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Trabajo de las Clinicas: Quirtrgica “A”, Urolégica, y Médica “D” y del
Departamento de Anatomia de la Faculiad de Medicina de Montevideo

MALFORMACIONES CONGENITAS DE LAS VENA CAVA
INFERIOR E ILIACAS. — SUS MANIFESTACIONES
CLINICAS (%)

Dres. Ratil Praderi, Carlos Ormaechea, Mario Arcos Pérez, Julio Viola,
Eduardo Yannicelli y Héctor Pollero

La patologia venosa de los miembros inferiores y del resto del
territorio de la cava inferior estd en continua revisién.

Las investigaciones clinicas y anatémicas han sido dirigidas por
mucho tiempo solamente al sistema venoso de los miembros olvidando
el estudio de las comunicaciones arteriovenosas y la patologia congé-
nita o adquirida de las venas cavas e iliacas.

Hemos orientado en ambos sentidos nuestras investigaciones en-
contrando por distintos métodos pruebas indudables.de la existencia
de shunts arteriovenosos en miembros varicosos y post-flebiticos. (3¢)

El estudio y tratamiento de las fistulas arteriovenosas de los
miembros inferiores serda objeto de otra comunicacién a esta Sociedad.

Nos ocuparemos ahora solamente ce las malformaciones congé-
nitas del sistema cavo, n0 haremos referencia tampoco a las estenosis
perivenosas adquiridas de las iliacas, estudiadas por Wanke (**) ni a
la patologia de la vena iliaca primitiva izquierda por compresiéon ar-
terial, mecanismos ambos de gran importancia en la patogenia de al-
gunas trombosis y secuelas flebiticas. (3¢ #%)

Consideraciones embriologicas

Es tan complejo el origen embriolégico de la cava que sélo lo
analizaremos sumariamente. Como seflala Reagan (¢°) después de un si-
glo de multiples y minuciosas disecciones de embriones e -individuos
adultos de toda clase de vertebrados se ha podido construir un esquema
de desarrollo que permite explicar y predecir las malformaciones po-
-gibles.

De acuerdo a Huntington, (3¢) Mec. Clure, (#3) y Butler, (}¢) cuyas
descripciones son aceptadas y transcriptas por los textos como Arey (7)
v Paturet (°1) los hechos suceden asi.

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

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 12 de setiembre
de 1962.
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Ventralmente corren las subcardinales que son mas medianas y
tienen maultiples anastomosis entre si que anillan la aorta.

En un plano dorsal aparecen luego las supracardinales.

Estos sistemas se unen en la pelvis. Las supra y subcardinales
se anastomosan entre si frente a los rifiones y las post y supracar-
dinales en el torax.

La vena cava inferior se forma utilizando: la anastomosis iliaca
de las venas post-cardinales (origen); el sector post-renal de la su-
pracardinal derecha; la anastomosis suprasubcardinal derecha que
forma la porciéon renal; parte de la porciéon pre-renal de la subcar-
dinal del mismo lado y finalmente a partir de la vena hepatica y de
los sinusoides hepaticos se forma en el sector superior.

Malformaciones anatomicas

Es facil comprender que las variaciones evolutivas de proceso tan
complejo por detenciéon o distorsion pueden dar infinitas combina-
ciones.

Haremos referencia solamente a las mas frecuentes siguiendo
una tabla tomada de Edwards (3°) a la que hemos modificado.

Nos referiremos sobre todo a las anomalias observadas en 9 ca-
daveres disecados en el Departamento de Anatomia en distintas épocas
y por diversas personas, 7 de ellas han sido citadas en trabajos inédi-
tos (38 casos Cosco Montaldo, (1) 2 casos por Viola, (™) y los 2 res-
tantes por Bergalli (8) y Urquiola (??) respectivamente). Las otras 2
piezas estan conservadas en el Museo de este Departamento.

Preferimos analizar después las malformaciones correspondientes
a los casos clinicos que presentamos.

TABLA
ANOMALI AS MAYORES (*)

I. Vena cava izquierda con situs inversus. *
II. De la cava propiamente dicha.
a) en el .segmento suprarenal.
1) Continuaciéon azigos (con cava derecha, izquierda, doble,
ausencia de porcién infrarenal). e
2) Continuacion hemiazigos (con cava derecha, izquierda,
doble, ausencia de porcion infrarenal).
3) Recepcion de la vena porta.
4) Recepcion de venas pulmonares derechas.
5) Desembocadura auricula izquierda.
6) Valvula de Eustaquio.
b) en el segmento infrarenal.

(*) NOTA: Los casos clinicos que se adjuntan estidn sefialados con un punto
negro, los easos anatémicos con un asterisco.
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1) Ausencia de vena cava (persistencias cardinales). e
2). Ausencia de cava e iliacas. ®

3) Doble vena cava. *

4) Vena cava izquierda. *

5) Vena cava preureteral. ®

6) Venas. cavas pre y postureteral.

7) Recepcién de colateral porta.

ANOMALIAS MENORES

I. TRONCO: Continuacién azigos parcial, esbozos de cavas ac-
cesorias, ete.

II. ILIACAS:

a  Confluencia pre-adrtica. *
b) Reduplicacién. *
¢) Ausencia. e

III. RENALES
Con o sin anomalias rifién asociadas (ectopia,* herradura, *
ausencia *).
a) Cava pre-renal. *
b) - Renal retroaértica. *
¢) Collar renal persistente. *

1IV. SUPRAHEPATICAS

a) Desembocadura auricula. e
b) Desembocadura cava sup.
c) Desembocadura pulmonar.

Las anomalias mayores del sector pre-renal

Se asocian a otras en diversos lugares pero .sobre todo a malfor-
maciones cardiacas, que dan sintomas clinicos.. Al realizar los cate-
terismos y radiografias para estudiar la cardiopatia empiezan a apa-
recer las anomalias venosas.

La persistencia de la vena cava superior izquierda que es rela-
tivamente frecuente en enfermos con cardiopatias congénitas (3 %)
acompaina a veces a las malformaciones de la cava inferior. Es fre-
cuente también la asociacion con anomalias del tipo de la dextrocardia,
situs inversus totalis, e inversiones viscerales abdominales parciales
o totales.

Anderson (3) en 40 casos de continuaciéon azigos y hemiazigos
encontr6 17 con anomalias de ese tipo y hace una clasificacion de
las mismas.
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. El primer tipo de anomalia mayor esta representado por la Pieza 1
(Museo Anatomia). Situs Inversus Totalis con cava izquierda. Mal-
formaciones en espejo a la forma normal.

La continuacion azigos la definimos como la ausencia de la por-
cion hepatica de la cava inferior, las venas suprahepiticas utilizan
el orificio diafragmatico de la cava y desembocan directamente en
la auricula-derecha. El retorno venoso del abdomen se hace por las
venas supracardinales representadas por la azigos que pasa por ori-

FIGURA 2. — Tres casos de persistencia de

vefila cava izquierda asociados a otras malfor-

maciones. Pieza -2: Renal izq. retro-aértica.

Pieza 3: HKctopia renal derecha. Pieza 4: Age-
nesia renal izq.

FIGURA 1. — Se representan esquemas embriolégicos. A: Origen de la cava inferior

a partir de la supracardinal derecha tipo normal. B: Ausencia de la porcién hepAa-

tica de la cava. ‘““Azigos continuation”. C: Persistencia de la porcién- post-renal de

la postcardinal derecha. Ureter retrocavo. D: Persistencia de las dos venas su-
pracardinales. Cava inferior doble.

ficios accesorios del diafragma o aun por el orificio adrtico, al final
ge vierte en la cava superior que recoge toda la sangre venosa con
excepcion del higado.

Este tipo de anomalia es conocido hace tiempo y figura en las
descripciones de los anatomistas clasicos Henle, (32) Porier Cha-
rry. (5%)

Taussig (1) llamé6 la atencién sobre la posibilidad de diagnos-
ticarla por cateterismo.

Effler (2®) comunicé el caso de un paciente portador de esta
malformacién que fallecié como consecuencia de la ligadura del cayado
de la azigos que en él equivalia a la ligadura de cava por encima de
las renales.
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Posteriormente se suceden las comunicaciones de casos clinicos:
Stackelberg (%) encuentra 2 en 100 cateterismos safenos; Campbell
y Deuchar (}7) retnen 4 casos; Downing (22) que cita dos observa-
ciones en nifios con persistencia de cavas izquierdas; Druepple.(?*)
un caso asociado a desembocadura de venas pulmonares en la porta.

Estas y otras observaciones (16263138 414263) fyeron reunidas por
Anderson (%) el afio pasado en una revisién bibliografica a la que
agreg6 16 casos propios.

Hemos encontrado publicados 7 casos mas que no cita este
autor; (9 12 13 27 40 47 68)

FIGURA 3. — Pieza 5: Cava inferior izquierda. Pieza @¢: Cava in-
ferior pre-renal. Confluencia preaértica. Rifién en herradura.

La recepcion de la vena porta descripta por Abernethy en 1793
citado por Child (') se acompaifia de malformaciones complejas.

La desembocadura de las venas pulmonares derechas en la cava
es mas frecuente, Fiandra (2°) ha publicado recientemente una obser-
vacién clinica revisando 40 casos de la literatura.

La desembocadura de la cava en la auricula izquierda es rara y
se acompaiia de malformaciones cardiacas.

La ausencia de vena cava inferior puede ser parcial, de la por-
cién hepatica como sucede en los casos de continuacién azigos.

Rara vez puede faltar un segmento infrarenal como en el caso
de Blum (%°) con iliacas normales. Pero puede faltar toda la vena
y las iliacas como veremos después.

La duplicacion de la vena cava inferior es frecuente. se ve en el
2,2 % de los cadaveres segiin Reis (%) y en el 1,5 % segun Adachi. (1)
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Incluimos 3 observaciones anatémicas, corresponden a las Pie-
zas 2, 3 y 4 disecadas respectivamente por Cosco Montaldo, Bergalli
y Urquiola.

La explicaciéon es simple por persistencia de las dos venas supra-
cardinales.

Cava izquierda. Se ve en 0.2 % de los casos (Reis) por persis-
tencia tinica de la supracardinal izquierda.

La confluencia pre-aértica de las iliacas, rara, se ve en la Pieza 5.

La duplicaciéon de iliaca izquierda se aprecia en las Piezas 2 Y 4
en las cuales forma parte de la cava izquierda.

Las anomalias renales asociadas a estas malformaciones son muy

7

FIGURA 4. — Piezas 7 ¥ 8: Renal izq. retroadrtica. Pleza 9: Renales izquierdas
envolviendo la aorta.

frecuentes, basta pensar-en la embriologia del metanefros que evolu-
ciona junto con estas venas.

La vena renal izquierda retroadrtica (Piezas 7 y 8) y la exis-
tencia . de un anillo venoso periadrtico (Pieza 9) son posibles por
variaciones en el collar venoso periaértico.

La cava prerrenal asociada a una confluencia iliaca preadrtica se
ve en la Pieza 5 con un rifién en Herradura. (**) Dos casos de cavas
dobles (Piezas 3 y 4) se asociaban a agenesia y ectopia de un rifién
respectivamente.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Muchas de estas malformaciones son- asintoméaticas. Pues esta-
bleciéndose correctamente el retorno venoso no interesa si se hace por
una o dos cavas o por la azigos. Muchos de estos casos se diagnos-
tican porque se asocian a cardiopatias congénitas. Pero los sintomas
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aparecen cuando hay un obstaculo real al retorno venoso en una
parte o en todo el territorio cavo.

Empezando por lo mas simple, las agenesias o hipoplasias de las
venas iliacas son  acompafiadas de trastornos en el retorno venoso
del miembro.

Esta malformacién pura es muy rara pero es curioso que se
acompaila generalmente de un gigantismo del miembro correspondiente.

Hemos encontrado algunos casos en la literatura: Foster y Kir-
tley (3°) (caso 3) relatan la historia de un nifio de 8 afios con va-
rices, edemas y alargamiento de un miembro por atrepsia de las venas
iliacas, Olivier (*%) describe un caso de sindrome de Klippel - Tre-
raunay provocado por una agenesia de iliaca, femoral y cava infe-
rior, Martorell (**) en una publicacién reciente relata un caso muy
parecido, también con gruesas virices, gigantismo y nevus pigmentario.

Si bien creemos que ese sindrome es provocado generalmente
por fistulas arteriovenosas congénitas es interesante destacar la po-
sibilidad de esta otra patogenia. El mismo Olivier publica en su libro
de enfermedades de las venas una fotografia que muestra enormes
véarices y alargamiento hipertr6fico de un miembro en otro paciente
con agenesia fémoro-iliaca.

Sin embargo Servelle, que sostiene la teoria venosa del Klippel-
Trenaunay no refiere en su libro reciente ningin caso de agenesia
iliaca. (%¢)

Hemos visto una paciente operada por Cendan (38) con varices
bilaterales, alargamiento de un miembro e hipoplasia fémoro-iliaca,
pero tenia un shunt arteriovenoso en la arteriografia.

Las agenesias totales de la cava e iliacas se manifiestan desde
el nacimiento o la nifiez y es su caracteristica la existencia de enormes
varices abdominales.

Esas gruesas venas se ocupan de traer la sangre de todo el tren
posterior hacia el cuello o las axilas. Las tres visceras abdominales
que vierten su sangre al territorio cavo lo hacen por intermedio de
venas renales que desembocan en las azigos y hemiazigos y por las
venas suprahepéaticas que van directamente a la auricula derecha.

Existen pocas observaciones de estas anomalias.

Habria dos formas anatémicas de agenesia total: con o sin circu-
lacién profunda.

En la primera con persistencia de venas cardinales a ambos lados.
Sin anastomosarse entre ellas por no existir la cruz venosa renal.
Estas venas serian suficientes para derivar la sangre de las iliacas.
Como por ejemplo en el feto estudiado por Huseby (37) en el cual
las cardinales cruzaban el diafragma por separado para reunirse for-
mando la azigos a nivel del térax.

El 2¢ caso clinico que presentamos creemos que pertenece a este
tipo de malformacioén.
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En vez de las venas supracardinales pueden existir. plexos ve-
nosos derivados de ellas o de las venas postcardinales.

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 si solos mantienen la derivacién venesa. Posi-
blemente sucedia esto en nuestra primera observacion clinica, antes
de aparecer la circulacién colateral superficial.

Los plexos se desarrollan en algunas situaciones fisiolégicas
como el embarazo y en los casos de trombosis de la cava. Como sefiala
Randlet (°8) son més importantes a izquierda pues a derecha las venas
simétricas del embrién han sido utilizadas para formar la cava.

Creemos de acuerdo con Breton ('2) y Angelman (2) que las trom-
hosis venosas de colaterales asociadas a las anomalias explican: la
aparicién en poco tiempo de venas subcutaneas dilatadas en enfermos
con malformaciones antes asintomaticas.

La otra forma anatémica es la agenesia total de vena ccwa e
iliacas, sin circulacién colateral profunda. '
; Pleasants (°2) reunié las primeras observaciones en 1911 pero
sin. documentacion radiolégica y sélo en dos de ellos con autopsia.

Latimer (3°) comunicé un caso de autopsia con continuacién azi-
gos y agenesia de cava e iliacas.

Recientemente han sido publicados varios casos clinicos. _

Scwaiman (%) en 1958 publica la primera observacién confir-
mada por cateterismo de ausencia de cava inferior e iliacas con “con-
tinuacion azigos”, también faltaba el tronco braquiocefélico izquierdo.

" Edwards (27) en un nifio de 16 dias con importante circulacién
colateral subcutanea demuestra radiolégicamente la ausencia de cava
inferior e iliacas.

Betoulieres (°) en un_nifio de 7 afnos con gruesas venas subcu-
tineas a derecha conflrma por flebografla la ausencia de 1hacas 'y
cava inferior.

Lelong (*°) en un nifio con hipertensién arterial y atrepsia de
aorta abdominal con gruesas venas subcutdneas encuentra por fle-
kografia una agenesia de iliacas y cava subrenal.

Nuestro tercer caso clinico es igual a estos.

Las otras malformacienes acompafiadas de sintomatologia clinica
serian el uréter retro-cavo (caso 4) por los fenémenos de compre-
sion ‘ureteral; y-la hipertrofia de la valvula de Eustaquio dando sin-
tomas de obstruccién cava.

El primer caso demostrativo de esta afecciéon fue publicado por
Rosall; (%?) se trataba de un paciente con importante circulacién co-
lateral subcutanea en el que no se obtenia relleno de la cava inferior
al inyectar el medio de contraste por la safena, pues derivaba hacia
las venas superficiales.

En la autopsia se encontrd una vélvula de Eustaquio muy grande
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que cerraba el orificio, la cava era normal y tenia trombos recientes
no obstructores.

PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO

EN RESUMEN: Vemos que estas malformaciones se pueden
presentar clinicamente en tres formas.
1. Hipertrofia de un miembro y varices por agenesia iliaca.
- 2. Varices y circulacién colateral abdominal no congénitas:
agenesia cavo iliaca con circulacién colateral profunda.

T

FIGURA 5. — Suprahepaticogra- FIGURA 6. — Espermaticografia

fia del caso 1. Se ve el cateter pa- izquierda del caso 1. El contraste

sado por la auricula y el contraste se pierde en plexos venosos sin
en las venas suprahepdticas. llegar a la renal.

3. Gruesa circulacion colateral congénita o de la nifiez, por
agenesia cavo iliaca sin circulacién colateral profunda.

Esta tltima situaciéon practicamente no requiere métodos auxi-
liares de diagnéstico. Pero en el 2° grupo de enfermos pueden ser
utiles algunos procedimientos radiolégicos:

1) Cavografia por cateterismo ascendente safeno de la cava
inferior. Este procedimiento utilizado por uno de nosotros (M. A.P.)
desde 1954 (457) para diagnosticar tumores de higado es de gran utili-
dad en estos enfermos si hay venas iliacas permeables, de lo contra-

rio se puede usar la:
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2) Flebografia perdsea, por puncién pubiana o trocantérea.

3) Espermaticografia, este procedimiento es utilizado por uno
de nosotros (J. V.) desde 1958 (") para rellenar la vena renal iz-
quierda y estudiar las trombosis neopldsicas en los tumores de rifién.
Aplicado a estos enfermos permitié estudiar la desembocadura y tra-
yecto de las venas esperméticas.

4) Azigografia, por el método de Schobingen (® ) permite es-
tudiar el sistema azigos, ha sido utilizado con éxito por uno de nos-
otros (H. P.) para rellenar la azigos en estas malformaciones. (%)

FIGURA 7. — Azigografia del mismo en-

fermo, donde se .aprecia el enorfire gcalibre

del cayade que se ha inyectado por las
intercostales.

5) Cavografia inferior descendente y suprahepaticografia. ’

El cateterismo de las suprahepaticas es utilizado por dos de nos-
ctros ( M. A. P. v E. Y.) desde 1960 para medir presiones y satura
cio6n de oxigeno en pacientes con hipertensién portal (%¢). Aplicando
este método e inyectando contraste como hacia Rappaport (°°) se con-
firma la desembocadura de las suprahepéticas en la auricula. Si existe
.vena cava -inferior se puede descender el catéter por ella.

Estos procedimientos son relativamente recientes y algunos origi-
nales (espermaticografia), pueden ser aplicados no. sélo para aclarar
la anatomia venosa sino también la existencia de obstrucciones de la
cava inferior por otros mecanismos (trombosis, compresiones).

Tatibouet (°) que estudié este problema recientemente sélo hace
referencia a las cavografias ascendente y retrdgrada.
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CASUISTICA

CASO 1. J. M. G., sexo masculino. H. C. reg. 78.876, aiio 1959. Con-
sulta al Dr. Olazabal por vdarices bilaterales de gran tamafio. Se practica una
flebografia ascendente no obteniendo relleno de las venas iliacas. Ingresa a la
clinica del Prof. Chifilet donde es estudiado. Tenia entonces 20 afios. Las
varices y edemas de miembros inferiores aparecieron a los 13 afios de edad
y se acompaiflan después de circulacién colateral en el abdomen. Luego se
constituyen ulceras varicosas en ambas piernas. Se practicaron flebografias
por cateterismo safeno y por puncién 6sea no obteniendo relleno de las venas
iliacas ni cava inferior. Por cateterismo cardiaco se penetra en la cava infe-
rior pero no se puede descender mas que unos centimetros.

CATSTERISMO - ... B
SUPRAHE PATICOGRAFIA

AZIGOGRAFIA " F

POl
OPERATORIAY,
FIGURA 9. — Disposicién de las ve-
nas en el caso 2.
R M RO

* FIEBOGRAFIA PEROSEA

FIGURA 8. — Disposicion. de las ve-
nas en el caso 1, de acuerdo a las
exploraciones realizadas.

Mientras se trataba en sala por sus ulceras hace una importante hemate-
mesis comprobindose la existencia de una hipertensiéon portal de 50 cms. de
agua por trombosis troncular confirmada por esplenoportografia pues tenia
una esplenomegalia.

Es interventido el 6/6/960 (C. O. y R. P.) con la intencién de practicar
un injerto de aorta en cava.

Se encuentra ausencia total de vena cava inferior e iliacas a ambos lados,
s6lo habia mufiones de iliacas externas trombosadas; las venas renales atipi-
cas ‘son.oblicuas hacia arriba y adentro pues no hay cava a ese nivel. Confir-
mado el diagndtico de agenesia se hizo toma de presién purtal 40 cms. de agua
y biopsia de higado. Esta mostrd la ausencia de cirrosis confirmando que se
trataba de una trombosis portal.

Después de un post-operatorio sin incidentes se resuelve reoperarlo para



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY 487

derivar la hipertension portal. Como es imposible hacer una anastomosis por-
tocava, pues no tiene cava, se planteé la posibilidad de una espleno-renal.

Se reinterviene el 1/6/60 (C. O. y R. P.). Se encuentra una vena esplé-
unica flexiforme, cavernosa, de pequefio calibre trombosada en su porcién distal
y trombosis de la porta. Por lo cual es imposible derivar la circulacién portal.
Se practica esplenectomia (es un bazo grande patolégico) la presion después
de la esplenectomia baja a 34 cms. de agua.

Desde entonces ha mantenido sus tulceras de pierna que se han injertado
en varias oportunidades. Se le practicé una safenectomia interna del lado iz-
quierdo sin cayadectomia (para no interrumpir las derivaciones venosas sub-
cutaneas). Ha hecho empujes de flebitis de sus venas subcutaneas pero no ha
vuelto a tener hemorragias digestivas.

En 1960 se presenté un resumen de esta historia en el Congreso de
Angiologia de Rio de Janeiro. (°)

Se estudié practicando espermaticografia de ambos lados para tratar de
investigar el destino de las venas renales que no se llenaron. Mediante un
nuevo cateterismo suprahepatico se observd la desembocadura de esas venas en
la auricula derecha. Una costografia demostrd la existencia de una gruesa vena
azigos. '

En resumen llegamos a la conclusion que este enfermo tiene una agenesia
de cava inferior e iliacas, las renales atraviesan el diafragma por separado
desembocando en la azigos. La estasis venosa es muy importante, la satura-
cion de oxigeno en las venas del abdomen es de 549 Yy en venas de pierna
derecha es de 35 ¢,. El problema de sus varices es practicamente insoluble.
Con todo del lado izquierdo que no tiene safena las tlceras cilran maéas rapido
con el reposo. Se le practicara la ligadura de perforantes venosas subapo-
neuroticas.

Quedaria por explicar la relacion patogénica entre sus malformaciones y
la trombosis portal, tal vez vinculada a alguna alteracion embrioldgica-en el
desarrollo de ambas venas. (%)

CASO 2. — 1. S. S., sexo masculino. H. C. 163.964, 58 afios. Ingresa a la
Clinica Médica ‘““D”’ por hepatomegalia, subictericia, ascitis, edemas de miem-
bros inferiores y circulacion colateral cava-cava a nivel del tronco. Paciente
con mal estado general, al examen clinico se le encuentra ademdas una tumo-
racion renal derecha. Estando en sala hace una hematuria. Se practica en la
Clinica Uroldgica el estudio iradiolégico renal confirmando finalmente por
urografia ascendente la existencia de un tumor renal derecho.

A fin de estudiar una posible trombosis neoplasica de la vena renal se le
practica una cavografia ascendente por cateterismo de la safena. Se observa
una sorpresa que en vez de rellenarse la cava se visualizan venas colaterales
paravertebrales con anastomosis entre si. Al pretender practicar el cateterismo
y radiografia por el lado izquierdo se obtiene el relleno de venas simétricas:
los vasos iliacos y los plexos venosos ascendentes paravertebrales, que parecen
representar las venas 'cardinales o supracardinales. Arriba la sangre se drena
hacia la azigos.

Las espermaticografias 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.

El paciente -es operado (Dr. Mendy - Dr. Viola) practicindole nefrectomia
derecka. La infiltracion del pediculo no permitié realizar la ligadura primaria
de la vena renal. Existia un desarrollo exagerado de los plexos venosos subpe-
ritoneales y parietales. No se pudo comprobar la existencia y permeabilidad
de la vena cava inferior.

A derecha existia un cordén que se unia a la vena renal. Se hizo biopsia
hepatica.
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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 invasién tu-
moral de las venas, la biopsia hepatica mostré elementos de hepatitis en curso.

Creemos que se trata de una agenesia de cava inferior con persistencia
de iliacas y de los plexos venosos laterales que representan el sistema supra-
cardinal. Posiblemente tiene este enfermo una continuacién azigos lo cual se
podria saber mediante una azigografia o una suprahepaticografia.

FIGURA 10. — Flebografia por FIGURA 11. Fotografia del
la vena iliaca izquierda. Caso 2 caso 3 (rayos ultravioletas). Se
mostrando una vena cardinal iz- ve la enorme circulacién colateral.
quierda.
CASO 3. — R. A. Se trata de un nino de 7 afios, sin antecedentes pato-

16gicos de importancia que consulta por enorme circulacién colateral del tronco,
constituidas por venas verticales una de las cuales termina en la regién supra-
clavicular derecha. Estas venas se llenan de abajo arriba y son avalvuladas.

Visto por uno de nosotros (C. 0O.) fue enviado al Dr. Fiandra 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 iliacas) y por los cateterismos braquiales no
se pudo llegar a la cava superior, del lado izquierdo no se pudo entrar al
tronco venoso braquiocefdlico.

Se trata posiblemente de una agenesia cavo-iliaca con continuacion
azigos de las renales. (*)

(*) [Esta observaciéon sera publicada por el Dr. O. Fiandra.
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CASO 4. (*) — W. T., 16 afios, sexo masculino. Consulta por sufrimiento
lumbar derecho y hematuria. La urografia mostré la existencia de una hidro-
nefrosis derecha, la ureteropielografia hizo sospechar la existencia de un uréter
retrocavo lo cual se confirmé por cateterismo simultineo ascendente de la
cava y el uréter.

Fue operado practicando la seccién del uréter y su anastomesis por de-
lante de la cava con excelente resultado.

(*) Esta observaciéon nos ha sido cedida por el Prof. Hughes y esta
publicada. (*)

POSIBILIDADES TERAPEUTICAS

El tratamiento quirirgico de estas malformaciones es dificil. En
los casos de agenesias importantes que son las que dan sintomas graves
es imposible derivar la circulacion.

En algunos enfermos elegidos como el de Blum (1°) en que faltaba
un trozo de cava sub-renal o el de Foster (3°) en que existia una age-
nesia parcial de la vena iliaca fue posible hacer injertos subsanando
el defecto.

En ambos enfermos se hizo homoinjerto de arteria con aorta de
banco. Este procedimiento fue aplicado en otras circunstancias por
algunos cirujanos. Sessions y Scott (°°) extirparon un gran tumor
(Paraganglioma) retroperitoneal junto con la aorta y cava estable-
ciendo luego la continuidad de ambas con homoinjertos arteriales.
Crawford y De Bakey (2°) en un caso igual habian utilizado el mismo
procedimiento pero se trombosé el injerto de-la cava. Mc Peak (%%)
publicé el afio pasado la historia de un enfermo portador de un sarcoma
retroperitoneal que englobaba la cava. Fue operado resecando rifién
vy toda la vena cava subhepitica, se restituyé la continuidad venosa
con un homoinjerto arterial al cual se le anastomosé término-lateral
la vena renal izquierda.

El tratamiento de las varices 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-
taneas imprescindibles para establecer el retorno venoso. Es decir
que hay que tratar a un varicoso con la prohibicién de resecar el ca-
yado. La unica solucién es la safenectomia distal con ligaduras sub-
aponeuroéticas de las perforantes.

Ya vimos en el primer caso clinico la imposibilidad de tratar su
hipertensiéon portal por no tener cava y estar la porta y esplénica
trombosadas. La unica soluciéon seria una anastomosis mesentérico-
renal con un injerto venoso libre como utiliz6 Rousselot, (3) no ha
sido necesario el enfermo no ha vuelto a sangrar después de la esple-
nectomia practicada hace dos aifios.

En cuanto al uréter retrocavo afeecion de sintomatologia urinaria
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debe ser tratado con la plastia ureteral pre-cava como hizo Hughes (3%)
en el caso 4.

PROBLEMAS DE TECNICA QUIRURGICA

Aunque muchas de las anomalias de la cava sean asintométicas
pueden plantear problemas al encontrarse durante el acto quirtrgico.
El cirujano debe saberse manejar en estas situaciones imprevistas.

Varios autores: Milloy, (¥?) Hollingwod, (**) (Edwards, (%) etc.,
se han ocupado de plantear las posibles situaciones, algunas serian las
siguientes:

" 1). Al ligar la cava en los casos de tromboembolia puede suceder
que no exista o esté situada a la izquierda como en un caso relatado
por Edwards. (%°)

2) En este caso al pretender ligar la vena renal en la nefrectomia
se puede ligar un tronco que represente a la parte horizontal de la
‘cava izquierda.

3) En los casos de rifiones ectdpicos la ligadura de la cava puede
hacerse inadvertidamente por encima de la desembocadura de  una
renal.

4) En la cirugia del rifiéon izquierdo, de la aorta terminal, en
las anastomosis esplenorenales la existencia de una renal retro-aértica
puede alterar o impedir el procedimiento quirurgico.

5) La ligadura de la azigos en los casos de “azigos continua-
tion” equivale a la ligadura subhepatica de la cava y determina la
muerte como en el enfermo de Effler (*®) en el cual se practicé la
ligadura durante una operaciéon toracica ignorando la anomalia.

6) La agenesia de cava impide practicar derivaciones espleno-
renales, porto-cavas o mesentérico-cavas en los casos de hipertensién
portal asociada como nuestro caso 1.

En la cirugia de corazén abierto con circulacion extracorpérea
hay que tener en cuenta la posibilidad de algunas anomalias:

1) La llegada de casi toda la sangre por la cava superior o la
desembocadura por separado de las venas suprahepaticas en la auricula
como sefiala Boscher. (') En estos casos se requiere canulacién cui-
dadosa o ligadura provisoria de la suprahepéatica.

7 2) La hipertrofia de la- valvula de Eustaquio como sefiala Hic-
kie (33) que puede dificultar la canulacién correcta de la cava inferior
3, veces con graves consecuencias.

3) Las distintas alturas de desembocadura de las suprahepaticas

que pueden quedar obstruidas por la canula de la cava.

SUMARIO

1) Se analiza sumariamente la embriologia y algunas anomalias
anatémicas de la vena cava inferior documentadas por 9 piezas ana-
4+ ]
témicas.
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2) Se hacen consideraciones sobre la sintomatologia determi-
nada por malformaciones de la cava inferior e iliacas.

3) Se hace mencién a los procedimientos radiolégicos de es-
tudio: cavografia, espermaticografia, azigografia y suprahepatico-
grafia.

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

5) © Se hacen consideraciones de técnica quirdrgica analizando las
posibilidades terapéuticas.
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