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MALFORMACIONES eONGENITAS DE LAS VENA CAVA 
INFERIOR E ILIACAS. - SUS MANIFESTACIONES 

CLINICAS (*) 

Ores. Raúl Praderi, Carlos Ormaec_hea, Mario Arcos Pérez, Julio Viola, 
Eduardo Y annicelli y Hé;tor Pollero 

La patología venosa de los miembros inferiores· y del resto del 
·territorio de la cava inferior 'está en continua revisión. ·

. . Las investigaciones clínicas y anatómicas han ·sido dirigidas por
mucfro tiempo solamente al sistema venoso' de lós miembros olvidando
el estudio de las comunicaciones arteriovenosas y la patología."éongé­
nita o adquirida de las venas cavas e ilíacas.

Hemos orientado en ambos sentidos nuestras investigaciones en­
;Dntrando por distintos métodos pruebas indudables, de la existencia
·de shunts arteriovenosos en miembros varicosos y po�t-flebíticm¡. (56)

- El estudio y tratamiento de las fístul.s arteriovenosas de los
miembros inferiores será objeto de otra comunicación a esta Sociedad.
'. .. Nos ocuparemos ahora solamente de las malformaciones . congé­
nitas del sistema ·cavo, no haremos referencia tampoco a las estenosis
perivenosas adquiridas de la� ilíacas, estudiadas por Wanke (75) ni a
la patología de la vena ilíaca primitiva izquierda por compresión ar­
terial, mecanismos ambos de gran importancia en la patog�nia de al­
lunas_•trombosis z secuelas flebíticas. -(54 45) 

· Cónsi?_eraci�nes emb�iológicas
· Es tan complejo el origen embriológico de l. Gava qµe sólo lo

·anali.aremos sumariamente. Cono señala Reagan (60) después de un si­
glo de · múltiples y minuciosas disecciones de embriones e ·individuos
ádultos de toda· clase de vertebrado- se ha podido construir un esquema
de desarrollo que permite explicar y predecir las mllforn1ªciones po�

, <ibles. · ·· · · ··· ·. 
De acuerdo a Huntington, (36) Me. Clure, (43- y Butler, (14) cuyas

descripciones son aceptadas y transcriptas por los textos como Arey (7)
y Paturet (51) los hechos suceden así.

Existen 3 pares de venas simétricas en sentido caudal al corazón.
Las postcardinales que traen la sangre de los miembros inferiores y
llegan por ambos lados al seno veno·so.

( *) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugía el día 12 de setiembre 
de 1962. 
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Ventralmente- corren las subcardinales que son más medianas y
tienen múltiples anastomosis entre sí que anillan la aorta. 

En un plano dorsal aparecen luego las supracardinales. 
Estos sistemas se unen en la pelvis. Las supra y subcardi�ales 

se anastomosan entre sí frente a los riñones y las post y supracar-
dinales en· el tórax. 

La ven- cava inferior se forma utilizando: la anastomosis ilíaca 
de las venas post:cardinales (origen); el sector post-renal de la· su­
pracardinal derecha; la anastomosis suprasubcardinal derecha que 
forma la porción renal; parte de la porción pre-renal de la subcar­
·dinal del mi�mo lado y finalmente a _partir de la vena hepática y de
los sinusoides hepáticos se forma en el sector superior.Malformaciones anatómicas

Es· fácil comprender que las variaciones evolutivas d1 proceso tan
complejo por detención o distorsión pueden dar infinitas combina-
ciones. _

:aremos referencia solamente a las más frecuentes siguiendo
una tabla tomada de Edwards (25) á la que hemos modificado.

Nos referiremos sobre todo a las anomalías observadas en 9 ca­
dáveres disecados en el De,artamento de Anatomía en distintas épocas
y por diversas personas, 7 de ellas han sido citadas en trabajos inédi­
tos ( 3 casos Cosco Montaldo, ( 11) 2 casos por Viola, �(74) y los 2 res­
tantes por Bergalli (8) y Urquiola (72) respectivamente) .. Las otras 2
piezas están conservadas en el Museo de este Departamento ..

Preferimos anali�ar después las · malformaciones correspondientes
a los casos clínicos que presentamos._TABLA ANOMALIAS MAYORES(*) 
I. Vena cava izquierda con situs inversus. *

II. De la cava propiamente dicha.
a) en el ,segmento suprarenal.

1) Continuación azigos (con cava derecha, izquierda, doble,•
ausencia de porción infrarenal) .• -

2) Cóntinuación hemiazigos (con cava derecha; izquierda,
doble, ausencia de porción infrarenal).

3) Recepción de la vena porta.
4) Recepción de venas pulmonares derechas.
5) Desembocadura ·aurícula izquierda.
6) Válvula de Eustaquio.

b) en el segmento infrarenal.(*) NGTA: Los casos clínicos que se adjuntan están señalados con un punto.negro, los casos anatómicos ·con un asterisco. ' 
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. 1)
2). 
3) 
4) 
5) 
6) 
7) 

Augencia de vena· cava (persistenci"s 
Aúseric.ía' de cava e ilíacas. • 
Doble vena cav�. * 
Vena cava~ izqu_ierda. * 
Vé_na. cava preureteral. • 
Venas. ca vas pre y postureteral. 
�R�cepci_ó;. de c.oliteral porta. ANOMALIAS MENORES cardinales) .. • 

I, TRONCO?\ Contin��dón · azigo- parcial, esbozos de . cavas .ac­
cesorias, etc .. 

. . IL ILIACAS: . 
a Confluencia pre-aóttica. * 
b) Reduplicación.*
e) Ausencia. • 

IIL · _REN :LES 
Con o sin. anomalías riñón aso�iadas ( ectoría, * herradlra, *
ausencia*).· 

. a) Cava pre-renal. * 
b) · Renal retroaórtica. *
e) Colla; renal persistente. *

·IV. . SUPRAgÉPATICAS
a) Desembocadura aurícula. •
b) Desembocadura cava .sup.
e) Desembocadura pulmonar.

Las anomalías mayores d�l sector pre-renal 

Se asocian a otras en diversos lugares pero ,sobre. todo· a malfor­
_maciones cardíacas, que . dan síntomas clínicos.; Al·. realizar los cate­
teri.smos y radiogra_as para estuqiar la cardiop:tía empiezan a apa-
recer las anomalías venosas.- · 

·· La per-sistencia ·ae la vena cava superior izquierda que es rela­
tivamente frecuente en enfermos con cardiopatías congénitas (3 o) 
acompaña a veces a las malformaciones de- la cava· inferiór. Es fre­
cuente también li asociación eón anomalías del tipo de la dextrocardia, 
situs inversus totalis; e inversiones· viscerales abdominales parciales 
o totales.

Andersoi ('3) en 40 casos de. continuación azigos · y 'hemfazigos 
encontró · 17 con an9malías de ese tipo y hace unl. clasificaéíóñ ·. de
las -- mismás. e • � � • j - I , 
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, El primer tipo de anomalía mayor está representado por la Pieza 1 
(Museo Anatomía). Situs Inversus Totalis con cava izquierda. Mal­
formaciones en espejo a la forma normal. · ' 

· La continuación azigos la definimos como la ausencia de la .por­
ción ·hepática dé la cava inferior, las venas suprahepáticas utilizan 
el · orificio diafragmático de la cava y desembocan directamente en 
la aurícula-derecha. El retorno venoso del abdomen se hace por ·1as 
vénas supracardinal�s representadas por la azigos que pasa por ori-

. 
� 

. � ' 

' 

, 

l 
4 

FIGURA 2. - Tres casos de persistencia de 
vena cava izquierda· asociados a otras malfor­
maciones. Pieza 2: Renal izq. retro-aórtica. 
Pieza 3: Ectopia renal derecha. Pieza 4: Age-

nesia renal izq. 

FIGURA i. - Se representan esquemas embriológicos. A: Origen de la. ca.va inferior 
a partir de la supracardinal derecha tipo normal. B: Ausencia de la porción hepá­
tica de la cava. "Azigos continuation". C: Persistencia de la porción· post-renal de 
la postcardinal derecha. Ureter retrocavo. D: Persistencia de las_ dos venas su-

pracardinales. Cava inferior doble. 

ficios accesorios del diafragma o aún poi· el orificio aórtico, al final 
se vierte en la cava superior que recoge toda la sangre venosa con 
excepción del hígado. 

Este tipo de anomalía es conocido hace tiempo y figura en las 
descripciones de los · anatomistas clásicos Henle, (32) Porier Cha­
rry. (53) · 

Taussig ( 71) llamó la atención sobre la posibilidad de diagnos- · _ 
ticarla por cateterismo. 

Effler (28 ) comunicó el caso de un paciente portador de esta 
malformación que falleció como con;ecuencia de la ligadura del cayado 
de la ·azigos que en él equivalía a la ligadura de cava por encima de 
las rénales. 
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_ Posteriormen_te se suceden las comunicaciones de casos clínicos: 
-�t�c�elJerg (69 ) encuentra 2 en 100 cateterismos safenos; Campbell -
Y Deuchar (1�) reúnen 4 casos; Downing (23) que cita dos observa­
do,es en niños con - persistencia de ca vas izquierdas ; Druepple_ (24) 

_un caso aso�iado a- d_esembocadura de venas pulmonares en la porta.
Estas y- otras .observaciones (16 26 31 38 41 42 65) frieron reunidas por 

Anc_�rso1 _(3) el año pasado en una revjsión bibliográfica a _la que 
agregó 1� Ca!}O§ propio,. _ · _ 

· . 
Hemos encontrado publicados 7 casos · más que no cita este 

aut,r:: (º 1-1a 27 40 47 08) 

5 
FIGURA ,3. - Pieza 5: Cava inferior izquierda. Pieza 6: 'ava in­
. ferior pre-renal. Confluencia preaórtica. Riñón en herradura. 

La rÚepción de la vena pqrta descripta por Abernethy en 1793 
citado por Child (21) se acompaña de malformaciones complejas. 

La desem_ocadura de las venas pulmonares derechas en la cava 
ls más frecuente, -·Fiandra (29 ) ha publicado recientemente una obser­
vación clínica revisando 40 casos de la literatura. 

La desembocadura de la cava en la aurícula izquierda es rara y 
.ge acompaña de malformaciones cardíacas. 

La ausencia de .vena cava inferior puede ser parcial, de la por­
c_ión hepática cono sucede en los casos de continuación azigos. 

Rara vez puede faltar un segmentó infrarenal como _ en el caso 
de Blum (1°) con ilíacas normales. Pero puede faltar toda la vena 

- y l�s ilíacas como veremos. despQés.
( La duplicación de la vena cava inferior es frecuente. se ve en el 

2,2 % de los cadáveres según Reís (61) y en el 1,5 % según Adachi. {1) 
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Incluímos 3 ·· observaciones anatómicas, corté�;potíd_eh a las PM­zas 2, 3 y 4 disecadas respectivamenté por Cosco Montaldo, Bergalli 
•Y Urquiola. -

La explícación es simple .por pérsistencia de las dos venas supra-
cardinales. · 
. . - Cava izquierda. Se ve en 0.2 % de los casos (Reís) por persis: 
tencia única de la supracardinal izquierda. La confluencia pre-aórtica de las ilíacas, rara, se ve en la Pieza 5. La duplicación de ilíaca Úquierda se aprecia en las Piezas 2 y 4 -
en )as cuales forma parte de la . cava izquierda. • 

- Las .anomalías r�naLes· asociadas a estas malformaciones son muy

7 
FIGURA 4. - Piezas 7 y 8: -Renal izq.- retroaórtica. Pieza O: Renales izqui-erdas 

envolviendo la aorta. 

frecuentes, basta pensar· en la embriología del metanefros que evolu­
ciona junto con. estas v·enas. 

· La vena renal izquierda retroaórtica ( Piezas 7 y 8) y La· exis­tencia, de un anillo venoso periaórtico - (Pieza 9) son posibles por 
variaciones en el collar venoso periaórtico. La cava prerrenal asociada a una confluencia ilíaca preaórtica se 
ve en la Pieza 5 con un riñón en Herradura: ( 73) Dos casos de cavas 
dobles (Piezas 3 y 4) se asociaban a agenesia y ectopía de un riñón 
respectivamente. MANIFESTACIONES CLINICAS 

Muchas de estas malformaciones son - asintomáticas. Pues esta­
bleciéndose correctamente el retorno venoso no interesa si se ·hace pór 
una o· dos ca vas o por la azigos. Muchos de estos casos se . diagnos­
tican porque se asocian a cardiopatías congénitas. Pero los síntomas 
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.parecen. cuando hay un obstáculo real al retorno venoso en una 
parte o en todo el territorio cavo. 

Empezando por lo más simple, las agenesias o hipoplasias de las 
venas ilíacas son . acompañadas de trastornos en el retorno venoso 
del miembro. 

Esta malformación pura es muy rara pero es curioso que se 
acompaña genéralmente de un gigantismo del miembro correspondiente. 

_ Hemos encontrado algunos casos en la literatura: Foster y Kir-· 
tley (30 ) (caso 3) relatan la historia de un niño de 8 años con vá­

-rices,/ edemas y alargamiento de un miembro por atrepsia de las venas 
ilíacas, Olivier (49) describe un caso de sjndrome de· Klippel - Tre­
naunay provocado por una agenesia de ilfaca, femoral y cava infe­
rior, Martorell (44) en- una publicación reciente relata un caso muy 
parecido, también con gruesas várices, gigantismo y nevus pigmentario. 

Si bien creemos· que ese síndrome es provocado generalmente 
por fístulas arteriovenosas congénitas es interesante destacar la po­
sibilidad de esta otra patogeni-. El mismo Olivier publica en su libro 
de enfermedades de las venas una fotografía que muestra enormes 
várices y alargamiento hipertrófico de un miembro en otro paciente 
con agenesia fémoro-ilíaca. 

Sin embargo Servelle, que sostiene la teoría venosa del Klippel­
Trenaunay no refiere en su libro reciente ningún caso de agenesia 
ilíaca. ( 64) 

Hemos visto una paciente _operada por Cendan (18 ) con varices 
bilaterales, alargamiento de un miembro e hipoplasia fémoro-iHaca, 
pero tenía un shunt arteriovenoso en la arteriografí�. 

- Las agenesias totales de la cava e ilíacas se manifiestan d'sde
el nacimiento o la niñez y es su característica la existencia de enormes 
várices abdominales. 

Esas gruesas venas se ocupan ·de traer la sangre de todo el tren 
posterior h�ia el cuello o las axilas. Las tres vísceras abdominales 
que vierten su sangre al territorio cavo lo nacen por intermedio de 
venas renales que desembocan en las azigos y hemiazigos y por las 
venas suprahepáticas que van directamente a la aurícula derecha. 

Existen pocas observaciones de estas anomalías. 
Habría dos formas anatómicas de agenesia total: con o sin circu­

lación .profunda. 
En la primera con persistencia de venas cardinales a ambos lados. 

Sin anastomosarse éntre ellas por no existir la cruz venosa. renal.· 
Estas v·enas serían suficientes para derivar la sangre· de las · ilíacas. 
Como· por ejemplo en el feto estudiado ·por Huseby (37) en el cual 
las cardinales cruzaban el diafragma por separa.o para reunirse for­
mando la azigos a nivel del tórax. 

· El 2Q caso clínico 'que presentamos creemos que pertenece a este
tipo de malformación. 



'BOLETÍN, DE- LA :socIEDAD- i>E- c1RúGíA DEL URUGUAY isa 

En, vez de -IM vehas supracardínales· pueden existir, ple;os ve. 
nosos derivados de ellas o de las venas p9stcardinales. . 

Estos plexos que- se inician en las venas lumbares ascendentes 
han sido detenidamente estudiados por Davis (22) y son a veces tan 
importantes que por -sí' -solos mantienen la- derivación venosa. Posi­
blemente· sucedía esto en nuestra primera observación clínica, antes 

· de_ aparece� la circulación coláteral superficial.
Los ple�os _ se- desarrollan en algunas situaciones fisiológicas 

como el embarazo y en los· easos de trombosis de la ·cava. Como señala 
Ranalet (58) son .más importantes a izquierda pues a derecha las venas 
8imétricas del embrión 'han· sido utilizadas para formar la cava: 

_·Creemos de acuerdo con -reton (12) y Angelman (2) que las trom­
bosis venosas de colaterales_ asociadas a· las anomalías explican. la 
aparición en poco tiempo· de venas subcutáneas dilatadas én enfermos 
con malformaciones antes a-sintomáticas. ·. :·: 
. ., _ La otra forma anatómica es la' agenesia total de vena cava· e

ilíacas, sin circulación colateral profunda. . , 
, Pleasants (52) reunió las primeras observaciones en 1911 neró 

sin, documentación radiológica y sólo en dos de el.Jos con autopsia. , 
Latimer (39) comi.¡ñicó un caso de autopsia con continuación a4i­

gos y agenesia de cava e ilíacas.· 
. '- Recientemente han sido publicados· varios casos clínicos. 
, Scwaiman (68) en 1958 pubíica la primera observación. ,con#::

µada por cateterismo de_ausencia dé cava 'il}ferior e ilíacas con_ "con­
tinuación azigos", también faltaba el tronco braquiocefálico izqÚierdo1 

· Edwards (27) en un niño de 16 días con importante circulación
c'olateral subcutánea demuestra radiológicamente la ausencia de· cava
inferior e ilíacas. · 11' · 

Betoulieres (9) en un.niño de 7 años con gruesas venas sq!t�U; 
táneas': a derecha confirma por flebografía la ausencia de iJíac4S-JtÑ 
cava inferior. ' · · . __ · 

. ¼elong (4º) en un niño con hiperten_sión art�rial y atrepsa de 
aorta· abdominal con :gruesas venas sübcútáneas- · encuentra por · fle­
bografía uria agenesia de ilíacas y cava subrena1. 

NuestÚ> tercer caso clínico es igüai' a· esfos. 
.. ias·: otras malformadqnes 'acompañadas de sintomatologta clínica 
serían el uréter retrp.cayo (ciso 4) por los fenómenos de compre­
sión ·ureteral;:_·y_, la hipertrofia de la_ válvula .de Eüstaquio dando. sín-
tomas -de obstrucción cava. · : · 

El primer caso demostrativo de esta afección fue publirado. por 
Rosall;,J 6�) se trataba d- un paciente con importante circulación co­
lateral sübcutánea en:· el que no se obtenía relleno ·de la cava inferior 
al inyectar él medio_ de contraste por la safena, pues derivaba hac�a 
las v.enas superficiales. 

En la autopsia se encontró una válvula de Eustaquio muy grande 
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que cerrabá el orificio, la cava e-a normal y tenía trombos recientes 
no obstructores. PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO 

EN RESUMEN'•: Vemos que estas malformaciones se pueden 
presentar clínicam�nte en tres formas. 

1. Hipertrofia d-e un miembro y várices por · agenesia ilíaca.
- 2. Várices - y circulación colateral abdominal no congénitas:

agenesia �avo ilíaca con cirtulacióh colateral profunda. 

FIGURA 5. - Suprahepaticogra­
ffa del caso l. Se ve el cateter pa­
sado por la aurfcula y el contraste 

en las venas suprahepáticas. 

FIGURA 6. - Espermaticograffa 
izquierda del caso r. El contraste 
se pierde en plexos venosos sin · 

llegar a la renal. 

3. Gruesa circulación colateral congénita o de la niñez, por
agenesia cavo ilíaca sin circulación colateral profunda. 

Esta última situación prácticamente no - requiere métodos auxi­
liares de diagnóstico. Pero en el 2Q grupo de enfermos pueden s·er 
útiles algunos procedimientos radiológicos: 

·1) Cavografía por cateterismo ascendente safeno de la cava
inferJoT. Este procedimiento utilizado por uno de nosotros (M. A.P.) 
d�sde 1954 (4 57) para diagnosticar tumores le hígado es de gran utUi­
dad en estos enfermos si hay venas ilíacas permeables, de lo contra­
rio se puede usar la : 
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2) Flebografía perósea, por punción pubiana o trocantérea.� .  
3) Espermaticografía, este p'ocedimiento es utilizado por uno

de nosotros (J. V.) desde 1958 (7)) para rellenar la vená renal iz­
quierda y· estudiar las trombosis neoplásicas en los tuñóres de riñón. 
Aplicado a _estos enfermos permitió estudiar la desembocadura y tra­
yecto de las venas espermáticas. 

4) Azígografía, p·or· el método de Schibingen ,(6. ) : permite es­
fJIdiar el sistema .Zigos,. ha sido utilizado con éxito. por uno de. nos­
otros (H. P.) para rellenar la ázigos· en estas malformaciones. (54) 

FIGURA 7. - Azigograf!a del mismo en­
fermo, donde se _aprecia el eriorr¡e calibre 
del cayado que se ha inyectado por las 

in tercos tales. 

5) Cavo grafía inferior descendeñte y suprahepaticografía; •
El cateterísmo de las suprahepáticas es utilizado por dos de nos­

etros ( M. A. P. y E. Y.) desde 1960 para medir presiones y satura 
cfoón de oxígeio en pacientes con hipertensión portal (56). Aplicando 
este método e inyectando contraste como hacía Rappaport (59 ) se con­
firma la desembocadura de las suprahepáticas en la aurícula. Si existe 
. vena cava ·inferior se puede descender el catéter por ella. 

Estos procedimie1tos son relativamente recientes y algunos origi­
nales ( espermaticografía), pueden ser aplicados no. sólo para aclarar 
la. anatomía venosa sino también la existencia de obstrucciones de la
cava inferior por otros mecanismos (trombosis, compresiones). 

Tatibouét (7º) que estudió este problema recientemente sólo ,hace 
referencia a las cavografías ascendente y retrógrada. 
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.. .CASUISTICA 

CASO !• J. M. G., sexo masculino. H. C. reg. 78.876, año J,959. Con: 
su-lt,;·a1 Dr. OlazábaL por várices. bilaterales de gran tamaño. Se pradica una 
f!_bografía, ascendente no. obteniendo relleno· de las venas ilíacas. Ingrlsa a la 
clínica dél Prof. Ohifflet donde · es estudiado. Tenía· entonces 20 años. Las 

• várices y edemas de miembros -inferiores apar·ecieron a los 13 años d'e edad
y se .compañan después de circulación colateral en el abdomen. Lü·ego se
constituyen úlceras varicosas en ambas piernas. Se practicaron flebografías
por c.teterisino safeno y ·por punción· ósea no obteniendo relleno de las venas
.ilíacas "ni cava. inferior.· Por' cateterismo cár.díaco se penetra en la cava infe-
rior pero no ,se pue4e descender más que unos centímetros.

CATETfR1�MO ....•• , 
SUP�AHéP4TICOG'AFIA 

�IGO;RAFIA .... 

.Jr�-:--. -_
,, 

g;:�OA-:: __ ,_ ... ,,
. . 

· FUBOCRAFIA PEROSEA • • 
FIGURA 8. - )isposi,ci(l!lle la,s ve­
nas en el caso r, de. acuerdo a las 

e-xp!oracio•.es realizadas . 

FIGURA 9. - Oisposición d' las ve­
nas en el caso 2. 

. • ' Mientras se t -rataba en sala por sus úlceras hace una· i_mportante ·hemate­
mesis comprobandose la existencia. de una hipertensión portal de 50 cms.' de 
;.gu: por trombosis troncular confirmada por esplenoportografía pues· tenía 
µna esplenoinegalia. 

Es interve11ido eJ 6/6/960 (C. O. y R. P.) con la intención ·de practicar 
un ,injerto de' aorta en _cava. 

Se encuentra ausencia total de vena. cava inferior e ilíacas a ambos lados, 
sólo- había · muñones_- dl ilíacas éxterúas trombosadas; las venas ren,les ·atfpi­
c .ás ·:fon., bblicilas hacia arri.ba y ad.entro pues no hay cava a ese nivel. Confir­
mado el ° diagnótico de agenesiá se hizo toma· de presión p5rtal 40· cms. de agua
y biopsia de hígado. Esta. mostró la ausencia de cirrosis confirmando que se 
trataba de una trombosis portal. 

Después de un postcoperatorio sin. inctde·ntes se resuelve reóperarlo para 
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derivar la hipertensión portal. Como es imposible hacer una anastomosis por­
tocava, pues no tiene cava, se· planteó la posibilidad· de una es pleno-renal. 

Se reinterviene el 1/6/60 (C'. O.- y.·R. P.). s·e encuentrá una vena esplé-
1,ica flexiforme, cavernosa, "de pequeño calibre trombosada en su porción 'distal 
y trombosis de la porta.· Por lo cual es imposible derivar la circulación portal. 
Se practica. esplenectomía (es un bazo grande patológico) la presión. después 
de la esplenectomía baja a 34 cms. de agua. 

Desde e11tonces ha mantenido sus úlceras de pierna que se han lnjertado 
en var.as oportunidades. Se le practicó una. safenectomía interna del lado iz­
quierdo siri cayadectomía (para no interrumpir las derivaciones venosas sub­
cutáneas). Ha hecho empujes de flebitis de sus venas subcutáneas pero no ha 
vuelto a tener hemorragias digestivas. 

En 1960. se presentó· un resumen de esta historia en el Congreso de 
Angiología de Río de Janeiro. (60 ) 

. Se estudió practicando espermaticografía de ambos lados para tratar de 
investigar el destino de las venas .enales que no se llenaron. Mediante un 
nuevo· cateterismo· suprahepático se observó la desembocadura de esas venas en 
la aurícula derecha. Una costografía demostró la existencia de una. gruesa ve�a 
azigos. 

En resumen llegamos ; la conclusión que este enfermo tiene una agenesia 
de cava inferior e ilíacas, las renales atraviesan el diafragma por separado 
desembocando en la azigos. La estasis venosa es muy importánte, la satura­
ción de oxigeno en las venas del abdomen .es de 54 % y en venas de pierna 
derecha es de· 3 5 %- El problema. de sus várices es prácticamente insoluble.
Con todo del lado izquierdo que no tiene safena las úlceras .curan más rápido · 
con el reposo. Se le practicará la ligadura de perforantes venosas subapo-
neuróticas. ' 

Quedaría por explicar la relación patogénica entre sus malformacion.es y 
la trombosis· portal, tal vez vinculada a alguna alteración embriológica· en el 
desarrollo de ambas venas. (') 

CASO 2. - I. S. S., sexo masculino. H. C. 163.964, 58 añós. Ingresa a ia 
Clínica Médica "D" por hepatomegalia, subictericia, ascitis, edemas de.,miem­
bros inf)riores y circulación colateral cava-cava a nivel del tronco. Paciente 
con mal estado general, _al e.xamen clínico se le .encuentra además una tumo­
ración ·renal derecha. Estando en · sala hace una hematur.ia. Se practica en la 
Clínica Urológica el estudio \rii:diológico ·renal .,confirmando finalmente por 
urografía ascendente la existencia de un tumor renal derecho. 

A fin de estudiar una posible' trombosis neoplásica -de la vena renai se le 
practica. una cavografía ascendente por cateterismo de la safena. Se observa 
una sorpresa que en vez de rellenarse la cava se visualizan venas colaterales 
p_aravertebrales con anastomosis entre si. Al pretendes practicar el cateterismo 
y radiografía por el lado izquierdo se obtiené el relleno de venas simétricas: 
loE, vasos ilíacos y los plexos venosos ascendentes paravertebr.ales, que �arecei 
representar las venas · cardinales o supracárdinales. Arriba la sangre' se drena 
hacía la azigos. - • · 

Las espermaticografías derecha e izquierda _practicadas en el mismo en­
fermo muestran plexos venosos ascendentes que se anastomosan con los des-
criptos antes pero en ninguna placa se puede ver la vena cava. · 

1 El paciente ·.es operado (Dr. Mendy - Dr. _Viola) practic_ándole nefrectomía 
derecha. La infiltración del pedículo no )ermitíó realizar la ligadura primariá 
de la vena renal. Existía un desarrollo exagerado de los plexos venosos subpe­
ritoneales y parietales. No se pudo comprobar la existencia y permeabilidad 
de la vena ca:va inferior. · 

A derecha existía un cordón que se unía a la vena renal. Se hizo- biopsia 
hEpática . 
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El post-operatorio fue satisfactorio aunque el paciente persiste con su 
ictericia, se -trataba de un epitelioma renal a células claras sin invasión tu­
moral de las venas, la biopsia hepática mostró ·elementos de hepatitis en curso. 

Creemos que se trata de una agenesia de cava inferior con persistencia 
de ilíacas· y 'de los plexos venosos laterales que .representan el sistema supra­
cardinal. 'Posiblemente tiene este enfermo una continuación azigos lo cual se 
podría saber· mediante una. azígografía o una suprahepaticografía. 

FIGURA 10. - Flebograf!a por 
la vena ilíaca izquierda. Caso 2 
mostrando una vena cardinal iz-

quierda. 

FIGURA 11. Fotografía del 
caso 3 ·(rayos ultra violetas). Se 
ve la enorme circulación colateral. 

CASO 3. ,-- R. A. Se trata _de un mno de 7 años, sin antecedentes pato·� 
légicos de importancia que consulta por enorme circulación colateral dél tronco, 
constituidas por venás verticales una de las cuales termina en la región supra­
clavicular derecha. Estas venas se llenan de abajo arriba y son avalvuladas. 

Visto por. uno de nosotros · ( C. O.) fue ."enviado al Dr. Ffandra para ser 
estudiado. Se le practicaron descubiertas venosas en la ingle y ambos codos 
practicando los cateterismos venosos· correspondientes. Por la safena izquierda 
no se pudo pasar {agenesia de ilíacas) y_ por los cateterismos braquiales no 
se. pudo llegar a la cava· superior, del lado izquierdo no se pudo entrar al 
tronco venoso braquiocefálico. 

Se trata posiblemente de una agenesia cavo-ilíaca con continuación 
azigos -de las renalés. ( *) 

{*) Esta observación será publicada por el nr·. O. Fiandra. 

/ 
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CASO ·4. (*) - W. T,. 16 años, sexo masculino. Consulta por sufrimiento 
lumbar derecho y hematuria. La urografía mostró. la existencia de una ·hidro­
nefrosis derecha, la ureteropielografía hizo sospechar la existencia. de un uréter 
reÚocavo lo cual se confirmó por cateterismo simultáneo ascendente de la 
·cava y el uréter.

· Fue operado practicando la sección del uréter y su anastomosis por de­
lante de la cava con excelente resultado·. • 

( *) Esta observación nos ha sido · cedida por el Prof .. Hughes y está 
·publicada. (") POSIILIDADES tERAPEUTICAS 

El tratamiento quirúrgico de estas malformaciones es difícil. En 
los casos de agenesias importantes que son las que dan síntomas graves 
es imposibl� derivar la circulación.'· 

,En algunos enfermos elegidos como el de Blum (1º) en que faltaba 
un trozo de cava ;uh-renal o el de Foster (3º) en que existía una age­
nesia parcial de la vena ilíaca fue posible hacer injertos subsanando 
el defecto. 

En ambos enfermos se hizo homoinjerto de arteri: con · aorta de 
banco. Este procedimiento fue aplicado en otras circunstancias por 
algunos cirujanos. Sessions y Scott (65) extirparon un gran tumor 
(Paraganglioma) retroperitoneal junto con la aorta y cava· estable­
ciendo luego la continuidad de amb�s con homoinjertos arteriales. 
Crawford y De Bakey (2º) en un caso igual habían utilizado el mismo 
procedimiento pero se trombosó e- injerto de -la cava. Me Peak (46) 
_publicó el año pasado la historia de un enfermo "portador de un sarcoma 
retroperitoneal que en'globaba la cava. Fue operado resecando riñón 
y toda la vena cava subhepática, se restituyó· la continuidad venpsa 

· con un homoinjerto arterial al cual se le anastomosó término-lateral·
la vena renal izquierda.

El tratamiento de las várices que aparecen a la larga en estos
enfermos plantea problemas graves pues no es conveniente resecar el
cayado de la safena porque de él salen las venas colaterales subcu­
t.neas imprescindibles para establecer el. retorno venoso. Es d:cir
que hay que tratar a un varicoso con la prohibición de resecar el ca­
yado.' La única solución es la safenectomía distal con ligaduras sub­
aponeúróticas de las perforantes.

Ya vimos en el primer caso clínico la imposibilidad de tratar su
hipertensión portal por no tener cava y estar la porta y esplénica
trombosadas. La única solución sería una anastomosis mesentérico­
renal con un injerto venoso libre como utilizó Rousselot, (63) no ha
sido necesario el enfermo. no ha vuelto a sangrar después de la esple-

. nectomía practicada hac� . dos años. . 
· 

En cuanto al uréter retrocavo afección ·de sintomatología -urinaria 
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'
dehe ·ser tratado con la plastia ureteral pre-cava como hizo Hughes (85) 

· én ·el caso 4.PROBLEMAS DE 'E CNICA QUIRURGICA 
Aunque muchas de las anomalías de la cava sean asintomáticas 

pueden plantear problemas al encontrarse durante el acto quirúrgico. 
El· cirujano debe saberse manejar en estas situaciones imprevistas. 

Varios autores: Milloy, (47). Hollingwod, (34) (Edwards, (25) etc., 
se han ocupado de plantear las posibles situaciones, algunas serían las 
siguientes: · · 1) _ Al ligar la cava e� los casos de tromboembolia · puede �uceder
que ;no exista o esté situada a la izquierda como en· un caso relatado 
por Edwards. (25) 

· · 2) .n este caso al pretender ligar la vena renal en la nefrectomía
/le puede ligar un .tronco que .represente a la parte horizontal de la
·cava izquierda.

. . 3) En los casos de riñones e;tópico.s la ligadura de la cava puede 
'hácerse inadvertidamente por encima de la -desembocadura de. una 
renal. . 

· 

4) ,En la cirugía dei riñón izquierdo, de la aorta terminal, en
- ias anastomosis esplenorenales' la existenci: de una renal retro-aórtica
puede alterar o impedir el procedimiento qmrurgico.

?) La ligadura de la azigos en los casos de "azigos continua­
tion" equivale a la ligadura S.bhepática de la cava y determina la 
muerte como en el enfermo de Efler (28) en el cual se practicó la 
'ligadu1;a durante una ·operación torácica ignorando la anomalía. 

6) La agenesia de cava impide practiéar derivacíones espleno­
remiies, ·porto-cavas· o mesentérico-cavas en los casos de hipertensión 
·portal asociada como nuestro. caso l.·

En la cirugía de corazón abierto con circulación extracorpórea
hay que tener en cuenta la posibilidad de algunas anomalías:

1) La llegada de· casi toda la· sangre por la cava superior o la
desembocadura por separado de las venas suprahepáticas en la aurícula
cómo señala Boscher. (11) En estos casos se requiere canulación cui­
dadosa o ligadura provisoria de la suprahepática.

2) 'La hipertrofia de la· válvula de- Eustaquio 'como señala Hié­
. ·kie (33) que puede dificultar la canulaci�n correcta de la cava inferior
a veces con graves consecuencias.· 

3) Lás distintas alturas de desembocadura de las suprahepáticas
que pueden quedar obsfruídas por la· cánula de la cava ... SUM ARI O 

1) Se analiza sumariamente la embriología y algunas anomalías
anatómicas de la vena cava inferior· documentadas por 9 piezas ana­
tómicas: 
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2) Se hacen consideraciones sobre la sintomatología determi�
ñada por malformaciones de ia cava inferior e ilíacas._ 

3) Se hace mención a los procedimiei.tos radiológicos de es­
tudio: · cavografía, espermaticografía, azigografía. _ suprahepatico­
gr�fía .. 

'· 4) Se relatan 4 casos clínicos de pacientes portadores de mal­
.formaciones de la cava inferior, 3 de ellos agenesias-.. · · · 

5) · · Se hace: consideraciones de técnica.quirúrgica analizando las
'i)osjbilidadés terapéuticas. 
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Dr. Raúl C. Praderi. - Agradezco a los Dr.es. Abó y Rubio - los comen­
tarios �sobre esta comunicación que agregan nuevas - observaciones. La única 
manera de reunir casos de situaciones tan poco frecuentes es mediante la cola­
borac1ón de. varias cliriicas y departamentos de la Facultad, como se ha hecho 
en este trabajo. Esto sirve también para dar ideas en cuanto a métodos de estu­
.!(o_s. 'pr ejemplo; los- urólogo_s estudiaba.u los pedí_culos renal's por espermatigo­
grafía. Nosotros es_tudiamos lasa cavas por catetéris.o desde abaj9, · los gastro• 
enterólogos. estugian la suprahepática por cateterismo descendente. 
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