
RESUMEN

AGENESIA DE VENA CAVA INFERIOR Y TRAUMATISMO ABDOMINAL CERRADO

Presentamos el caso de un varón de 16 años, con agenesia de vena cava inferior que sufre una caída,

resultando de la misma un severo traumatismo de la unidad renal izquierda. 

Revisamos las recomendaciones de actuación frente a traumatismos de alto grado y, valoramos, si exis-

ten en pacientes con esta anomalía, factores que predispongan a aumentar la severidad de las lesiones fren-

te a traumatismos.

Palabras clave: Traumatismo renal. Agenesia de cava. Urgencia. Nefrectomía simple.

ABSTRACT

INFERIOR CAVAL AGENESIS AND RENAL TRAUMA

We are publishing a case of sixteen years old male, with inferior caval agenesis suffering a fall, and having

a serious trauma over the left renal unit.

We review the recommendations of intervention in front of high grade renal trauma and we too study the

existing knowledge on the literature in order to get a posible higher incidence of this kind of trauma in

patients with these anomaly.
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Los traumatismos renales cerrados representan

el 85-90% de los traumatismos renales, y, pue-

den originar daños por desaceleración o por trau-

matismo directo sobre la estructura renal. La envol-

tura renal por la fascia de Gerota y la contención de

la cavidad retroperitoneal, hacen, que a pesar de la

densa vascularización renal, con frecuencia, se

pueda optar por un manejo conservador. Sin embar-

go existen ciertos grados de lesión, los mayores,

aproximadamente un 10% de este tipo de traumas,

que aconsejan una revisión quirúrgica para repara-

ción o extirpación completa o parcial1,2.

CASO CLÍNICO

Paciente de 16 años de edad, con antecedentes

personales de: agenesia cava inferior (Fig. 1), trom-

bosis iliaca izda. común completa y parcial izquier-

da, anticoagulado con dicumarínicos, que es traído

al Servicio de Urgencias tras una caída desde bici-

cleta sobre el costado izquierdo, a velocidad modera-

da, sobre superficie terrosa. El paciente no recuerda

con exactitud lo sucedido, y, no existen testigos de lo

acaecido en dicho accidente.

A su llegada el paciente está orientado, algo con-

fuso, estable hemodinámicamente. No se aprecian

lesiones erosivas importantes ni hematomas de con-

sideración en la superficie cutánea corporal.

Se palpa efecto masa en hemiaddomen izquier-

do, sin apreciar peritonismo.

Tras la colocación de sonda vesical para monito-

rización de balance, que se introduce sin dificultad,

se aprecia intensa hematuria macroscópica.

Ante la estabilidad hemodinámica se decide

proceder con la realización de estudios comple-

mentarios.

En el Tac de abdomen (Fig. 2) se aprecia un esta-

llido renal izdo. con posible arrancamiento del pedí-

culo vascular con un gran hematoma perirrenal izdo.
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Ante el diagnóstico de estallido renal y por la

peculiaridades clínicas de el paciente se decide

revertir anticoagulación con factor VII recombinan-

te, y se traslada a quirófano para practicar nefrec-

tomía de el riñón estallado.

Se realiza incisión en chevrón izquierda y se

accede mediante ojal en peritoneo posterior paralelo

a asa fija a retroperitoneo, localizando dos venas y

una arteria que se ligan y seccionan. Posteriormente

disección de parietocólico izquierdo. Finalmente se

extrae la voluminosa pieza de nefrectomía.

Anatomía patológica: rotura múltiple de parén-

quima y cápsula renal, compatible con estallido

renal. Sin evidencia de patología renal previa.

Tras catorce días de ingreso y una vez reintro-

ducida (en el segundo día postoperatorio) la antico-

agulación es alta hospitalaria.

COMENTARIO

Ante un paciente con traumatismo abdominal,

se debe seguir el ABCD de prioridades (vía aérea,

respiración, cardiovascular, drogas…), si se puede

establecer una estabilidad hemodinámica, se podrá

proceder a la realización de pruebas complementa-

rias que nos lleven a establecer la severidad de las

lesiones existentes, pero, en caso de inestabilidad o

de abdomen agudo, habrá que proceder a la explo-

ración quirúrgica inmediata3.

Para la valoración de traumas abdominales con

implicación de aparato urinario podemos emplear

diferentes pruebas radiológicas como la ecografía, la

RMN, la TAC, la pielografía y la angiografía. Sin

embargo, la técnica de elección y que constituye el

patrón oro es la TAC por su información respecto a

la anatomía, los daños asociados, la detección de

colecciones, la posible valoración del funcionalismo

mediante el empleo de contraste, estableciendo la

existencia de posibles lesiones vasculares y de el

sistema colector. La ecografía es útil fundamental-

mente para seguimiento y detección de colecciones2.

La denominada pielografía intravenosa de “un

disparo”, que se realiza en la sala de quirófano, ten-

dría dos principales utilidades ante lesiones que

requieren exploración quirúrgica inmediata: una,

tras un hipotético control hemodinámica logrado

una vez controlada la lesión de otra víscera valoran-

do la necesidad de apertura de retroperitoneo para

reparación renal; y otra, en aquellas ocasiones en

las que no disponemos de información de el funcio-

nalismo de la unidad renal contralateral, realizán-

dose en la sala de quirófano y pudiendo servir de

ayuda en la toma de decisiones y completando la

valoración para establecer el estado de la misma,

por si precisase de reparación quirúrgica4,5.

La angiografía es una técnica que puede ser

diagnóstica y terapéutica, es la técnica que mejor

define los daños vasculares venosos y permite la

embolización de daños arteriales segmentarios.

FIGURA 1

FIGURA 2



Por otro lado, los pacientes con aplasia de cava

inferior (que suelen asociar otras anomalías) están

predispuestos a trombosis de miembros inferiores,

por lo que, deben ser anticoagulados de por vida6-8.

En estos pacientes el retorno venoso busca rutas

alternativas, generando una marcada dilatación de

venas que no están estructuradas para dicho come-

tido9-11.

Estos pacientes son asintomáticos, debutan con

episodios de trombosis venosa o padecen insuficien-

cia venosa en miembros inferiores. La clínica tradu-

ce un estasis que afecta a los órganos cuyo drenaje

se ve comprometido.

La afectación por encima de las venas renales

genera cierta congestión renal, por la mayor dificul-

tad para el drenaje sanguíneo y, cabe hipotetizar

una mayor facilidad para la rotura frente a trauma-

tismos, no recogida en la literatura, pero que, se

puede vislumbrar de experiencias sí recogidas, con

roturas venosas por aumento de la presión11. En

este caso llama la atención la relación entre la seve-

ridad del trauma y la lesión renal, que, de inicio,

parece desproporcionada, y que podría tener una

base física en estos determinantes.

Los algoritmos de la EAU en relación con los

traumatismos abdominales cerrados indican la

exploración quirúrgica para los traumas grado 5 de

la asociación americana de trauma, grados 3 y 4

que se exploran por otra causa y para pacientes

hemodinámicamente inestables3.

El tratamiento de este tipo de traumatismos pue-

de consistir en: observación, embolización, explo-

ración quirúrgica renal (reparaciones vasculares,

renorrafia, nefrectomía parcial, nefrectomía simple).

En traumatismos de alto grado (grados 4-5 de la

ASST) según los datos comunicados tras una revi-

sión multicéntrica realizada en varios centros norte-

americanos especializados en la asistencia al trau-

matizado12, las técnicas de reparación tienen una

salida similar a la nefrectomía y mejor que la alter-

nativa de la observación en los grados 4, y, en los

grados 5 la alternativa que mayor porcentaje de éxi-

tos consigue es, con clara diferencia, la nefrectomía

simple. En el algoritmo sugerido tras esta revisión

se concluye que ante un trauma grado 4 y siempre

que sea posible se debe proceder a una técnica de

reparación, y, en los grados 5 se debe practicar

nefrectomía simple con abordaje previo del pedículo

o sin él12,13.

Sin embargo, existen variantes conservadoras

incluso en los altos grados, que, si se seleccionan de

una manera adecuada, pueden resultar eficaces14.
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