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Caso clínico. Varón de 67 años, fumador y con enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) leve,
que presentó como hallazgo casual un aneurisma de
aorta infrarrenal en una ecografía abdominal. El pa-
ciente fue intervenido de una hernia umbilical en tres
ocasiones con implante de una malla de polipropile-
no. En la angiotomografía computarizada (Fig. 1) se

encontró un aneurisma de aorta abdominal infrarre-
nal de 8 cm de diámetro y la presencia de dos venas
cavas inferiores a ambos lados de la aorta. Se realizó
un abordaje retroperitoneal a través de una lumboto-
mía izquierda, con resección de la duodécima costi-
lla y rotación visceromedial incluyendo el riñón iz-
quierdo. La vena cava izquierda ascendía por la cara
posterolateral de la aorta, cruzaba el cuello aneuris-
mático y se unía a la vena renal izquierda y a la vena
cava derecha sobre la cara anterior de la aorta (Fig.
2a). La liberación y movilización de dicha vena fa-
cilitaron el control de la aorta infrarrenal y de am-
bas bifurcaciones ilíacas, para después llevar a cabo
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Vena cava doble
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Figura 1. Angio-TAC que evidencia la presencia de dos venas cava inferiores a ambos lados de la aorta.
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ca, y las maniobras empleadas para su control inclu-
yen la movilización de la vena, el pinzamiento aórti-
co a distintos niveles, e incluso la división de la vena
anómala con o sin reconstrucción posterior. Tenien-
do en cuenta lo anteriormente expuesto, el diagnósti-
co preoperatorio de una vena cava doble, así como el
conocimiento de su anatomía exacta, minimizará el
riesgo de hemorragia intraoperatoria durante la ciru-
gía del aneurisma de aorta abdominal.
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la resección del aneurisma
aórtico y la reconstrucción
mediante bypass aortobi-
ilíaco (Fig. 2b). El tiempo
quirúrgico fue de 4,5 horas
y la pérdida sanguínea, de
1.100 mL. No hubo compli-
caciones en el período post-
operatorio derivadas de la
anomalía venosa. El tiempo
de ingreso en la Unidad de
Cuidados Intensivos fue de
13 días debido a una neu-
monía, que precisó soporte
ventilatorio; en total, el pa-
ciente permaneció hospita-
lizado durante 22 días. Tras
un período de seguimiento
clínico, y mediante dúplex
de seis meses, el bypass está
permeable y el paciente ha recuperado su actividad
habitual. 

Discusión. La duplicidad de la vena cava inferior es
una anomalía anatómica que se produce por un fallo
en la regresión de la vena supracardinal izquierda du-
rante el primer trimestre del embarazo [1]. La preva-
lencia es baja: en torno al 0,3% en las series en las
que se utilizó la tomografía computarizada, y llega
hasta un 3% en las series en que se realizaron autop-
sias [2]. La vena cava izquierda se origina en la vena
ilíaca izquierda y suele unirse a la vena cava derecha
a la altura de las venas renales, cruzando la aorta an-
teriormente, aunque también puede hacerlo por la
cara posterior, a otro nivel, o incluso en varios puntos
[3]. La presencia de dicha anomalía conlleva un au-
mento del riesgo de hemorragia en la cirugía del
aneurisma de aorta abdominal, pudiendo aparecer
hasta en el 40% de los casos si no se reconoce en el
estudio preoperatorio [3]. El manejo intraoperatorio
está condicionado por el tipo de variación anatómi-

Figura 2. a) Imagen intraoperatoria de la vena cava izquierda; b) Imagen intraoperatoria de bypass
aortobiilíaco.
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