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RESUMEN: Las lesiones de vena cava inferior (VCI) han sido descritas como la lesién vascular abdominal mas frecuente encontra-
das en los centros de trauma. Puede lesionarse entre la supra e infrarrenal; y en el caso de lesion retrohepética, aktcasactalctad.
En heridas penetrantes conllevan una elevada mortalidad. Hasta un 50 % de los individuos que experimentan estas leaiteesdmuere
llegar al hospital; y la tasa de mortalidad entre los que llegan con vida a un centro de trauma varia entre 20-57 %arSe Evaluganos
en formacion, respecto de los conocimientos anatémicos del sistema de la VCl y sus relaciones, con material cadavéado foemaliz
diante listas de verificacion (Abril/2014). Luego de un periodo de entrenamiento mediante la diseccion anatémica de 4 fcantdivetns
(Mayo/2014-Agosto/2014); se realiz6 una nueva evaluacion de los médicos residentes de cirugia general en formaciontased&nte lis
verificacion, con material cadavérico fresco (Septiembre/2014). Durante la primera evaluacion la vena iliaca coman dguenia,e iz
fueron identificadas por 8 (66,66 %) residentes. Siete (58,33 %) mencionaron los segmentos de la VCI en intratoracicaly Sbsomin
(85,71 %) mencionaron la porcion intrapericardica y uno (14,29 %) la porcién extrapericardica. La porcién o segmento $ubduodena
identificado como subhepético por siete (58,33 %) residentes; y solo dos (16,66 %) mencionaron los segmentos subduodenal,
retroduodenopancreético y supraduodenopancreatico como parte del segmento subhepético. Tres (25 %) no mencionarors los diferente
segmentos de la VCI (abdominal). El segmento retrohepético fue identificado por ocho (66,66 %). Durante la segunda avanacion |
iliaca comun derecha e izquierda, fueron identificadas por todos los residentes. Once (91,66 %) mencionaron los segM€ntais de la
intratoracico y abdominal, ademas de la porcion intrapericardica y la porcion extrapericardica. El segmento subduodetifitdde ide
como subhepético por dos (16,66 %) residentes; y nueve (75 %) mencionaron los segmentos subduodenal, retroduodenopancreético y
supraduodenopancreatico como parte del segmento subhepatico. El segmento retrohepético fue identificado por once (8&r€s%) resi
La observacion y diseccion anatémica de la VCI en material cadavérico durante la formacion del cirujano general, brindania impo
método de ensefianza, capacitacion y entrenamiento hacia el reconocimiento de las diferentes estructuras anatomicapdei¢andegion
luego ser aplicado en cirugia. La metodologia de supervision y evaluacién mediante listas de verificacion, por méditstagspe ciah
opcion a agregar a los programas de formacién para mejorar el proceso de educacion.

PALABRAS CLAVE: Vena cava inferior; Modelos cadavéricos; Conocimiento anatomo-quirtrgico; Entrenamiento qui-
rurgico; Cirujanos en formacion.

INTRODUCCION

Las heridas penetrantes abdominales son la causa mhtraumatismo abdominal cerrado es responsable aproxi-
comun de lesiones vasculares a este nivel; representan em@agamente del 5 al 10 % restante (Feliciano, 1996; Feliciano
90y 95 % de todas las lesiones vasculares intraabdominatdsal, 1999; Asencict al, 2007). De todos los pacientes
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sometidos a laparotomia por heridas abdominales por arma  En la bibliografia anatdmica se describe a la VCI en
de fuego, cerca de 25 % presentan lesiones vasculares, mils porciones, intraabdominal e intratoracica (Testut &
tras que solo 10 % de aquellos intervenidos por heridas alatarjet, 1943; Latarjet & Ruiz Liard, 2005; Rouviere &
dominales por arma blanca, evidencian lesion vascul@elmas, 2005; Mooret al, 2013; Pro, 2014); y algunos
(Feliciano; Felicianet al; Asencioet al). autores describen segmentos para cada una de estas porcio-
nes (Latarjet & Ruiz Liard; Pr6); lo que podria aplicarse en
Las lesiones abdominales penetrantes son normkl-cirugia abdominal y particularmente en trauma. Por lo
mente debidas a heridas por arma blanca o arma de fuegee es fundamental un adecuado conocimiento anatémico
las contusiones abdominales son el resultado de accidertesa VCI y sus relaciones anatémicas, siendo la base esen-
de trafico con traumatismo directo sobre el abdomagial tanto para la sospecha lesional como para la realizacién
(Asencioet al.). de maniobras precisas con posterior control vascular en un
paciente con riesgo de vida por lesion del sistema de la VCI.
Las lesiones de vena cava inferior (VCI) han sido
descritas como la lesion vascular abdominal mas frecuente  El objetivo de este trabajo fue demostrar la necesi-
encontradas en los centros de trauma. Las lesiones patad del entrenamiento a médicos residentes de cirugia ge-
trantes de VCI ocurren en un 4,7 % de los traumatismnsral mediante la utilizacion de modelos cadavéricos para
abdominales (Fuentes al, 2003). Puede lesionarse entrda adquisicion de conocimientos basicos anatomo-quirdrgi-
la supra e infrarrenal; y en el caso de lesion retrohepaticacss del sistema de la vena cava inferior y sus relaciones
asocia con alta mortalidad (3). Asi, las heridas penetrantsatomicas durante su formacion.
de VCI conllevan una mortalidad de alrededor del 50 %
influenciada por la exsanguinacion, acidosis metabdlica,
hipotermia y a la falta de prelacion en su manejo (FuehtesMATERIAL Y METODO
al.). Hasta un 50 % de los individuos que experimentan es-
tas lesiones muere antes de llegar al hospital; y la tasa de
mortalidad entre los que llegan con vida a un centro de trau-  Se evalu6 a 12 cirujanos en formacion, respecto de
ma varia entre 20 a 57 % (Ponce de Ledn Espindola & L6pes conocimientos anatémicos del sistema de la vena cava
Cueto, 2011). inferior y sus relaciones, con material cadavérico formali-
zado al 10 % (Fig. 1), mediante listas de verificacion (Abril/
2014) (Fig. 2) (Tabla I). Luego de un periodo de entrena-
miento mediante la diseccion anatdmica de 10 cadaveres
formolizados al 10% (Mayo/2014-Agosto 2014); se realizé
una nueva evaluacion de los médicos residentes de cirugia
general en formacién mediante listas de verificacion (Tabla
), con material cadavérico fresco (Fig. 2A-D) (Septiem-
bre/2014).

RESULTADOS

Durante la primera evaluacion la vena iliaca comudn
derecha e izquierda, fueron identificadas por ocho residen-
tes (66,66 %). Siete residentes (58,33 %) mencionaron los
segmentos de la VCI en intratoracico y abdominal. Entre
los siete que identificaron el segmento intratoracico, seis
residentes (85,71 %) mencionaron la porcién intrapericardica
y uno (14, 29 %) la porcion extrapericardica.

A \ P e STy y‘ PO El segmento abdominal fue identificado por 12 resi-

h ! b Uy . 0 X -
Fig. 1. Material cadavérico formolizado al 10 %, utilizado pargentes (100 %). D_e es.t(_e segmento, la porCIF)n 0 segmgnto
priemera evaluacién. VCI= vena cava inferior; AMI= arteriasupduc’denal fue identificado como subhepatlcq por siete
mesentérica inferior; VRI= vena renal izquierda; VRD= vena rdesidentes (58,33 %); y solo dos (16,66 %) mencionaron los
nal derecha; AMS= arteria mesentérica superior. segmentos subduodenal, retroduodenopancreatico y
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Tabla I. Lista de verificacion utilizada para evaluacion con material cadavérico formalizado al 10 % y luego con material
cadavérico fresco.

Estructuras a identificar SI NO

Vena iliaca comun derecha
Vena iliaca comin izquierda
Vena cava inferior A. Porcion intrapericardica
(segmento toracico) B. Porcion extrapericardica

C. No refiere diferenciacion entre segmentos
Vena cava inferior A. Segmento a. Segmento Subduodenal
(segme nto abdomin al) subhepatico Relaciones: Art. iliaca comtn derecha

Raiz del mesenterio
b. Segmento Retroduodenopancreatico
Relaciones: Duodeno-pancreas
Art. ovarica o testicular derecha
Vena Porta Hepatica
Conducto colédoco
Arcos vasculares pancreato-
c. Segmento Supraduodenopancreatico

Relaciones: Foramen epiploico
B. Segmento retrohepatico
Relaciones: Ligamento coronario
C. No refiere diferenciaciéon entre segmentos
Afluentes de la VCI Venas lumbares
(segmento abdomin al) Venas frénicas inferiores

Vena testicular u ovarica derecha
Venarenal derecha
Venarenal izquierda
Vena suprarrenal derecha
Venas hepaticas
Variantes anatomic as En caso afirmativo, especifique:
halladas

supraduodenopancreatico como parte del segmento
subhepatico. Tres residentes (25 %) no mencionaron los di-
ferentes segmentos de la VCI (abdominal). El segmento
retrohepatico fue identificado por ocho residentes (66,66 %)
y uno (8,33 %) lo identificd pero no record6 su nombre.

Respecto a las relaciones, nueve residentes (75 %)
identificaron la arteria iliaca comin derecha, siete residen-
tes (58,33 %) a la raiz del mesenterio; ocho residentes (66,66
%) al duodeno-pancreas; cinco residentes (41,66 %) a la
arteria ovarica o testicular derecha; siete residentes (58,33
%) a la vena porta; siete residentes (58,33 %) al conducto
colédoco; cuatro residentes (33,33 %) a los arcos vasculares
pancreato-duodenales; tres residentes (25 %) al foramen
omental y dos residentes (16, 66 %) al ligamento coronario

(Fig. 3).

Respecto a los afluentes, cinco residentes (41,66 %)
identificaron las venas lumbares; cuatro residentes (33,33
%) las venas frénicas inferiores; seis residentes (50 %) las

Fig. 2. A-D) Material cadavérico fresco utilizado en la segunda
evaluacion. VCI= vena cava inferior; VRD= vena renal derecha;
LC= ligamento coronario; CD= colon derecho.
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venas testicular u ovarica derecha; 10 residentes (83,33
vena renal derecha; 10 residentes (83,33 %) la vena rena
quierda; seis residentes (50 %) la vena suprarrenal derec
ocho residentes (66,66 %) las venas hepaticas (Fig. 4).

2; 16,66%

4; 33,33%

IIIIIIIIIIIIIIIJ_I_I_I
58,33%
Durante la segunda evaluacion la vena iliaca comun (LI ITTT] 1] dh g L
recha e izquierda, fueron identificadas por 12 residentes (JLLLLITTTTTITTITTTTTTTTTITI
. . 5; 41,66% ]
%). Once residentes (91,66 %) mencionaron los segmentoSy [T T LI
la VCI en intratoracico y abdominal. Quienes identificaron ¢ T I Jj_liT IGI R J
segmento intratoracico, mencionaron la porcion intrapericard R ARRERaERERl Ism  RBSERSEREIEE Ii‘

y la porcién extrapericardica. El segmento abdominal fue ide
tificado por 12 residentes (100%). De éste segmento, la porcrs+

0 segmento subduodenal fue identificado como subhepético @% 3. Relaciones identificadas durante la primera evaluacion

0,
dos residentes (16,66 %); y nueve residentes (75 %) mencionar material cadavérico formalizado al 10 %.

ron los segmentos subduodenal, retroduodenopancreaticfE LT T T

supraduodenopancreatico como parte del segmento subhepa (T |sf TI,GIGOIAI [T
Un residente (8,33 %) no menciono los diferentes segmen 5; 50%
de la VCI (abdominal). EI segmento retrohepatico fue identi LT LLLLLJVJ |
cado por 11 residentes (91,66 %). NNNNNNNNRARRRRARRNNNNARAAR

10; 83,33%

9; 75%

A

Respecto a las relaciones, 12 residentes (100 %) ide LT L”JJ LT
ficaron la arteria iliaca comun derecha, nueve residentes (75T T TITITIITIIIIITI
a la raiz del mesenterio; 10 residentes (83,33 %) al duode 3333%

. i : 0 : - IIIIIIIIIIIIIIIIll
pancreas; ocho residentes (66,66 %) a la arteria ovaric YT
testicular derecha; 11 residentes (91,66 %) a la vena ponalZZZ2ZZ2Z2z22z2zzzz2z222222
residentes (91,66 %) al conducto colédoco; seis residentes {80 4. Afluentes identificados durante la primera evaluacion

%) a los arcos vasculares pancreato-duodenales; ocho resigef.material cadavérico formalizado al 10 %.

tes (66,66 %) al foramen omental y siete residentes (58,33 =11 ',',“J—x',—,' e
al ligamento coronario (Fig. 5). [TTTTT I_I_u [TTTT 3
IIIIIIIIIIIIII
Respecto a los afluentes, nueve residentes (75 %) ide ITTTT I’I T I
ficaron las venas lumbares; siete residentes (58,33 %) las v
frénicas inferiores; 10 residentes (83,33 %) las venas testic LI TTTTTT] 'J—|—|—| [ LI T TTTTT]
u ovarica derecha; 12 residentes (100 %) la venarenal dere¢l LLL [ [ [ I_I_u I [T IIT] Il‘
12 residentes (100 %) la vena renal izquierda; 11 resideN [T T[T | [ | | TTTT]
(91,66 %) la vena suprarrenal derecha y 12 residentes (10 [TTTTTTTI IJ T | TTT T J
las venas hepaticas (Fig. 6).
IIIIIIIIIIIIIIJ_IIIIII
12; 100% I
DISCUSION Fig. 5. Relgciones iqgntificadas durante la segunda evaluacion
con material cadavérico fresco.
Y Y Y Y N I
12; 100% 7
Etimolégicamente la palabra “cava” deriva del latin cav EEIRNARES lﬁl ,Li—,ﬂl SRR
que significa hueco y anatomicamente la vena cava inferfl U T T T T T T T T T T T TITTTTITTITTITITITT]
consiste en un tronco comun retroperitoneal al cual le va T "‘U_"I"_’l T Ii
llegarlas venas que drenan el abdomen, la pelvis y los mie 12 100% 7
bros inferiores (Motta Ramirest al, 2010). Se originapor A I T T TTTTTTTITIITTTTTITTTT]
delante del disco intervertebral que separa la cuarta de 1a QT 7T |‘°;|”I”’|%I [T J
ta vértebra lumbar, a uno o dos centimetros por debajo d 7 58,35%
bifurcacién aortica, a partir de las venas iliacas primitivas o LT T T T [TTTTTTTTT]
recha e izquierda (Latarjet & Ruiz Liard; Drageal, 2010; o> A 4

Mooreet al). A lo largo de su trayecto ascendente se ubi¢gy. 6. Afluentes identificados durante la segunda evaluacion
anterior y a la derecha de la columna vertebral para ubicacsg material cadavérico fresco.
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posterior al higado a nivel de la primera vértebra lumbar y El adecuado conocimiento anatémico, brinda un apro-
duodécima vértebra dorsal, atraviesa el centro frénico géhdo indice de sospecha de lesion. De modo que se debe
diafragma por un orificio que le es propio limitado haciaoncientizar al cirujano de que cualquier herida penetrante
atras por el VI cartilago costal derecho entre las hojas meéreel dorso, desde la linea mamilar hasta los muslos, signifi-
y derecha del centro tendinoso acompafiado del nerg@un elevado riesgo de lesion vascular, las cuales son alta-
frénico derecho. Ingresa de este modo a la cavidad toraaicante letales. Ademas, las lesiones penetrantes en la linea
a nivel de la Octava vertebra toracica, para finalizar snedia se asocian frecuentemente con lesion aértica o de la
recorrido perforando el pericardio y desembocando endava; y las heridas periumbilicales pueden afectar asimis-
parte posterior e inferior de la auricula derecha a nivel d® a la aorta y a la bifurcacion de la cava. Las heridas por
la novena vertebra dorsal. Su longitud varia entre de 22qma de fuego que atraviesan la cavidad abdominal o la pel-
25 cm, dependiendo de la talla de la persona, con un di&s también poseen alto riesgo de lesion de estructuras
metro medio de 20—22 mm en su origen y 30—32 mm gasculares abdominales. Por otro lado, cuando ocurren en
su terminacion; va aumentando sus dimensiones a medilhipocondrio derecho, la sospecha de lesion se debe diri-
que asciende, presentando dos ensanchamientos, umir,aanatomicamente, hacia la aorta, la cava y el eje portal
nivel de la desembocadura de las venas renales y otr@Asencio & Lejarraga, 2000; Asencid al.).
nivel de la desembocadura de las venas hepaticas (Rouviere
& Delmas; Mooreet al.,, Pr6). Recibe como venas La vena cava puede estar libre en su totalidad pero
tributarias a las venas lumbares, las venas frénicas infledchas veces el cirujano puede encontrarse con procesos
riores, las venas iliacas internas y externas, la vena regaé entorpecen o imposibilitan su adecuada visualizacion
derecha e izquierda, la vena gonadal derecha (ovaricarola cirugia abdominal. Asi, como también se pueden pre-
espermatica) y la suprarrenal derecha. Las vensentar diferentes complicaciones como laceracioén de trayec-
suprarrenal y gonadal izquierdas drenan indirectamenté&oa venosos, o arrancamiento de ramas lumbares de la vena
través de la vena renal izquierda. Las venas hepaticas treava, entre otras (Martinez, 2004); incluso se puede encon-
el drenaje de la vena porta desembocando en la vena daamacon diferentes variantes anatdmicas de este gran vaso y
inferior (Testut & Latarjet; Latarjet & Ruiz Liard; Moore sus ramas que estan descriptas en la bibliografia (VCI iz-
et al). quierda; doble VCI; vena acigos como continuacion de la
VCI; ausencia de VCI con preservacion del segmento
Asi, tradicionalmente se describen anatémicamergeprahepatico; doble VCI con vena renal izquierda
porciones de la vena cava inferior para considerar las refatroadrtica y continuacién acigos; vena renal retroadrtica;
ciones de la misma; asi, autores clasicos como Testuv&na renal circumadrtica; doble VCI con vena renal dere-
Latarjet, Latarjet & Ruiz Liard, Draket al, Mooreet al  cha retroadrtica y continuacion hemiacigos); las cuales de-
y Rouviere & Delmas describen una porcién o segmenten tenerse en cuenta a la hora de enfrentar una cirugia ab-
intraabdominal, otro a nivel diafragmatico y otradominal en la que se deba acceder al retroperitoneo o en la
intratoracico. Testut & Latarjet, Latarjet & Ruiz Liard yque se pueda encontrar con probable lesién del sistema de
Rouviere & Delmas, describen dos porciones intratoracicisVCl, a modo de evitar una catastrofe intraoperatoria por
a saber, extrapericardica e intrapericardica. Testut desconocimiento anatémico (Chuaetgal, 1974; Castro-
Latarjet, Drakeet al, Mooreet al y Rouviere & Delmas Iglesiaset al, 2010; Motta Ramireet al; Moratéet al,
no describen segmentos de la porcion intraabdominal; 2012; Algieriet al, 2013; Rodrigueet al, 2013).
cambio, Latarjet & Ruiz Liard y Pré describen un seg-
mento subhepatico y otro retrohepatico; y dentro del seg-
mento subhepético se incluyen: segmento subduoder@QNCLUSION
segmento retroduodenopancreatico y segmento
supraduodeno-pancreatico.
En el manejo y tratamiento de lesiones de vena cava
En la actualidad, uno de los mayores dilemas al quserior, los mejores resultados se obtienen cuando el ciru-
se enfrenta el cirujano general es cédmo reparar lesiol@so cuenta, en primera medida, con el conocimiento anato-
vasculares por trauma en medio de una contaminacion maeo de este gran vaso, asi como de las estructuras que se
siva, evitando la infeccion (Feliciano; Feliciaabal; encuentran en relacién con el mismo, ademas de la expe-
Asencioet al). Debe entenderse que debido a su localizaencia y el equipamiento quirargico necesario para encarar
cion retroperitoneal y a la proximidad de otros 6rganosste tipo de lesiones. Por lo que la observacion y diseccién
los vasos abdominales rara vez son lesionados aisladanamatomica en material cadavérico durante la formacion del
te, por lo que la lesidbn multiorganica es mas la regla quedaujano general, brinda un importante método de ensefian-
excepcion (Asenciet al). za, capacitacion y entrenamiento hacia el reconocimiento
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de las diferentes estructuras anatdmicas de la region, medicos especialistas, es una opcion que podria integrarse a
diendo luego ser aplicado en cirugia. La metodologia ties programas de formacién para mejorar el proceso de edu-
supervision y evaluacion mediante listas de verificacion, poacion.

ALGIERI, R. D.; FERRANTE, M. S.; FLORES, C.; PAGLILLA, P.; INSFRAN, H. & OTTONE, N. E. Evaluation of anatomical
and surgical understanding of the inferior vena cava system by general surgerylimteinslorphol., 34(2%24-430, 2016.

SUMMARY: Injuries in the inferior vena cava (IVC) have been described as the most common vascular abdominal injury found
in trauma. The injury may present between the suprarenal and the infrarenal; in the case of retrohepatic injuriesates @b
high mortality rate. In a penetrating wound, high mortality rates are reported. Up to 50% of the individuals who expeséeingéribe
die before getting to the hospital, and the mortality rate among those who get to a healthcare facility alive, ranges 5ofb ZDhe
study involved the evaluation of 12 trainee surgeons concerning anatomical understanding of the inferior vena cava sistexh and r
areas, using corpses subject to 10 % formol via checklists (April 2014). After a training period with anatomical disd€ctiorpeés
subject to 10 % formol (May 2014-August 2014), the general surgery interns were reassessed via checklists using fregscorpses f
(September 2014). During the first evaluation, the right and left common iliac vein were identified by 8 (66.66 %) iri8r83:98)
mentioned the segments of the IVC in the intrathoracic and abdominal area; 6 (85.71 %) referred to the intrapericardeighdrtion
(14.29 %) mentioned the extrapericardial portion. The subduodenal portion or segment was identified as subhepatic by)7 (58.33 %
interns, and only 2 (16.66 %) referred to the subduodenal, retroduodenopancreatic and supraduodenopancreatic segnfehés as part o
subhepatic segment. 3 (25 %) failed to mention the various segments of the (abdominal) IVC. The retrohepatic segmefieday identi
8 (66.66 %) interns. During the second evaluation, the right and left common iliac vein were identified by 12 (100 %d)lir{8sk 68
%) mentioned the segments of the inferior vena cava in the intrathoracic and abdominal areas; 11 (91.66 %) internstheferred to
intrapericardial and the extrapericardial portions. The subduodenal segment was identified as subhepatic by 2 (16.66%)l iBterns
(75 %) of them mentioned the subduodenal, retroduodenopancreatic and supraduodenopancreatic segments as part of the subhepatic
segment. The retrohepatic segment was identified by 11 (91.66 %) interns. Observation and anatomical dissection of tpd&&C in ¢
when training a general surgeon provides a major teaching and training method to recognize the different anatomicabfsthectures
area, for subsequent its application to surgery. The supervision and evaluation methodology consisting of the use obghecklists
specialist physicians is an option that should be added to training programs in order to improve the educational process.

KEY WORDS: Inferior vena cava; Cadaveric models; Anatomical and surgical knowledge; Surgical training; Surgeons
in training.
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