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Penetrating firearm injury of the supra- and infrarenal inferior vena cava successfully treated  
with primary repair
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Resumen
Introducción: los traumatismos de la vena cava constituyen una de las urgencias quirúrgicas más complejas y 
letales que pueden existir en el contexto de pacientes con traumatismos abdominales contusos y penetrantes, 
secundarios a la complejidad que existe en el abordaje del retroperitoneo y de la reparación primaria.

Caso clínico y discusión: se presenta el caso de un paciente masculino de 31 años que sufre trauma penetrante 
de tórax y abdomen por un proyectil de arma de fuego con lesiones diafragmática, hepática y de vena cava en 
distintos segmentos, que se manejaron mediante sutura vascular. El caso evolucionó de manera satisfactoria, sin 
presencia de complicaciones en el posoperatorio, a pesar de tratarse de un caso de máxima complejidad.
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Abstract
Introduction: trauma to the vena cava is one of the most complex and lethal surgical emergencies in the context 
of patients with blunt and penetrating abdominal trauma, secondary to the complexity of the retroperitoneal 
approach and primary repair.

Case report and discussion: we present the case of a 31-year-old male patient who suffered penetrating trauma 
to the thorax and abdomen secondary to a firearm projectile with diaphragmatic, hepatic and vena cava injuries 
in different segments, which were managed by means of vascular raffia. The case evolved satisfactorily, without 
postoperative complications despite being a case of maximum complexity.
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INTRODUCCIÓN

Las lesiones de la vena cava inferior (VCI) 
son infrecuentes y están asociadas a altas tasas 
de mortalidad. Representan un desafío para los 
cirujanos debido a su localización anatómica y 
gran calibre, a su acceso y a su exposición, por lo 
que una lesión en cualquiera de sus segmentos 
requiere de habilidad y destreza quirúrgica (1). 
El segmento suprarrenal (18  %) y el infrarrenal 
(39  %) se ven afectados con mayor frecuencia, 
lo que condiciona una mortalidad del 50  % en el 
momento en que el paciente ingresa al hospital y 
hasta de un 70 % de mortalidad en el posoperatorio 
(2). Existen distintas formas de tratamiento para 
estas lesiones. Sin embargo, la elección depende 
de la estabilidad hemodinámica del paciente y de  
la ubicación de la lesión. Tienen mayor tasa 
de éxito las que se encuentra en el segmento 
infrarrenal en comparación con las lesiones del 
segmento retrohepático, donde se reportan tasas 
de mortalidad del 100 % por exanguinación masiva 
(3). Aunque la ligadura es una técnica relativamente 
sencilla y rápida, se ha demostrado que se asocia 
con mayor morbilidad en el posoperatorio, ya 
que incrementa las tasas de trombosis venosa 
profunda, de embolismo pulmonar y de síndrome 
compartimental (4). Por el contrario, la reparación 
primaria ha mostrado mejores resultados en 
pacientes con daño suprarrenal, incluso en aquellos 
con compromiso hemodinámico (4) (Tabla I).

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 31 años enviado al servicio 
de Urgencias 4 horas después de sufrir una lesión por 
proyectil de arma de fuego con orificio de entrada en 
la región deltoidea de la extremidad torácica derecha, 
sin que se evidenciara orificio de salida (Fig. 1). A su 
ingreso, se encontraba consciente y orientado y se 
mostraba cooperador. Cráneo y cuello, sin lesiones; 
tórax, con disminución de la entrada y salida de aire 
de predominio en hemitórax derecho, así como 
dificultad respiratoria; ruidos cardíacos de adecuada 
intensidad y frecuencia; abdomen globoso por 
panículo adiposo, sin evidencia de lesiones en la 
inspección; peristalsis, ausente; resistencia muscular 
involuntaria y rebote positivo; extremidad torácica 
derecha con lesión puntiforme de 5 mm y bordes 
regulares en la porción lateral del músculo deltoides 
sin hemorragia activa, así como limitación para la 
movilización; resto de las extremidades, intactas. 
Signos vitales a su ingreso: TA, 120/60 mmHg; FC, 83 
lpm; FR, 23 rpm; temperatura, 36,3 °C, SatO

2
, 78 %. 

Se realiza tomografía de tórax y de abdomen simple 
(Fig. 2) por ausencia de inestabilidad hemodinámica, 
en la que se observa hiperdensidad en espacio 
cavoaórtico, sugestivo de proyectil, por lo que 
se decide tratamiento quirúrgico de urgencia. Se 
realiza laparotomía exploradora con los siguientes 
hallazgos quirúrgicos: lesión diafragmática derecha 
de grado II de la AAST (laceración <  2  cm), lesión 
hepática de grado II en segmento VI de Couinaud  

Tabla I. Lesiones traumáticas de la vena cava inferior: resumen de la serie de casos

Autor, año

Localización de la lesión (n) Tratamiento (n) Mortalidad 
general

Infrarrenal Yuxtarrenal Suprarrenal Retrohepática Suprahepática Ligadura Venorrafia
Resección/

anastomosis/
parche

Desconocido Total (%)

Asensio, 2020 12 22 34 33 75 %

Hansen, 2000 13 8 9 4 28 2 55 %

Tyburski, 2001 65 14 31 32 2 57 %

Navsaria, 2005 41 6 1 30 18 31 %

Sullivan, 2010 54 21 15 10 25 57 51 %

Van Royen, 2014 15 9 3 4 16 1 37 %

Hampton, 2016 19 9 3 4 23 6 49 %
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Figura 1. Representación del trayecto del proyectil y su ubicación final.

de la AAST (laceración de 1-3 cm), lesión intestinal de  
grado IV de la AAST (transección) y lesión de la vena 
cava de grado III de la AAST (lesión suprarrenal e 
infrarrenal < 25  % de circunferencia). Respecto a 
la lesión vascular encontrada, se realiza maniobra 
de Cattell-Braasch para abordar zona I de Sheldon. 
Procedemos a la disección de los grandes vasos 
de manera proximal y distal para lograr su correcta 
exposición y encontramos perforación en cara 
anterior de cava en su segmento suprarrenal de 
1 cm, así como perforación en la cara anterior en 
segmento infrarrenal de 1 cm, donde hay que resaltar 

Figura 2. Tomografía simple de abdomen, tórax y pelvis en corte coronal, en la que 
se  muestra la trayectoria del proyectil.

Figura 3. Control vascular con pinzas Stinsky en porción suprarrenal e infrarrenal de 
vena cava inferior.

Arteria ilíaca 
común izquierda

Lesión de vena 
cava infrarrenal

que se encontraba el proyectil y que contenía la 
hemorragia, por lo que se realiza control vascular de  
manera proximal y distal con pinzas vasculares  
de Satinsky (Fig. 3). A continuación, se realiza sutura de  
ambas lesiones con Prolene 4-0 con sutura continua. 
Después de la reparación se retiran las pinzas 
vasculares y se comprueba la adecuada reparación, 
sin que se evidencie hemorragia. El paciente ingresa 
en la unidad de cuidados intensivos, donde cursa 
con adecuada evolución clínica, sin complicaciones 
en el posoperatorio inmediato y tardío. Se le da 
el alta por mejoría después de 5 días de estancia 
hospitalaria. 

DISCUSIÓN

En este caso clínico es relevante la atípica 
presentación clínica, ya que no se evidencian 
datos de inestabilidad hemodinámica, provocada 
la mayoría de las veces por lesiones de los grandes 

Suprarrenal

Infrarrenal
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vasos, lo que contradice a lo reportado por Castater 
y cols. (5), quienes afirman que la mayoría de los 
pacientes con este tipo de lesiones llega a la sala 
de Urgencias en estado de choque secundario a la 
hemorragia masiva. 

Destaca la evolución clínica favorable, ya 
que Castater y cols. (5) han reportado tasas 
de mortalidad del 20-70 % y del 20-50 % en las 
lesiones aisladas de vena cava, por lo que en 
nuestro caso, al tratarse de lesiones de varios 
segmentos de este vaso, así como de lesiones en 
otros órganos, esa morbimortalidad se eleva en 
este tipo de trauma.

Existen diferentes opciones terapéuticas en 
función del segmento lesionado, del estado del 
paciente y de los recursos disponibles. Al tratarse 
de una lesión en distintos segmentos de la vena 
cava (suprarrenal e infrarrenal) y de no haber 
choque hipovolémico, se toma la decisión de 
realizar reparación primaria con monofilamento 
4-0 (Fig. 4), que ha demostrado una menor tasa de 
complicaciones respecto a la ligadura, que reporta 

tasas más altas de complicaciones, así como mayor 
estancia hospitalaria, estancias en la UCI y duración 
de la ventilación mecánica (5-8).
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Figura 4. Rafia de lesión suprarrenal e infrarrenal de vena cava inferior con sutura Prolene 
4-0.
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