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Fistula arteriovenosa hepatica de origen traumatico
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Los traumatismos cerrados de higado y las
heridas pueden crear comunicaciones traumati-
cas entre ramas de la arteria hepatica y de la
vena porta, dentro del parénquima hepatico,
origindndose asi fistulas arteriovenosas hepa-
ticoportales. El diagnodstico de esta condicion
debe, en el futuro, ser descartado en los pa-
cientes que han sufrido un traumatismo de
higado, por una arteriografia del tronco celia-
co, que puede indicar una operacién de cierre
de la fistula [Cohen y De Bakey (3)], mas
a menudo ligadura de las ramas de la arteria
hepatica y vena porta comprometidas, con re-
seccion segmentaria correspondiente de higado.

Deterling en 1950 relata el primer caso tra-
tado con éxito.

A veces el agente traumatico es una pun-
cién bidépsica [Berner (1)].

Las comunicaciones al respecto son esca-
sas (1,3,4,5,6,8,9) y de casos aislados.

FISIOPATOLOGIA

La acciéon del traumatismo produce una des-
truccién local del parénquima, con creacion de
intersticios donde se encuentran vasos arteria-
les, a veces importantes, ramas de la vena
porta y canaliculos biliares. La sangre, salida
a presiéon elevada de la arteria, llena el inters-
ticio traumatico de parénquima, de paredes
compactas, que limitan el derrame sanguineo.
La sangre encuentra abierto el camino de las
venas, sobre todo las portales, vecinas anaté-
micamente a las arterias, por formar el pe-
diculo glissoniano, y de canales biliares, con
produccion de una hemobilia, con obstruccion
posible por trombos, lo que explica la sinto-
matologia hemorragica gastrointestinal, que a
veces puede ser masiva y llevar a graves cua-
dros de anemia aguda, con peligro de muerte,
y colicos hepaticos e ictericia (por la obstruc-
cién trombotica).

La fistula arteriovenosa tiene como conse-
cuencia el establecimiento de un shunt arte-
riovenoso continuo, que localmente se puede
traducir, en algunos casos, por un soplo con-
tinuo a refuerzo sistélico y un thrill; por una
hipertensién portal aguda (depende del tama-
no de la arteria), [Foster y Sandblom (5)], que
ha llegado a 40 ccs. de agua, a veces seguida
de ascitis [Cleveland y Jackson (2)]. Por otra
parte, el territorio periférico hematico de la
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rama arterial lesionada, queda sin irrigacidn,
manifestdndose en el gammagrama hepatico por
la ausencia de captacién del segmento corres-
pondiente [Cleveland y ‘Jackson (2)].

Hay, localmente, sectores de higado altera-
dos, con circulaciéon deficiente y presencia de
agentes microbianos, que pululan y atacan ne-
crosando nuevos sectores de parénquima hepa-
tico [Larghero (7)] produciéndose nuevas lesio-
nes vasculares, que se agregan a las primitivas,
con reproduccién de las hemobilias, de grave
pronostico. Del punto de vista central nunca
se vio insuficiencia cardiaca.

ANATOMIA PATOLOGICA

La veremos con la presentacion de nuestro
caso.

SINTOMATOLOGIA

Esta situacién se acompana de dolor en hi-
pocondrio derecho, por el foco patolégico y a
veces un coélico hepatico por la hemobilia, co-
mo en nuestro caso donde la sangre aparecié
por el tubo de colecistostomia, por enterorra-
gias, melenas y hematemesis. Puede haber una
subictericia. Se puede percibir un soplo con-
tinuo a refuerzo sistolico y un thrill (Cleve-
land y Jackson). A veces puede aparecer una
ascitis. Se suma el estado infeccioso y la re-
percusion general progresiva, evidente en nues-
tra enferma.

DIAGNOSTICO

Sospechado en presencia de dolores persis-
tentes, con mayor certidumbre en presencia
de episodios de hemobilia, se afirma con la
comprobacion de un soplo y un thrill en hi-
pocondrio derecho, objetivable con un fono-
cardiograma. El diagnoéstico de certeza lo da
la arteriografia del tronco celiaco, mostrando
una rama de la arteria hepatica, a veces di-
latada, con visualizacion precoz, a ese nivel de
las ramas correspondientes de la porta, como
en nuestro caso.

Diagndstico radioldgico.

La Radiografia, mediante la Angiografia tie-
ne gran importancia en la evaluacién de los
pacientes con lesiones traumaticas del higado.

Los fines del examen angiografico estan di-
rigidos hacia 4 puntos de interés:

1) Determinacion radiolégica de la lesion
hepatica.
2) Precisar la topografia y naturaleza de

la lesion.
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3) Evidenciar lesiones plurifocales y pluri-
viscerales.

4) Evaluar la lesién vascular que determi-
nara la indicacién operatoria.

A estos efectos, la arteriografia global pa-
noramica, si bien es necesaria, resulta insufi-
ciente para descartar las pequenas lesiones y
afirmar la normalidad del examen. Esto se
logra complementando el estudio con angiogra-
mas selectivos de tronco celiaco, arteria he-
patica comun y mesentérica superior, tomados
en incidencias de frente, oblicuas y perfil, de
acuerdo a los requerimientos de cada caso en
particular.

Indicaciones de la arteriografia.— Varia con
el tipo de lesion sospechada y con el estado del
paciente. No se plantean en casos de grandes
rupturas, donde los pacientes llegan en shock
grave y con un precario estado general.

Aqui la cirugia de urgencia se impone para
solucionar su problema hemorragico. Tampoco
tiene indicacién cierta en aquellos pacientes
portadores de lesiones capsuloparenquimatosas
superficiales, que dejan de sangrar espontanea-
mente, evolucionando clinicamente bien y don-
de no se plantea posibilidad quirurgica, aun
cuando a posteriori puede surgir la indicacién
angiografica.

En el resto de los casos, donde los trauma-
tismos son menos severos y el paciente es de
dificil evolucidn clinica y quirurgica, es don-
de el rol angiografico beneficia al cirujano.

SEMIOLOGIA RADIOLOGICA
DE LOS ANGIOGRAMAS

Los hallazgos angiograficos encontrados, prac-
ticamente idénticos en los érganos macizos ab-
dominales, son de naturaleza multiple. Depen-
den del tipo de trauma, abierto o cerrado, y
presentan signos diferentes segiin cea el com-
ponente organico afectado y la etapa angio-
grafica estudiada.

1) En etapas arteriales: Los hallazgos de-
penden del factor etiolégico que determine la
lesion. Se observan asi: desplazamientos, dis-

locaciones y rechazos arteriales, producidos
por hematomas. Interrupciones de pequenos
troncos arteriales por trombosis. Secciones,

compresiones o espasmos en relacion con la
lesion traumatica. Las heridas arteriales de-
terminan la apariciéon de iméagenes seudo aneu-
rismaticas, caracterizadas por lagos densos de
contraste, bien limitados por un neto contorno
y en el trayecto de la arteria que los alimenta.

Las comunicaciones arteriovenosas se carac-
terizan por la presencia en tiempos angiogra-
ficos precoces de pares vasculares, correspon-
dientes al relleno de ramas secundarias de la
arteria hepatica y de las venas porta o hepa-
ticas a contracorriente.

Raramente el medio de contraste pasa al sis-
tema biliar identificando el sitio de la hemo-
bilia.

2) En la fase parenquimatosa, obtenida en
tiempos algo maéas tardios, se pueden ver ima-
genes inhomogéneas de acumulaciéon de con-
traste, con contornos borrosos y vaciamiento
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irregular y tardio de las arterias, que tradu-
cen efracciones de parénquima. .

A veces, zonas claras de falta de contraste
por infarto. En casos de hematomas intrahe-
paticos se ven defectos de relleno de muy po-
bre definicién.

3) La fase venosa, no ofrece nuevas infor-
maciones, simno la confirmacion de lo visto. Es
de destacar que el sistema venoso se rellena
precozmente en casos de fistulas arteriovenosas.

Los angiogramas ralizados luego de resec-
ciones o intervenciones quirurgicas de urgen-
cia, por traumatismos graves, pueden mostrar
imagenes que no guardan relaciéon con la ana-
tomia angiografica normal, distorsionada por
ligaduras o resecciones que se ve forzado a
realizar el cirujano en las adversas condicio-
nes de la urgencia.

PRONOSTICO

A menudo son lesiones evolutivas, que pue-
den llevar a la muerte, por episodios de he-
mobilia, aunque un caso de Cohen y De Ba-
key (3) evolucioné durante 22 anos y fue
tratado con sutura del orificio arterial y el
venoso, igual que €l caso presentado por Grant,
Gliedmann y Deterling (6) en 1958. Esta gra-
vedad hace que en todo traumatismo de hi-
gado, mas si tiene sintomas residuales, se afir-
me su diagndstico por la arteriografia celectiva
del tronco celiaco y se trate a continuacidn,
quirurgicamente por interrupcién de la fistu-
la, en general como en nuestro caso, por li-
gadura de las ramas arteriales y venosas co-
rrespondientes, con reseccién segmentaria de
higado.

Por ese motivo presentamos el primer caso
en nuestro medio, cuyo diagnéstico fue sos-
pechado por una hemobilia y asegurado por
la arteriografia. El tratamiento .fue la resec-
cioén del sector lateral (segmentos II y III) del
16bulo izquierdo de higado.

HISTORIA CLINICA

V. G. de S. E. Hospital de Clinicas R. 340.937 (mu-
jer) 45 anos. Ingreso el 30-XII-72.

Ingres6 al Sanatorio del Circulo Catélico en anemia
aguda y numerosas heridas de arma blanca en el dia
29-XII, hora 23 y 30. Se inicié reparacion masiva con
sangre y fue intervenida de urgencia por el Dr. Boli-
var Delgado:

lo) Laparotomia supraumbilical; enorme hemoperi-
toneo, herida de bazo, herida transfixiante de higado,
que llega a la cara inferior, sobre el borde izquierdo
del surco transverso, dos perforaciones de delgado, una
en angulo izquierdo de colon y otra en retroperitoneo.
Sutura muy dificultosa de las heridas de higado. Se
dejo en cara inferior de higado mecha y tubo. - Cole-
cistostomia. Esplenectomia, sutura de las heridas in-
testinales. Cierre con puntos de apoyo totales.

29) Toracotomia anterior derecha en 40 espacio.
Gran hemotoérax; herida transfixiante de lébulo supe-
rior de pulmoén. Aerostasis, evacuandose cavidad pleu-
ral y drenaje.

39) En cara externa de muslo derecho hay una pro-
funda herida con gran hematoma. Evacuaciéon del mis-
mo (hay pulsos distales).
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Fi1c. 1.— Arteriografia hepatica.

49) Sutura de numerosas heridas de tronco y miem-
bros.

No se explor6é retroperitoneo por no haber hema-
toma importante. Se transfundieron 14 volimenes de
sangre, 4 de Hemacel y 4 litros de suero durante la
operacion.

A la hora 13 del dia 30, presion arterial 90 de ma-
xima. P.V.C. 10 ccs., diuresis 600 ccs. Radiografia de
térax. Pulmoén derecho expandido, sin derrame. Ca-
vidad pleural izquierda s/p. Suero y vacuna antite-
tanicos.

Ingresa al C.T.I. del Hospital de Clinicas a la ho-
ra 13 (30-XII), lucida, excitada, con dolor epigastrico,
sed. Presi6én arterial 80 y 60; P.V.C. 5 cms., 110 de
pulso. Palidez de piel y mucosas. Buena perfusion cu-
tanea. No hipertermia. Se recogieron 175 de orina.
Ventilan ambos campos pulmonares. Ambos drenajes
estan permebales.

Plan: ventilaciéon bajo mascara; aporte de fluidos,
plasma y globulos; antibidéticos y saluréticos. Recibe
300 ccs. de plasma y 600 de sangre. E.C.G. normal.
Funcional hepatico-Hanger 4 cruces, proteinemia 5,17
(3-1-73). Hematocrito 31 % (4-I). Ionograma XK. 3,8/
R.A. 29 m.eq., 63,9 vols./urea 0,30 (3-I). Bacteriologia
de herida operatoria, estafilococo no patégeno, escasas
colonias de Escherichia.

El 13-I-73 tiene profusa hemorragia por la herida
de epigastrio y por el drenaje biliar-hemobilia, discre-
ta hipotensién y sudoracion dolor en epigastrio e hi-
pocondrio derecho. Cesa espontaneamente. Transfusién
de 1 litro de sangre. Se le hizo sueros, transfusiones,
vitaminas K y C, nebulizaciones. Se hicieron fistulo-
grafia y colangiografia, sin importancia.

El 15 persiste la hemorragia, pero de menor inten-
sidad, tiene regular estado general, con subictericia de
mucosas. Se realiza arteriografia supraselectiva de la ar-
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teria hepatica comun, por puncion percutanea de la
arteria femoral derecha e introduccién de ua catéter
curvo de Oddann, por el método de Seldinger. Se rea-
lizaron placas en posiciéon anteroposterior y oblicua
anterior derecha (Figs. 1 y. 2).

En el tiempo arterial se aprecia opacificaciéon del
tronco de la arteria hepatica comuin y sus ramas. El
arbol arterial procedente de la ramificacién de la he-
patica derecha no presenta modificaciones de signifi-
cacién patoldogica. La hepatica izquierda, a unos cms.
de su nacimiento presenta: alteraciones del calibre con
dilataciones saculares multinles, de aspecto seudoaneu-
rismdtico, como se ve en lesiones desgarrantes de hi-
gado. Son lagos de contraste de contornos netos, rela-
cionados con la arteria que los alimenta. En esta fase
se pueden ver ademas, la apariciéon de pares vascula-
res arteriovenosos, en arterias de divisién secundaria
de la rama izquierda. Estas imagenes se ven en casos
de comunicacién arteriovenosa, formada entre las ra-
mas delgadas de division de la arteria hepatica y ve-
nas porta o hepatica (acd como su trayecto es para-
lelo a las arterias, son porta).

En la fase parenquimatosa no se obtuvieron ma-
yores alteraciones, aparte de las ya citadas para el
tiempo anterior. En la fase tardia correspondiente al
relleno venoso en este caso es de destacar la no visua-
lizacion de relleno portal, que indefectiblemente era
de esperar, incluso ya en tiempos mas precoces. Inter-
pretamos dicha alteraciéon debida a que la ligadura rea-
lizada en la intervencion de urgencia pudo haber in-
cluido los troncos porta.

Como el estado general de la enferma sigue desme-
jorando y persisten los dolores se decide intervenirla,
pensando en resecar el sector de higado comprometi-
do por la fistula arteriovenosa.

Fic. 2.— Arteriografia hepatica en posicion oblicua.
Se ven dilataciones de la arteria hepatica izquierda.
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Operacién: 14-1I1-73. Anest. Gral. Drs. Valls, Per-
domo, Balboa y Melogno. Incisibn en &ngulo rec-
to con su parte vertical incluyendo la incisién anterior.
Adherencias de colon y estomago a cara inferior de
higado, que se liberan, secciéon de ligamento redondo.
Se cae sobre un pequefio abceso debajo de cara infe-
rior de lébulo izquierdo, que se drena. Zona corres-
pondiente a los segmentos II y III esclerosa, donde
se ve la cicatriz de la herida. Segmento IV intacto. Se
aisla el pediculo hepatico, pasiandose una sonda de Ne-
laton alrededor, para hemostasis provisoria. Se diseca
hepatocolédoco delgado, arteria hepéatica propia, dere-
cha e izquierda. Disecando el ligamento redondo se
llega a la placa terminal de la rama izquierda de la
porta. La arteria, con un lazo alrededor es disecada
por encima de la placa terminal venosa, de la que es
independiente, presentandose dilatada. La arteria del
segmento IV es normal, las de los segmentos II y III
se pierden en el sector patoldogico. Ligadura de los
pediculos de los segmentos II y III, ligadura del tronco
transverso ‘de la suprahepatica correspondiente. Sec-
toriectomia del sector lateral del (segmentos II y III)
l6bulo izquierdo. Se pasa una sonda de Nelaton
por el canal biliar del segmento III hasta la con-
fluencia con el cistico. Tubo en la logia correspondien-
te de 16bulo resecado, que sale por contraabertura. Se
mantiene la sonda de Petzer. Cierre por planos, lino
en piel.

Anatomia Patolégica: El estudio histolégico mues-
tra Aarea cicatricial a nivel de la cual se recono-
cen gruesos vasos dispuestos en forma desordena-
da (Fig. 3). Estos vasos presentan morfologia ar-
terial, otros corresponden a venas de pared gruesa
(arterializadas) y amplias luces. También se individua-
lizan formas intermedias (fig. 4) donde un grueso va-
so tiene parcialmente morfologia arterial y una peque-
fia zona arquitectura venosa. Estos detalles histologi-
cos son bien visualizados con las técnicas especiales de
coloraciéon para fibras elasticas y fibras de reticulina.
En esa zona hay poca poblaciéon capilar.

Los demadas elementos visualizados corresponden a
canaliculos biliares e islotes de parénquima que que-
daron incluidos en la cicatriz. Morfolégicamente las
lesiones descritas pueden corresponder a una fistula ar-
teriovenosa de larga evolucion.

Evolucién de la paciente. La evolucién fue muy
buena. Desaparecieron los dolores, aumenté de peso,
desaparecié la anemia, la herida cicatriz6 bien. Se hizo
una colangiografia por el tubo colocado en el canal
del segmento III que fue normal. Se retiraron al mes
los tubos de drenaje biliar. Alta el dia 3-V-73.

RESUMEN

Los traumatismos hepaticos, heridas y contusiones,
pueden crear soluciones de continuidad de vasos arte-
riales mas o menos importantes, venas ramas de la
porta y canales biliares en el seno del parénquima
hepéatico. En estas circunstancias se pueden establecer
fistulas arteriovenosas traumaticas, que pueden engen-
drar una hipertensién portal con ascitis en algunos ca-
sos, episodios de hemobilia y lesiones hepaticas isqué-
micas, infecciosas y de obstrucciéon canalicular biliar,
que explican los coélicos hepaticos y el agravamiento
del estado general, que por si o por las hemobilias pue-
den conducir a la muerte.

El conocimiento de estos hechos lleva a diagnosti-
car por la arteriografia selectiva esta situaciéon, que
puede aparecer en cualquier traumatismo importante de
higado, y su tratamiento quirurgico, con el fin de in-
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terrumpir la comunicacién de esa fistula, a menudo por
ligadura de los vasos arteriales y venosos correspon-
dientes y reseccién del territorio hepético, tributario
de esos vasos, menos frecuentemente, por sutura de la
comunicacién con conservaciéon de la integridad vas-
cular.

RESUME

Les traumatismes hépatiques, les blessures et les
contusions peuvent créer des solutions de continuité
dans les vaisseaux artériels, dans les ramifications
veineuses de la veine porte et dans les
biliaires au sein du parenchyme hépatique.
ces circonstances il peut s’établir des fistules ar-
tério-veineuses traumatiques, qui peuvent engendrer
une hypertension portale, avec ascite dans certains
tout comme des manifestations d’hémobilie
des lésions hépatiques ischémiques infectieuses avec
obstruction canaliculaire biliaire, qui expliquent les co-
liques hépatiques et l’aggravation de l'état général, le-
quel peut, par lui-méme ou par les hémobilies, provo-
quer la mort.

canaux
Dans

cas, et

La connaissance de ces faits permet de diagnostiquer,
par l'artériographie sélective, cette situation qui peut
apparaitre dans n’importe quel traumatisme important
du foie. Elle permet également de déterminer le trai-
tement chirurgical ayant pour but d’interrompre la
communication de cette fistule: fréquemment par liga-
ture des vaisseaux artériels et veineux correspondants
et résection du territoire hépatique dépendant de ces
vaisseaux; moins fréquemment, par suture de la com-
munication avec conservation de l'intégrité vasculaire.

SUMMARY

Traumatisms, wounds and contusions of liver may
give rise to holes in arterial vessels of varying impor-
tance, of branches of the portal vein and of biliary
duet within the hepatic parenchima. Under such cir-
cumstances traumatic arteriovenous fistulas may occur
and in turn, lead to portal hypertension (and asci-
tis in some cases), hemobilia and hepatic lesions
(ischemic, infections or obstruction of biliary ducts),
These may explain hepatic cholics and deterioration of
general condition of patients, leading to the patient’s
death as consequence of these disorders or of hemobilia.

Selective arteriography permits diagnosis of this con-
dition which is liable to occur in any important lver
traumatism. Surgery is employed to interrupt com-
munication of this fistula, often through ligature of
corresponding arterial or venous vessels and resection
of the hepatic territory tributary to such vessels; less
frequently through suture of communication preserving
vascular integrity.
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