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RESUMEN

Las lesiones venosas yuxtahepaticas tienen una alta letalidad. Existe una
controversia activa sobre los métodos de abordaje quirurgico. Para evaluar
los resultados del presente articulo, se revisO la experiencia de los autores
en un periodo de cinco afos entre agosto, 1992 a julio, 1997, con énfasis en
la localizacién anatomica de la lesion, la técnica quirdrgica y la
mortalidad. La revision incluye 14 pacientes. Se obtuvo tratamiento exitoso
en 42.8% (6 de 14 pacientes) mediante exposicion directa y sutura de la
lesion. Hubo dos muertes tardias por sepsis y tromboembolismo pulmonar
masivo. La mortalidad global fue de 71.4%. Se deben definir con precision
la localizacion de la lesiobn y su mecanismo para poder comparar los
diferentes informes de la literatura.

Palabras claves: Trauma venoso yuxtahepatico. Vena cava retrohepéatica.

La mortalidad por trauma hepatico ha disminuido progresivamente en la segunda mitad
del siglo XX, desde 60% en la Segunda Guerra Mundial hasta 10% y 15% informada en
la mayoria de series civiles’2. Sin embargo, las lesiones venosas yuxtahepaticas
contintan siendo altamente letales. Los informes en la literatura en los ultimos 30 afios
presentan una mortalidad entre 50% y 100% a pesar de las diferentes técnicas
operatorias utilizadas®®°. La causa primaria de muertes es la hemorragia no controlada.

El concepto trauma venoso yuxtahepético (TVY) se refiere a las lesiones de las venas
suprahepaticas, vena cava retrohepaticas y suprahepéaticas infradiafragmaéticas. El
manejo exitoso del TVY requiere una secuencia de maniobras para controlar la
hemorragia, resucitacion del paciente, identificar la naturaleza de la lesion y de la
técnica especifica para tratarlos.

Existe una importante controversia acerca de cual debe ser la técnica operatoria para el
tratamiento de estas lesiones. Con el propdsito de conocer los resultados y delinear el
manejo para el TVY se reviso la experiencia de los autores en los Gltimos cinco afios
con énfasis en la localizaci6n anatomica de la lesidn, la técnica quirdrgica empleada y
el resultado final

MATERIALES Y MéTODOS

El Hospital Universitario San Vicente de Pall, Medellin, es el Gnico centro de trauma
de primer nivel de la ciudad y es el centro de entrenamiento del Departamento de
Cirugia de la Universidad de Antioquia. Se revisaron las historias clinicas de todos los



pacientes quienes tuvieron TVY en un periodo de 5 afios, entre agosto, 1992 a julio,
1997. Se excluyeron los pacientes menores de 12 afios.

El andlisis especifico incluy6 la reanimacién intraoperatoria, la tactica quirargica
utilizada en el tratamiento, complicaciones y el resultado final. El analisis de 14
pacientes constituye la base de este informe.

RESULTADOS

En el periodo estudiado se intervinieron quirirgicamente 14 personas con diagndstico
de TVY. Todos eran jovenes con una edad promedio de 24.3 afios y un rango entre 14 y
33 afios; 13 pacientes eran hombres.

Presentaron herida por arma de fuego 9 pacientes, 3 por arma cortopunzante y 2 por
trauma cerrado. Todos los ingresaron al hospital en choque hipovolémico (presion
arterial menor de 80 mmHg) y se pasaron de inmediato a cirugia excepto uno que
presentd un sangrado masivo peritoneal el dia 14 después de una lesion
toracoabdominal por arma de fuego que habia sido tratado mediante una toracotomia.

Todos los pacientes tuvieron lesiones hepaticas y otras lesiones intraabdominales
asociadas con un promedio de 2.4 lesiones por paciente; uno tuvo lesién de auricula
derecha (Cuadro 1).

Cuadro 1
L esiones asociadas

Lesion Ne°

Higado 1
Diafragma

Pulmoén

RifA6Nn

Estdmago

Vena porta, auricula derecha,

bazo, es6fago, colon, yeyuno

Promedio 2.4

NWwWwo M

[

A 13 pacientes se exploraron inicialmente a través de una incision mediana supra e
infraumbilical, a 2 se les extendi6 el abordaje a una toracofrenolaparotomia derechay a
uno a una esternolaparotomia. Un paciente fue abordado inicialmente por una
toracotomia anterolateral derechay al verificar una lesion de la vena suprahepética
derecha se extendi6 a una toracofrenolaparotomia.

Fallecieron 10 (71.4%) pacientes; 6 fueron muertes intraoperatorias y otros dos
fallecieron en el periodo postoperatorio inmediato (antes de 48 horas) por choque
refractario; hubo dos muertes tardias, una al dia 7 secundario a sepsis por la filtracién
de una lesién del eso6fago distal, otra al dia 14 secundaria a un tromboembolismo
pulmonar masivo a partir de una estenosis post-reparacién de la vena cava
retrohepatica.

Al comprobar que la hemorragia intraperitoneal provenia del higado se practicé una
compresion manual, se hizo una maniobra de Pringle y se movilizé el higado
seccionando el ligamento falciforme y los ligamentos triangulares derecho e izquierdo.



Segun la localizacién y severidad de la lesidn yuxtahepatica se puede practicar sutura
simple o ligadura de una vena suprahepética lesionada, oclusién vascular de la vena
cava supra e infrahepatica y sutura simple de la vena cava retrohepética o fractura
digital através del parénquima hepéatico con hemostasia selectiva de los vasos
sangrantes y exposicion de la vena cava retrohepatica para suturarla. Esta maniobra
muchas veces se debe acompafiar de empaquetamiento perihepético con gasas. Otra
alternativa utilizada es el uso del tubo de derivacién auriculo-cava para mantener el
retorno venoso mientras se expone la vena lesionada para ser reparada.

En el Cuadro 1 se presenta la lista de pacientes, el mecanismo de lesion, tratamiento
especifico y resultado postquirargico.

Cuadro 2

Localizacion Anatémica, Mecanismo de Lesion, Tratamiento e Egreso de

Cirugia
No. Localizacion Mecanismo  Tratamiento
1 VHD ACP Acceso directo - sutura
2 VHD AF Acceso directo - sutura - empaquetamiento
3 VHD AF Acceso directo - sutura - empaquetamiento
4 VHD AF Acceso directo - ligadura - empaquetamiento
5 VHI ACP Acceso directo - sutura
6 VCSH ACP Acceso directo - sutura
7 VCRH AF Acceso directo - sutura
8 VCRH AF Acceso directo - sutura
9 VCRH AF Acceso directo - sutura - empaquetamiento
10 VCRH AF Acceso directo - sutura - empaquetamiento
11 VCRH AF Acceso directo - sutura - empaquetamiento
12 VCRH + VH TC Derivacion auriculocava
13 VCRH + VH TC Acceso directo sutura
14 VCRH + VH AF Acceso directo - sutura - empaquetamiento

ACP: arma cortopunzante; AF: arma de fuego; TC: trauma cerrado; VHD: vena hepatica
derecha; VHI: Vena hepética izquierda; VCSH: vena cava suprahepatica; VCRH: vena
cava retrohepatica

A un paciente con una lesion lateral de la vena suprahepética izquierda por arma
cortopunzante quien fue abordada por una toracofrenolaparotomia derecha se le
practico sutura simple y sobrevivié al procedimiento sin complicaciones (pacientel).

Otro paciente con una herida penetrante toracoabdominal derecha por arma
cortopunzante con lesidn de la vena cava inferior suprahepética infradiafragmatica
pudo ser suturado con un abordaje torécico derecho y laparotomia con un resultado
final exitoso (paciente 2).

Cuatro pacientes tuvieron lesién de la vena hepatica derecha, uno de ellos con lesion
por arma blanca sobrevivié y fue abordado por una laparotomia mediana (paciente 3).
Los otros tres, con lesiones por arma de fuego fallecieron; a uno se le ligo la vena
(paciente 4), a los otros dos se les sutur6 (pacientes 5y 6), y todos tuvieron que ser
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empaquetados con gasas para controlar el sangrado por las lesiones hepaticas asociadas
severas.

Cinco pacientes tuvieron lesiones de la vena cava retrohepatica, todos por arma de
fuego. A dos se les practicd sutura simple, uno de ellos con lesiones de higado, rifién y
colon sobrevivié y fue dado de alta el décimo dia postoperatorio sin complicaciones
(paciente 7); un estudio Ecodupplex realizado al cumplir el primer mes demostré
permeabilidad del vaso; otro fallecié durante el procedimiento (paciente 8). A los otros
tres se les practic6 hemostasia selectiva, sutura a través de una tractotomia y
empaquetamiento perihepatico. Dos de ellos sobrevivieron al procedimiento pero
finalmente fallecieron, uno por tromboembolismo pulmonar masivo el dia 14
postoperatorio a partir de la estenosis provocada por la sutura (paciente 10) y otro al
dia 7 por una sepsis debido a lafiltracidon de una herida del eséfago distal no
diagnosticada en el primer procedimiento (paciente 11).

Los otros tres pacientes tuvieron lesiones combinadas de las vena cava retrohepatica y
la vena hepatica derecha. En dos de ellos el mecanismo de lesion fue trauma cerrado
secundario a accidentes de transito, ambos fallecieron en el quiréfano; en uno de ellos
se intent6 la reparacion mediante un tubo de derivacion auriculocava para lo cual se
utilizé un tubo de térax No. 34 pero el paciente muri6 antes de que la lesion pudiera ser
reparada (paciente 12). El otro present6 una lesidn por arma de fuego toracoabdominal
derecha; en el estudio radioldgico el proyectil se encontraba en la topografia hepatica,
ingres6 al hospital hemodinamicamente estable, se le pasé un tubo de toracostomia
derecha, al cuarto dia se le practicé una toracoscopia de limpieza por un hemotérax
retenido y al décimo dia, por el fracaso del procedimiento anterior, se le realizé una
toracotomia posterolateral derecha, decorticacion, drenaje abdominal de una colecciéon
necrotica del higado y sutura del diafragma; al dia 14 de la lesién, cuarto del Gltimo
postoperatorio presenté un sangrado abdominal masivo, se llevd a cirugia en choque
hipovolémico severo y fallecié en el intento de la reparacion de una gran lesion de la
vena cava retrohepatica y suprahepatica derecha (paciente 14).

La reanimacion de volumen intraoperatorio de todos nuestros pacientes consistio en
cristaloides, sangre de banco y autotransfusion ain con sangre contaminada de liquido
intestinal. En promedio recibieron 3.2 unidades de sangre de banco y 6 unidades de
autotrasfusion.

DISCUSION

L os pacientes con lesiones venosas yuxtahepaticas usualmente fallecen en los minutos
siguientes al trauma por hemorragia masiva. Quienes llegan vivos al hospital, ingresan
en estado de choque hipovolémico severo y tienen una mortalidad excesivamente alta
independiente del tratamiento que reciben®®.

El diagnéstico de un TVY se hace durante el intraoperatorio luego de que la compresién
manual y la aplicacion de la maniobra de oclusion de la triada portal fallaran en
controlar la hemorragia y persiste un sangrado venoso masivo que viene desde adentro
del parénquima hepético o detras del mismo. Burch et al.® hacen énfasis en que se debe
sospechar una lesion venosa yuxtahepatica cuando luego de la maniobra de Pringle
persiste un sangrado venoso profuso posterior al |6bulo derecho del higado, ala
trascavidad de los epiplones en ausencia de lesién de la vena porta, anteriormente al
diafragma, profundo en el parénquima hepatico o a través de la porta hepatis.

Mucho se ha escrito sobre la forma de abordar las heridas de venas suprahepaticas y de
la vena cava retrohepatica. Walt’ al referirse a esto Gltimo y a la alta mortalidad dijo
“mucho se ha escrito acerca de las lesiones venosas hepaticas y hay posiblemente mas



autores del tema que sobrevivientes a los procedimientos descritos”. En 1965 Heaney et
al.® propusieron el aislamiento vascular del higado en 4 pasos: clampaje de la aorta
infradiafragmatica, maniobra de Pringle, clampaje de la vena cava por encima de las
venas renales y por debajo del diafragma en nifios o intrapericardica en los adultos; su
eficacia en la cirugia electiva ha sido suficientemente demostrada creando un estado de
hipervolemia pero no es tolerada en pacientes traumatizados hipovolémicos, por la gran
disminucion de la precarga y por la aparicién de arritmias al aplicar el clamp en la
aorta.

Posteriormente se idearon diferentes técnicas de derivacién cavoauricular
gue logran un aislamiento vascular parcial, disminuyen el sangrado venoso
y permiten el retorno de sangre a las camaras cardiacas. La primera
aplicacion en trauma fue descrita por Schrock et al.'® y aunque el paciente
murié, origind gran interés esta técnica entre los cirujanos de trauma. Sin
embargo, los resultados han sido verdaderamente desalentadores con altas

tasas de mortalidad®#%%*1% En un andlisis sobre el tubo de derivacién

cavoauricular en un periodo de 17 afios, Feliciano y Pachter’’ informaron
una mortalidad de 90%.

Rovito®® ha informado los mejores resultados en la literatura con el tubo de derivacién
cavoauricular en pacientes con TVY por trauma cerrado con una sobrevida del 50% en
un grupo de 8 pacientes e insiste en la rapida decisidn de su uso cuando se sospecha
esta lesion antes de que se instale la hipotermia y la coagulopatia.

Pilcher'® introdujo el tubo de derivacién femorocava. A través de las venas safena o
femoral se introduce un catéter con baldn que se avanza hasta la vena cava
retrohepética que tapona la lesién y conserva el retorno venoso mientras puede ser
reparada; sin embargo, su uso no ha logrado mejorar las altas tasas de mortalidad?.

Otros autores han disefiado tubos de derivacion con un bombeo activo de la sangre para
evitar los efectos hemodinamicos adversos del aislamiento vascular prolongado?® pero
igualmente no han mejorado la supervivencia de los pacientes con TVY

Pachter et al.?! popularizaron la técnica de fractura digital del parénquima hepético-
tractotomia para una rapida exposicion y control de la vena retrohepética lesionada e
informaron cinco pacientes consecutivos con TVY que sobrevivieron al procedimiento
sin el uso del tubo de derivacién cava-auricular®. Los autores enfatizaron que la clave
del éxito en el tratamiento radica en 4 pasos:

1. Compresion hepatica hasta lograr una adecuada resucitacion.

2.  Reconocimiento temprano de la lesidn venosa yuxtahepética.

3 Oclusién prolongada de la triada portal con proteccién del hepatocito mediante el
uso de esteroides e hipotermia tépica.

4. Fractura digital del parénquima hepatico hasta alcanzar la lesion. Con este
abordaje Buechter et al.?? informaron una mortalidad del 60% en un grupo de 10
pacientes.

Utilizando esta técnica sin el uso de esteroides e hipotermia, los autores
del presente articulo han tenido éxito en el tratamiento agudo en 47.8% de
los pacientes.

Cuando se quiere analizar el tratamieno operatorio de las lesiones venosas
yuxtahepéaticas se deben clasificar de acuerdo con el mecanismo del traumay la



localizacion especifica de la lesion. Hay claras diferencias entre las lesiones de las
venas suprahepaticas, de la confluencia de estas con la vena cava retrohepatica y las
localizadas por debajo de este punto. Son abordables de manera adecuada a través de
una laparotomia y movilizacion de los ligamentos triangulares y coronario las lesiones
Unicas de las venas cava suprahepatica infradiafragmatica o de las venas hepéticas por
arma cortopunzante aun con lesiones hepaticas asociadas. Tres pacientes de esta serie
con lesiones por arma blanca, uno de la vena hepética izquierda, otro de la vena
hepatica derecha y otro de la vena cava suprahepética se trataron con éxito con acceso
directo y sutura simple.

Del presente grupo de pacientes 5 con lesion de la vena cava retrohepética ocasionada
por arma de fuego, sobrevivieron 3 al tratamiento inicial: uno con sutura lateral simple
y los otros dos con sutura 'y empaquetamiento perihepético que control6 el sangrado y
qgue se retird a las 72 horas. Estos dos ultimos fallecieron; el primero, el dia 14
postquirdrgico secundario a un tromboembolismo pulmonar masivo por trombosis en el
sitio de la sutura con estenosis critica; el segundo, por sepsis abdominal secundaria ala
filtracion de una lesidn de es6fago toracico distal no diagnosticada en el primer
procedimiento.

Tres pacientes con lesiones combinadas de la vena cava retrohepéatica y venas hepaticas
gue tienen una alta mortalidad, fallecieron en cirugia. En la presente serie la lesion
yuxtahepatica ocasionada por trauma cerrado tuvo una mortalidad del 100%.

En los ultimos cinco afios s6lo se ha intenta utilizar el tubo de derivacion auriculocava
en una ocasion; se us6 un tubo de térax No. 34 por un abordaje de esternolaparotomia,
el paciente, quien habia sufrido un accidente de transito, fallecid durante la instalaci6n
del mismo por sangrado profuso. Diferentes autores han puntualizado que no es la
solucion al trauma yuxtahepético y las dificultades técnicas en su uso®>%3,

El empaquetamiento perihepéatico es una excelente alternativa como tratamiento Gnico o
complementario del trauma hepatico severo incluso de las lesiones grado V con
compromiso de los vasos venosos yuxtahepaticos, en los cuales la exposicion del vaso
lesionado puede resultar finalmente en una hemorragia masiva. Beal'! informé su uso
en 20 pacientes con lesion de venas hepaticas y vena cava retrohepatica con buenos
resultados lo que indica que el sangrado venoso de baja presion puede ser controlado
con el uso de gasas compresivas perihepéticas.

Posner et al.?* demostraron experimentalmente que las lesiones de la vena cava inferior
se pueden tratar sin ser suturadas, cicatrizan espontaneamente y sin complicaciones de
sangrado, trombosis o embolismo pulmonar.

A 7 (50%) de los pacientes que presentamos en este informe fue necesario empaquetar
por sangrado persistente y coagulopatia en curso; dos de ellos sobrevivieron al trauma
inicial; ellos dos no resangraron al retiro de las gasas, fueron las muertes tardias de
este informe por tromboembolismo pulmonar y sepsis.

Es interesante la evolucién del paciente mencionado con herida toracoabdominal por
arma de fuego que presentd una hemorragia intraperitoneal al décimo dia de una lesion
compleja de la vena suprahepética derecha y de la vena cava retrohepética no
reparadas, evolucidn que permite inferir que este tipo de lesiones contenidas pueden
tratarse de manera conservadora; posiblemente si no se hubieran removido los coagulos
intrahepéaticos durante la toracotomia practicada, el resultado final habria ser exitoso.

La reanimacion de los pacientes fue muy pobre en la administracién de sangre de banco
comparado con otros articulo de la literatura®*®2*, hecho que indudablemente incide en



la elevada mortalidad del grupo; es absolutamente necesario una administracién masiva
de sangre total, globulos rojos, plasma y plaquetas en la recuperacién de pacientes tan
gravemente lesionados.

En resumen, las lesiones venosas yuxtahepaticas tienen una alta mortalidad. De nuestra
experienciay larevision de la literatura concluimos que el manejo exitoso de las
lesiones venosas yuxtahepaticas requieren una secuencia de maniobras para controlar la
hemorragia, resucitacién del paciente, identificacién de la naturaleza de lalesién y su
tratamiento especifico. Sin el uso de tubos de derivacién cava auricular con la técnica
de compresion y movilizaciéon hepatica, maniobra de Pringle, tractotomia y abordaje
directo de la lesién se logré controlar la lesion en 6 pacientes de un grupo de 14 para
una mortalidad aguda de 57.1%. Para el andlisis de las diferentes series de la literatura
se debe especificar el mecanismo de lesiéon y la estructura especifica lesionada.

SUMMARY

Juxtahepatic venous injuries (JVI) are highly letal. The optimal surgical
method of treatment of these injuries remains controversial. We reviewed
our experience with JVI over a 5-period from August 1992 to July 1997
with emphasis in the anatomic localization of the injury, the surgical
technique applied and the mortality to evaluate our results.

Our experience included 14 patients. We have achieved succesful in 42.8% (6 out of 14
patients) of our cases by direct exposure and repair of JVI. There were two late deaths

frofim sepsis and massive lung thromboembolism.The overall mortality rate was 71.4%
(10 out of 14 patients). For the analysis of different series from medical literature the

lesion mechanism and the especific vein injured should be defined.
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