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Al contribuir a uno de los temarios centrales de este Con­
greso, cual son las contusiones y heridas de hígado, nos ha pa­
recido oportuno aportar nuestra experiencia en el capítulo dE 
las lesiones traumáticas ductales, teniendo en cuenta el material 
quirúrgico de urgencia operado en el Servicio donde actuamos. 

Desde el 19-X-1960 al 19-IX-1965, se efectuaron 15.210 ope­
raciones urgentes por variadas afecciones, correspondiendo entre 
ellas la atención de 327 traumatismos abdominales. De todos 
ellos y en todo ese lapso, sólo se registraron: 

A) Lesiones de vías biliares: 6 ( 0,03 './c, del total y 1,8 '.,, de
los traumatismos); casi todas por traumas abiertos. 

B) Lesiones de hígado ( por heridas de arma blanca y pro­
yectil): 27 ( 0,17 '� l. Fueron pequeñas o medianas 
hemobilirragias sin trascendencia clínica). 

C) Lesiones graves de hígado ( estallido o polifragmenta­
ción): 11 ( 0,07 7r con 7 fallecidos). Intenso hemo­
coleperi toneo. 

(De estos tres grupos, sólo nos ocuparemos es­
pecíficamente del primero, considerando la natura­
leza de esta comunicación.) 

La baja incidencia de estas heridas ductales en la serie por 
nosotros registrada, asociadas casi siempre a otras lesiones, fueron 
injurias resultantes como consecuencia directa de un agente vul­
nerante; no concordando en este último aspecto, con otras res­
petables estadísticas extranjeras, por ejemplo la brasileña de 
Savino, Gasparino y Filho, del año 1962. donde mencionan y 

* .'\u,•stra ,·x¡,<•ri,•111-ia tll , l ..._t'n-ino <ll' <'irn,.:ín ,le 1·r,_:l'nd:1 ,1<-1 llosl'it:il
f-\alaheny dr Burno� .\in•,. 
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asignan el mayor porcentaje de estos accidentes a los ocasiona­
dos por contusiones del abdomen, ya que según ellos, la situa­
ción profunda subhepática favorecería la protección contra los 
elementos lesivos. Salvando respetuosamente distancias, disen­
timos con este enfoque, si admitimos que no existen barreras de 
texturas blandas a la acción de los agentes injuriantes. 

Características de los casos asistidos: 

CASO Nº l. l-11·1 hl'tida <ll' li:da 1·esitulal'. Trat:1111il•nto: ohturatiún por 
1·olt.·ei-..t1 ... t 1n t·il'J e dl· ,lo ... Jlf.•rf'or:1(•ionPs _gústrieas �imultúnt•;is. Bu0na c-vo· 
ln¡•j(,.,. 1-:-h• mi-111 t,•lltJ'l"l":lll1t•nto qnil'ú1·gi¡•o Ita sido ,·omnni,·ado por Pl'_Yton 
Ba111,•, , Di n,011011. ,· ·rn_jano, ,¡,.¡ 1-\t .. fos<'pl,'s Jlospital dl' lfouston. Texas, 
ago,to 19fi:1. a r· íz 11, tlll:t nq 1111:1 trn11n1:,tira <ll' c·okt•isto.) 

CASO N'-' 2. 1· na I'' rtur·11·i,-,11 n·,i1"11l:11· ,. t ran,fidiYa total .\. l'. dl' !tí-
gaclo po,· herida ele h:tl:1. T1atomie11to: l ,!ohlt- p< rfor:1 ·:(,11 rl,·l <-OlN·isto ohlig(, 
n una Pl'tomí-a radieal �- a un tapo11a111it1 11to ,ln1111t:'i11t n 111· l:i ]l'..;i(}n hrpi"tti<·a 
c-on <'sponja el<' fihrin:1. HnPna en1lnl'i,í11. 

CASO N'-' 3.- 1'11a fisuració11 <lt• hq,úti¡·o <l,·n·..!10 pro'u11g do ha-ta l') 
l1Ppatr!l'ol�doco 1•11 un est:illido ele hígado (polifragmentadún l1t¡,:1tiea) (fig. 1). 
Trntamiento: secr-iém l'ledi,·n el,• y:u-ios frngnH•ntos hPpúti!"os y ,utum ,l,• !lo, 
fisul'ac-iones. ]�! hep:'itieo <ll'H'!"ho �- <•I H. C'. ful'l"On sornl'tidos a una rl'para\·1<111 
inmerliatn, improyisa11clo 1111a so11cla tipo Cattt-11 c·on nn tuho en T cll' KC'hr y 
<·ol,•rlo<'o,tomfa si11111lt:11wn. íntt'llso r·olt'pNiton00 postop('r:itol'io r¡ne e,·olnl'ionú 
f¡¡ \"0l'a h](>11l('l1 t,,. 

Figs. 1 y 2. .EMjllL'lll:tti(•a,. 
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CASO N'-' -!. 1·11:1 !1t•rida d1·,g:n1:1da dt• itl'p:1ti,·o dn('l'l10 eo11 IL-si(,11 ,im11l-
tú11t•:t dl' ¡,arÍ'nt¡uima l1Pp:1ti,·o por h,•rid:t i11t·isa dt• arma hla1u·:1. TratamÍC'llto: 
simil:u al antp1·io1·. p¡•1·0 d rl'najl' sola111pntt• dp] hpp:,ti!"O ,lt-rC'tho y <·okrlo\"ostomía 
sohrc sonda l'll T rlt· Kl'l1I'. llu(• 11:1 t•voluc-ió11. 

CASO N'-' 5. 1·11:1 l:erida d,· h:tla ,·un pl'l"foraciú11 ,in,ultún,·,1 dt· ,csícul:1 
y dohlP perfora(•iún �ú,tri,·a dl' r:11':1 :1ntPrio1· _v postl'l'ior. Trntamip11to: ohtu­
l'a<>ÍOllP" g-fistrit:1� n•-;;p('<·ti,·a� _,. <·Oit'<•i-.;h•<·tomí:1 ..:;imultúnp¡¡ <h1 "necesida d", no 
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sólo ¡,:n ¡,t·1·fora<'iú11 ,¡,. 1 lllt"t. ,ino :llll'm:'ts, por lesiúu de la cística (su 

hemostasi{I ,i11 l:i t•don1ía , r.:: uw. pm•rk genl'rnr una pl'lit-(t'os1 lll'<'l'Osis s<'g-

111<·11taria). Buena !'Yoln 

CASO N'? 6. '"º"ia,l:i a1·1l'riol'okd(1<'it·a por arn1:1 lda1H·a 

(fil{, �) (lesión s', a l,or,¡uda hl'palol'oll•dóeil·a y <lt• la rnma d!'-

n•<·ha dC' ia lH'p:'tt' 

ta,i:i forza<l·, d, 1 \ , 

a�uda. ( 1·:�to, 

to<lo Psfur,.,, 

• 1 1 n•o: rt·para,·i,',11 t·okdol'ia11a tipo Lahry ." hPmo,-

F I i,, ]:,, t'i hor:,s por i11,11fil'il't1l'in l1Ppútirn 

<l,-:;:r· i: ,hn l'lltl', la inj111·i,i Y:ls('11lar a11ul:1 

En consecuencia. la obsen·ación de estos casos asistidos y 
operados f 83 de sobreYida . nos ha podido demostrar la expe­
riencia que, a manera de miscelanea. pasamos a comentar. 

11 Es de todo punto de vista evidente, la presentación in­
frecuente de las lesiones de V. B. de este origen o de etiopato­
genia traumática, que obliguen a una reparación de la V. B. prin­
cipal y accesoria. En general, en los traumatismos abiertos son 
siempre verdaderos hallazgos quirúrgicos, casi forzosamente con 
lesiones asociadas y única circunstancia que obliga al cirujano 
a una restauración inmediata; a diferencia de las lesiones por 
traumatismos cerrados del abdomen, donde la intervención qui­
rúrgica puede ser diferida de días a semanas, revelada por una 
colE:peritonitis, generalizada o localizada, diagnosticada tardía­
mente y donde en consecuencia, la reparación de la V. B. E. H. es 
generalmente tardía y configurando por la evolución misma de 
la herida, otros recursos quirúrgicos. 

2) Luego, será oportuno destacar que mientras en las re­
paraciones por lesiones quirúrgicas de las V. B., el cirujano reali­
za una operación restauradora en distintos tiempos ( inmediata, 
precoz, tardía o iterativa) por una lesión sospechada en un en­
fermo estudiado, con buenas o deficientes condiciones generales; 
en las reparaciones tempestivas de la cirugía traumática, son 
generalmente lesiones insospechadas, verdaderos hallazgos ope­
ratorios, que obligarán muchas veces a recursos tácticos im­
provisados; aunque en esencia, su técnica y su fisiopatología 
quirúrgica reparadora, sea similar a las lesiones operatorias. 
Además, son casi siempre lesiones asociadas ( la mayoría de 
nuestra serie), en contra de las lesiones únicas quirúrgicas, oca­
sionadas exclusivamente por el cirujano; de allí su principal dife­
rencia etiológica. 

Finalmrnte, las lesiones traumáticas de la V. B. podrán ser 
reparadas en la urgencia si son pesquisadas, o su reparación ser 
diferida si la lesión fue inadvertida y posteriormente sospecha­
da, por los signos que testimonian una complicación biliar. 
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3 J Ahora, en cuanto a reparaciones propiamente dichas se 
refiere, ya lo dijimos en nuestro relato oficial de las 16::t Jorna­
das Quirúrgicas Argentinas: "la ruptura traumática del hepato­
colédoco, sea por punción de injuria externa, o estallido por di­
ferencia de presiones, puede conjurarse una vez diagnosticada, 
con el establecimiento de un rápido y adecuado drenaje ( trans­
hepatocoledócico) ". Usualmente, en las lesiones de las vías 
biliares, puede ser aconsejable una sutura primaria con descom­
presión coledócica ( tipo Cattell o Lahey; tres de nuestros casos J 
o vesicular directa, por colecistostomía, en los casos de lesión o
perforación vesicular, siempre y cuando se tenga la seguridad
de que la herida no haya comprometido un vaso nutricio im­
portante.

En la misma forma se expresa Ch. Chavel al decir, "que 
el desgarramiento de la vesícula biliar, será tratado según los 
casos: por la ectomía o la ostomía: aunque si la vesícula es sana, 
esta última solución parece ser lo mejor"'. 

Ahora, si la pérddia de sustancia del dueto común es gro­
sera como consecuencia de la injuria, o de cabos muy defleca­
dos, recordar también el aforismo de este distinguido cirujano 
francés de urgencia cuando dice que: "es imprudente considerar 
la «sutura ideal» en la V. B. desgarrada"; luego, si las condi­
ciones de operabilidad locales y generales del enfermo lo per­
miten, entonces una colecistocoledocostomía a la manera de 
H. Wolff será ventajosamente indicada.

En general, diremos que todos los típos de lesiones traumá­
ticas de los conductos principales extrahepáticos y accesorios 
( entendido sin lesiones asociadas), no difieren en mucho de las 
lesiones quirúrgicas, con los numerosos problemas que a diario 
se presentan en sus reparaciones plásticas y en consecuencia, la 
solución de tales heridas deberán obedecer a iguales técnicas 
repara::loras. 

4 1 Hemos comprobado con cierta frecuencia estallidos e 
"reventones" de vísceras huecas por contusiones violentas o trau­
matismos cerrados del abdomen, pero en todos ellos nunca un 
estallido vesicular. Así lo demuestra con elocuenta nuestra esta­
dística en 15.210 intervenciones de urgencia. 

Lo mismo, en los grandes estallidos de hígado o polifrag­
mentaciones totales ( caída desde gran altura, por ejemplo), 
las V. B. extrahepáticas y el colecisto permanecieron indemnes, 
a excepción de una sola oportunidad ( caso N<> 3 J . 

Diríamos que en los traumatismos cerrados del abdomen, se 
conducen como los grandes vasos, que casi jamás se vulneran 
por sí solos, sino por un agente exterior. Esto mismo lo remarca 
Ch. Chavel cuando afirma: ·'no haber observado personalmente 
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nunca, lesiones asociadas de V. B. a rupturas hepáticas en las 
contusiones del abdomen· La fuerza avulsiva o de separación 
tisular del impacto. casi siempre se frena o pasa de largo en 
los canales biliares ex�rahepáticos, aun en los grandes desgarros 
del parénquima. 

5) En las grandes heridas de hígado, sean transversales o
longitudinales. que .ntere,-an gruesos canales colángicos con in­
tensa hemobil;r:-a�1a · :-olo sutura o taponamiento del parénqui­
ma, sin esquelet1zac1on de: canal biliar y únicamente coledocos-
tomía profiláct.ca por la ,ible hemobilia. 

6 En las lesione.,,. qmrurgicas con interrupción por sección 
o estrictura de la Y B prmcipal. los cabos deben avivarse eli­
minando la fibrosis o -ejido de granulación; en las lesiones
traumáticas deben an,·arc-e eliminando los tejidos o partes des­
garradas o atricionada::-

7) Dicen P. Brocq. F Poilleux y R. Chabrut, que: "en
todo traumatismo de h1gad . el examen del hilio y de la V. B. 
principal y accesoria. no debe jamas ser omitido. La colerragia, 
la coloración peritoneal y de 1 , omentos, pueden evidenciarla''. 

Esta práctica rectora que noso:ros por rutina siempre reali­
zamos, ya que las heridas y !"Upturas de los canales biliares son 
siempre graves, aun si el problema de la reparación no ha sido 
difícil resolverlo en la urgencia a pesar de ello y ni qué decir 
si su trato fue olvidado o mad, er.1do. el pronóstico en ambos es 
siempre reservado. 

Nosotros, además, a la pract:ca ya mencionada del examen 
sistemático del hilio en estos trauma�1smos, agregamos a los fines 
de un examen exhaustivo, la mov1lízacion del duodenopáncreas 
para comprobar la integridad del cole<loco terminal y en par­
ticular a la vez, que la movilizac:on de este bajo colédoco per­
mitirá una sutura sin ninguna traccion 

8) Un problema técnico a tener en cuenta en la cirugía
del hepático o del colédoco, es la d1ferenc1a de operabilidad 
local entre una reparación de esteno:,i" ductal por accidente qui­
rúrgico como ejemplo, y una reparación por una herida traumá­
tica diferidamente operada. En los primeros. los canales pueden 
estar dilatados ( síndrome de hipertension biliar , condiciones 
locales que facilitan el trabajo quirúrgico: en cambio, en los úl­
timos, donde los canales no están dilatados o. por mejor decir, 
Cé\Si colapsados y de paredes friables por el efecto necrosante 
de la bilis, su reparación puede ser muy delicada. exigiendo una 
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serenidad y minuciosidad en las suturas, acorde con un operador,
de experiencia y un material adecuado, indispensable en esta 
cirugía. 

9 l Abocado el cirujano a reparar una lesión traumática de 
la V. B., no siempre sistematizará su táctica y su técnica, sino 
que en cierto modo, lo ideal será siempre efectuar una "repa­
ración electiva"; recordando una vez más la justa frase de Brocq 
cuando decía: "la elección de los medios de reparación, es siem­
pre función del aspecto de la herida". Es decir, si la herida es 
longitudinal o transversal, incompleta o completa, y con cabos 
ductales próximos o alej actos, netos o desgarrados. 

Finalmente, si existe una pérdida de sustancia que no per­
mite una sutura directa. esto es entonces el máximo de la com­
plejidad del problema. única circunstancia que debe decidir al 
cirujano a efectuar una anastomosis biliodigestiva; solución re­
paradora que como expresan J. Hepp, Pernod y Hautefeuille. 
deberá prevalecer el principio de '·no buscar establecer el canal. 
sino la función". La realización de estos procedimientos, sólo 
será entonces ante lesiones graves de la parte baja del colédoco, 
o recurrir, de ser posible, en ciertas condiciones, a la operación
de W olff antes mencionada.

10 l El coleperitoneo resultante de las variadas heridas 
traumáticas de las V. B. E. H. y colecisto, aspirado convenien­
temente a tiempo, varias veces al día, sin diferir a terceros y 
con una adecuada medicación, puede sortear las complicaciones 
de una peritonitis biliar. 

Ahora ese coleperitoneo no tratado que va camino de la in­
fección obligada ( aunque en determinadas circunstancias, la 
acción terapéutica no detiene la complicación infecciosa), su pa­
togenia puede responder a dos hechos diferentes. En efecto, la 
bilis primitivamente infectada ( por afecciones prexistentes: co­
langitis supurada, empiema vesicular, etc.) apresura el cuadro 
de peritonitis; o ser estéril y reinfectarse después, ya que a un 
mayor grado de concentración de las sales biliares ( "chola te 
portion" o factor tóxico de Horral), al disminuir la tensión su­
perficial de la pared intestinal, hay pasaje de la flora a la gran 
cavidad y donde es común la infección anaerobia, cuyas exoto­
xinas ( Sheila Sherlock) son agravantes del estado de shock. 
Luego, el pronóstico evolutivo de la colEperitonitis está en 
función o relación con la calidad y no la cantidad ( Robert Means 
y Winston Salero), o sea: su toxicidad química y su tenor bac­
teriológico, agravada por los desórdenes electrolíticos y el shock 
secundario. 
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11) En ocasiones. frente a un traumatismo de V. B., sea
el abordaje inmediato o diferido, puede ocurrir que la lesión o 
perforación no se hace evidente "d'emblée". El escurrimiento 
biliar muy lento esta temporariamente como detenido, infiltran­
do espacios celulograsm, circunvecin::>s, que hacen muy difícil su 
individualización. En este caso, si la situación general apremia, 
habrá que actuar con la mayor clemencia quirúrgica, procu­
rando una simole fü,tulización artificial por avenamiento de la 
"loge" o en los sujetos muy ancianos, con mal estado general 
y con imposibilidad de una rápida reparación, conformarse co­
locando un drenaje en el segmento biliar superior. creanco una 
fístula biliar total. 

Ahora, si las condiciones lo permiten, se intentara el des­
cubrimiento de la lesión ductal, por colangiografía operatoria, 
como lo preconizan Hickens y Stevenson ( citados por C. Olivier , 
o también un artificio más simple, como lo mencionan Cano e
Ivorra, inyectando una solución de azul de metileno por vía ve­
sicular u otra sustanoia colorante. o simplemente leche hervida.

12) Por último, frente a toda herida torácica baja, con po­
sible daño hepático y de la V. B .. creemos, como bien lo pun­
tualizan Carayon, Blanc y Gruet l de París), que la vía de 
abordaje y de exploración en la urgencia quirúrgica, debe ser 
por toracofrenolaparotomía; no entrando únicamente por vía 
torácica o abdominal pura, ya que en ambas pueden pasar inad­
vertidas lesiones traumáticas de V. B. altas, así como la mag­
nitud de ciertas lesiones hepáticas que aparentemente son mí­
nimas, pero que posteriormente pueden derivar en amplias zonas 
de necrosis. 
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