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Pseudoquiste postraumatico de higado,

trombosis portal, hemobilia *
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La hemobilia postraumatica es poco fre-
cuente.

En nuestro medio han sido publicadas
observaciones por Larghero (3) y Taibo (9).

La asociacion de hemobilia a un pseudo-
quiste postraumatico de higado y a una
trombosis portal es excepcional y plantea
importantes problemas de diagnoéstico y te-
rapéutica, lo cual justifica la publicacion
de esta observacion.

J. C. L., 30 afnos, sexo masculino. Hospital
de Clinicas, N° 257.370. 19-3-67: Atropellado
por automévil en la via publica. Politraumati-
zado. Contusién de flanco izquierdo con frac-
tura de apédfisis transversa y costillas 112 y 122,
Hematuria. Anemia aguda. Se trasfunde masi-
vamente y es enviado al Hospital de Clinicas.

Ingresa el 2-3-67. Buen estado general. Icte-
ricia conjuntival. Fosa lumbar izquierda tensa
y ocupada. Se ha detenido la hematuria. Uro-
grafia y arteriografia renal: normal. Bilirru-
binas totales de 6,6 mg.; bilirrubina directa
3,6 mg.; fosfatasas alcalinas 6,5 V.B.

La ictericia retrocede rapidamente. Diagnds-

tico: contusién renal izquierda. Hemobilia?
Alta el 28-3-67.

2-5-67: Reingresa. Desde hace 20 dias
diarreas y dolor en H.D. Prurito. Ictericia.

Coluria. Acolia. Adelgazamiento de 5 kg. Api-
rético.

Al examen: mal estado general. Ictericia
verdinica. Deshidratacion. Hepatomegalia re-
gular. Esplenomegalia (?).

F.H.: bilirrubinas totales de 19,60 mg. F.A.:
18 V.B. Floculacién negativa: hematdécrito
35 % ; sondeo duodenal en blanco.

Operacién (17-5-67). Existe una tumoracion
subhepatica derecha de consistencia quistica
que deja transparentar su contenido biliar.
Hacia abajo desplaza el mesocolon transverso;
hacia la derecha contacta con la pared abdo-
minal; hacia la izquierda llega al vestibulo de
la retrocavidad; hacia arriba se contintia dentro
del higado a nivel del hilio hepatico (fig. 1).
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Sangra abundantemente la liberacién de
adherencias. Higado de aspecto y palpaciéon
normal. Bazo grande.

Puncién de la cavidad y evacuacién de 800 c.c.
éde bilis. Rx. contrastada por puncién. Se logra
el relleno de la bolsa. No se tifie la via biliar.
Se abre la cavidad y se extrae gran cantidad de
coagulos tenidos en bilis. El extremo superior
de la bolsa se introduce dentro del higado a
nivel del hilio. El 1l6bulo de Spiegel se toca
a través de su pared posterior. La arteria
hepatica late en la pared izquierda de la bolsa
quistica; no se topografia la porta. Hay una
formacién como un grueso cordén que se dis-
pone de arriba a abajo por el centro de la cavi-
dad y esta totalmente aislado de otra estructura.
Parece su eje geométrico. Se reconoce la ve-
sicula aplastada en la pared posterior derecha
de la bolsa.

Se punciona intentando realizar una colan-
giografia. Como no es posible se abre y se
evactua su contenido constituido por coagulos
infiltrados en bilis. A continuacién de esta
evacuacién comienza a sangrar con sangre roja
que procede al parecer del cistico. Se pasa
un explorador al colédoco y se reconoce en-
tonces que éste es la formaciéon que atravesaba
la cavidad. Colangiografia transcistica: V.B.P.
no dilatada; pasaje al duodeno; el liquido re-
fluye por la parte alta de la via biliar hacia el
interior de la bolsa (fig. 2).

Colecistectomia para hacer hemostasis de
gruesas venas pericisticas que sangran profu-
samente. Coledocotomia: la vaina pericoledo-
ciana sangra abundantemente, pero ademas los
cabos coledocianos sangran como si hubiésemos
abierto un vaso y no el colédoco.

A esta altura de la intervencién no nos
queda ninguna duda de que estamos en pre-
cencia de una hemobilia importante y que
ademas existe una hipertensién portal posi-
blemente por trombosis portal. Se intenta li-
berar la arteria hepatica, lo cual es muy difi-
cultoso por estar englobada en 1la pared
izquierda de la bolsa y rodeada de una red
venosa que sangra profusamente. Individuali-
zado lo que creemos que es su rama derecha,
se clampea. Tenemos la impresién que con esta
maniobra ha disminuido la hemobilia. No hay
manifiestos cambios de color del higado, por lo
cual se liga dicha rama. Hemostasis con puntos
transfixiantes de 1la vaina pericoledociana.
Tubo de Kehr en el colédoco. Biopzia de la
pared de la bolsa. Drenaje de la misma con
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Fic. 1.— A la izquierda, el aspecto externo del pseudo cuiste; en el centro, abierto el quiste se ven los ele-
mentos del pediculo incluidos en la cavidad; a la derecha, se aprecian los drenajes en la bolsa, la cavidad
hepatica y el colédoco.

Fic. 2.— Colangiografia

intraoperatoria.
inyectado por el cistico refluye a la cavidad hepatica.

El contraste

gruesos tubos (fig. 1). Se transfundieron 3 It.
de sangre. El paciente termina la intervencion
en buenas condiciones.

Postoperatorio. No ha sangrado por los dre-
najes. Entra progresivamente en coma hepatico
y fallece a los 4 dias. La A.P. mostré que la
prared de la cavidad estaba constituida por
ejido fibroso y delgada capa de tejido hepatico.

Autopsia, Higado de degeneracion amarilla.
La cavidad del pseudoquiste se continda a
tra és del hilio hepéatico con otra méas pequefia
cen o0 hepatica en forma de reloj de arena en
el cuello en el hilio. En el interior de esa
cavidad se encuentra la bifurcaciéon portal ro-
ceada de coagulos y bilis. Trombosis portal no
recie te. Compresién de la via biliar intra-
hepatica. Esplenomegalia congestiva.

CONSIDERACIONES

El pseudoquiste postraumatico de higado,
secundario a una rotura central es poco
frecuente (1); su exteriorizacion del higado
es aun menos frecuente (8) y su disposicion
como en el caso relatado no la hemos en-
contrado descrita.

La compresion por el pseudoquiste llevé
a dos consecuencias: 1) obstruccién del
colédoco provocando la ictericia obstructiva
e impidiendo la manifestacion digestiva de
la hemobilia; y 2) compresion y trombosis
secundaria de la vena porta, de fundamental
importancia en la evoluciéon de este pa-
ciente. Compresion coledociana y trombosis
portal, tal como la hemos observado en
Q.H. del higado a topografia pedicular (5).

La hemobilia postraumatica se origina
en una rotura central del higado o en una
herida del mismo suturada; se establece
una fistula habitualmente arteriobiliar y
la cavidad crece por autélisis y trombosis
vasculares en un circulo patolégico per-
fectamente descrito por Larghero (3) y
donde juega un rol fundamental la bilis.

La hemobilia fue seguramente la causa
del episodio ictérico postraumaético inme-
diato en nuestro caso, ictericia que hizo
pensar a uno de nosotros en ese diagnéstico.
Fue de poca entidad y retrocedié rapi-
damente, sin hemorragia digestiva evi-
dente, lo cual dejo en suspenso el diagnos-
tico definitivo.

Ulteriormente la compresiéon por el con-
tenido del pseudoquiste impidié su exte-
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riorizacion. La decompresiéon intraopera-
toria la puso de manifiesto en forma
intensa con gran riesgo de vida y obligé
a su tratamiento directo.

El diagnéstico preoperatorio fue sospe-
chado. Pudo haber sido confirmado recu-
rriendo a los procedimientos de exploracion
preoperatoria aconsejados (1,2,7,11,12):
gammagrama hepatico, arteriografia selec-
tiva de tronco celiaco y esplenoportografia.
Estos examenes hubieran sido muy demos-
trativos en nuestro caso.

La revisiéon efectuada por diversos auto-
res ha mostrado que en el tratamiento de
las fistulas arteriobiliares, causa de la
hemobilia, no tienen lugar los tratamientos
indirectos (drenaje de la via biliar) y que
la curacién lograda con estos procedimien-
tos debe considerarse como espontanea
y no vinculada al acto quirurgico utili-
zado (11).

Whelan (11) en una revisién del tra-
tamiento de la hemobilia traumatica con-
sidera que se debe plantear: 1°) la
resecciéon (lobectomia), de eleccién, in-
dicada cuando la cavidad asienta en un
16bulo, ha podido ser topografiada y el
estado general lo permite; 2°) bajo hipo-
termia y clampeo del pediculo hepatico,
abordaje directo de la cavidad con evacua-
ci6on del contenido, hemostasis y bilistasis
directa y drenaje externo; indicado cuando
la reseccién no es posible por la topografia
centrohepatica y no lobar (como en nuestra
cbservacion) de la cavidad; 3°) ligaduras
arteriales de la rama derecha o izquierda
de la arteria hepatica, previa demostracion
por el clampeo o la arteriografia operatoria
de la topografia de la fistula arteriobiliar;
indicadas cuando los procedimientos 1° y
2° no caben por malas condiciones gene-
rales del paciente.

En nuestro caso sélo cabia el altimo pro-
cedimiento y se realizé luego que el
clampeo de prueba de la rama derecha de
la arteria hepatica demostré una efectiva
disminuciéon de la hemorragia, lo cual fue
confirmada por la cesacién en el postope-
ratorio del sangrado por los drenajes co-
focados.

Las variaciones de distribucién del
sistema arterial del higado, estudiadas por
numerosos autores y actualizadas’ en un
trabajo anterior (6), permiten decir que la
ligadura de la arteria hepatica o de sus
ramas es perfectamente compatible con la
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vida, pero para ello es imprescindible la
conservacion de un buen flujo portal, tal
como lo demostré6 Popper (4); esto es
explicable si recordamos que el flujo de
la arteria hepatica es s6lo el 35 % del
venoso y aporta solamente el 50 % del
oxigeno hepatico (10).

En nuestro caso ignorabamos que exis-
tiese una trombosis portal, a pesar de
sospecharlo en el acto operatorio.

Las causas de muerte fueron lesiones
degenerativas difusas del higado provo-
cadas por la combinacién de tres hechos:
1) obstruccién biliar completa mantenida;
2) obstruccién portal; 3) disminucién del
aporte arterial por ligaduras de la rama
derecha de la arteria hepatica.

RESUMEN

Se presenta un caso de hemobilia trauma-
tica en un paciente en quien el desarrollo
extrahepatico de un pseudoquiste postrau-
matico realizd una compresion de la via
biliar princ’'pal y de la porta provocando
su trombosis.

Como terapéutica se efectué el drenaje
de la cavidad y la ligadura de la rama D.
de la arteria hepatica.

Se hacen consideraciones sobre el trata-
miento a seguir en esta afeccién.

RESUME

On présente un cas d’hémobilie trau-
matique, d’'un malade chez qui le dévelop-
pement extra-hépatique d’un pseudo-kyste
post traumatique produisit une compres-
sion de la voie biliaire principale et de la
porte provoquant sa thrombose.

La thérapeutique employée a été le drai-
nage de la cavité et la ligature de la branche
dro'te de l’artére hépatique.

Des considérations sont faites sur le trai-
tement a suivre dans de telles affections.

SUMMARY

The paper presents a case of trdaumatic
hemobilia in a patient in whom the extra-
hepatic development of a post-traumatic
pseudo cyst resulted in a compression of
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the main hepatic bile duct and the portal
vein causing its thrombosis.

Therapy involved drainage of the cavity
and l'gation of the right branch of the
hepatic artery.

The treatment to be followed in cases
such as this, is discussed.
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