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Al contribuir a uno de los temarios centrales de este Con-
greso, cual son las contusiones y heridas de higado, nos ha pa-
recido oportuno aportar nuestra experiencia en el capitulo de
las lesiones traumaticas ductales, teniendo en cuenta el material
quirurgico de urgencia operado en el Servicio donde actuamos.

Desde el 1°-X-1960 al 1°-1X-1965, se efectuaron 15.210 ope-
raciones urgentes por variadas afecciones, correspondiendo entre
ellas la atencion de 327 traumatismos abdominales. De todos
ellos y en todo ese lapso, sélo se registraron:

A) Lesiones de vias biliares: 6 (0,03% del total y 1,8%¢ de
los traumatismos); casi todas por traumas abiertos.

B) Lesiones de higado (por heridas de arma blanca y pro-
yectil}: 27 (0,17% ). Fueron pequenas o mediaras
hemobilirragias sin trascendencia clinica).

C}) Lesiones graves de higado (estallido o polifragmenta-
cion): 11 (0,07% con 7 fallecidos). Intenso hemo-
coleperitoneo.

(De estos tres grupos, solo nos ocuparemos es-
pecificamente del primero, considerando la natura-
leza de esta comunicacion.)

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 ultimo aspecto, con otras res-
petables estadisticas extranjeras, por ejemplo la brasilena de
Savino, Gasparino y Filho, del ano 1962. donde mencionan y
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asignan el mayor porcentaje de estos accidentes a los ocasiona-

dos por contusiones del abdomen, ya que segun ellos, la situa-

cién profunda subhepatica favoreceria la proteccion contra los

elementos lesivos. Salvando respetuosamente distancias, disen-

timos con este enfoque, si admitimos que no existen barreras de

texturas blandas a la accién de los agentes injuriantes.
Caracteristicas de los casos asistidos:

CASO N° 1. Una herida de bala vesicular., Tratmmicuto: obturacion por
colecistoston cier e de dos perforaciones giastricas simultineas. Buena evo-
Incidn,  Este mism  temperimmento guirdrgico La sido comunicado por Pexton
Barnes v Pi monon. ¢rujanos del St. Joseph's Iospital de Houston. Texas,
agosto 1863, a r-iz de una rujp twra traumdtiea de colecisto.)

CASO N9 2. Una perforieidn vesicnlar v otraustictiva total AL, de Li-
gado por herida de hala. Tiatamiento: 1 doble parfora-ion del celecisto ohligd
a una ectomia radical ¥ a un taponamiento simultimeo de la lesién hepitiea
con esponja de fibrina. Buena evolueidn.

CASO N° 3.— Una fisuracion de hepitico derecho prolong do hasta el
hepatocolédoco en un estallido de higado (polifragmentacién hepatica) (fig. 1).
Tratumiento: seecién electiva de varios fragmentos hepdticos v sutura de dox
fisuraciones. ¥l hepitico derecho v ¢l H. C. fueron sometidos a una reparaciim
inmediata, improvisundo una sonda tipo Cattell con un tubo en T de Kehr y
coledocostomia sinnltimea. Tutenso coleperitonco postoperatorio gue evoluciond
favorahlemente.

. aamt,

Coreviante < go

Figs. 1 y 2. Esquemiticas.

CASO N° 4. Una herida desgarrada de hepatico derecho con lesidn sinml-
tanea de parénquima hepitico por herida tncisa de arma hlanea. Tratamiento:
similar al anterior, pero drenaje solamente del hepitico derecho ¥ coledocostomia

sobre sonda ey T de Kehr. DBuena evolucien.

CASO N° 5 Una berida de bala con perforacidn simultanea de vesieula
v dohle perforacion gastrica de ecara wntertor v postreior. ‘Tratamiento: obtu-

raeiones giastricas respectivas v colecistectomin simultianes  de “necesidad”, no
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s6lo por perforacion de boanere. sino ademis, por lesién e la ecistiea (su
hemostasia sin la ectomia rgine. pucde generar una peligrosi necrosis seg-
mentaria). Buena evolu

CASO N° 6. asocinda  arteriocoleddciea por arma blanea
(fig. 2) (lesion si a lorqueta hepatocoleddeica v de 1a rama de-
recha de ia hepati . Trat.n nro: reparacion coledociana tipo Lahey ¥ hemos-
tasia forzada dcl v ~o herido. F 116 Jas 48 horas por insnficiencia hepiticn
aguda. (Esto- s son los de~gr: i danente, la njnria vasenlar anala

todo esfuerzo quirdrgis

En consecuencia. la observacion de estos casos asistidos y
operados (83 de sobrevida . nos ha podido demostrar la expe-
riencia que, a manera de miscelanea, pasamos a comentar.

1) Es de todo punto de vista evidente, la presentaciéon in-
frecuente de las lesiones de V.B. de este origen o de etiopato-
genia traumatica, que obliguen a una reparacién de la V. B. prin-
cipal y accesoria. En general, en los traumatismos abiertos son
siempre verdaderos hallazgos quirurgicos, casi forzosamente con
lesiones asociadas y unica circunstancia que obliga al cirujano
a una restauracién inmediata; a diferencia de las lesiones por
traumatismos cerrados del abdomen, donde la intervencién qui-
rurgica puede ser diferida de dias a semanas, revelada por una
coleperitonitis, generalizada o localizada, diagnosticada tardia-
mente y donde en consecuencia, la reparacion de la V. B. E. H. es
generalmente tardia y configurando por la evoluciéon misma de
la herida, otros recursos quirurgicos.

2) Luego, sera oportuno destacar que mientras en las re-
paraciones por lesiones quirurgicas de las V. B, el cirujano reali-
za una operacion restauradora en distintos tiempos (inmediata,
precoz, tardia o iterativa) por una lesion sospechada en un en-
fermo estudiado, con buenas o deficientes condiciones generales;
en las reparaciones tempestivas de la cirugia traumatica, son
generalmente lesiones insospechadas, verdaderos hallazgos ope-
ratorios, que obligaran muchas veces a recursos tacticos im-
provisados; aunque en esencia, su técnica y su fisiopatologia
quirargica reparadora, sea similar a las lesiones operatorias.
Ademas, son casi siempre lesiones asociadas (la mayoria de
nuestra serie), en contra de las lesiones unicas quirurgicas, oca-
sionadas exclusivamente por el cirujano; de alli su principal dife-
rencia etioldgica.

Finalmente, las lesiones traumaticas de la V. B. podran ser
reparadas en la urgencia si son pesquisadas, o su reparacion ser
diferida si la lesion fue inadvertida y posteriormente sospecha-
da, por los signos sue testimonian una complicacion biliar.
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3) Ahora, en cuanto a reparaciones propiamente dichas se
refiere, ya lo dijimos en nuestro relato oficial de las 16% Jorna-
das Quirurgicas Argentinas: ‘“la ruptura traumatica del hepato-
colédoco, sea por puncion de injuria externa, o estallido por di-
ferencia de presiones, puede conjurarse una vez diagnosticada,
con el establecimiento de un rapido y adecuado drenaje (trans-
hepatocoledocico)”. Usualmente, en las lesiones de las vias
biliares, puede ser aconsejable una sutura primaria con descom-
presion coledocica (tipo Cattell o Lahey; tres de nuestros casos)
o vesicular directa, por colecistostomia, en los casos de lesion o
perforacion 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 vesicula biliar, sera tratado segun los
casos: por la ectomia o la ostomia: aunque si la vesicula es sana,
esta ultima solucion parece ser lo mejor™.

Ahora, si la pérddia de sustancia del ducto comun 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 colecistocoledocostomia a la manera de
H. Wolff sera ventajosamente indicada.

En general, diremos que todos los tipos de lesiones trauma-
ticas de los conductos principales extrahepaticos y accesorios
(entendido sin lesiones asociadas}, no difieren en mucho de las
lesiones quirurgicas, con los numerosos problemas que a diario
se presentan en sus reparaciones plasticas y en consecuencia, la
solucion de tales heridas deberan obedecer a iguales técnicas
reparadoras.

4) Hemos comprobado con cierta frecuencia estallidos c
“reventones” de visceras huecas por contusiones violentas o trau-
matismos cerrados del abdomen, pero en todos ellos nunca un
estallido vesicular. Asi lo demuestra con elocuenta nuestra esta-
distica en 15.210 intervenciones de urgencia.

Lo mismo, en los grandes estallidos de higado o polifrag-
mentaciones totales (caida desde gran altura, por ejemplo),
las V. B. extrahepaticas y el colecisto permanecieron indemnes,
a excepcion de una sola oportunidad (caso N? 3).

Diriamos que en los traumatismos cerrados del abdomen, se
conducen como los grandes vasos, que casi jamas se vulneran
por si 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 hepaticas en las
contusiones del abdomen” La fuerza avulsiva o de separacion
tisular del impacto. casi siempre se frena o pasa de largo en
los canales biliares extrahepaticos, aun en los grandes desgarros
del parénquima.

5) En las grandes heridas de higado, sean transversales o
longitudinales, que interesan gruesos canales colangicos con in-
tensa hemobilirragia: solo sutura o taponamiento del parénqui-
ma, sin esqueletizacion del canal biliar y unicamente coledocos-
tomia profilactica por la pasible hemobilia.

6 En las lesiones quirurgicas con interrupcion por seccion
o estrictura de la V.B. principal, los cabos deben avivarse eli-
minando la fibrosis o :ejido de granulacion; en las lesiones
traumaticas deben avivarse eliminando los tejidos o partes des-
garradas o atricionadas

7) Dicen P. Brocq. F. Poilleux y R. Chabrut, que: “en
todo traumatismo de higado. el examen del hilio y de la V.B.
principal y accesoria. no debe jamas ser omitido. La colerragia,
la coloracion peritoneal ¥ de los omentos, pueden evidenciarla”.

Esta practica rectora que nosotros por rutina siempre reali-
zamos, ya que las heridas v rupturas de los canales biliares son
siempre graves, aun si el problema de la reparacion no ha sido
dificil resolverlo en la urgencia, a pesar de ello y ni qué decir
si su trato fue olvidado o inadvertido, el pronostico en ambos es
siempre reservado.

Nosotros, ademas, a la practica va mencionada del examen
sistematico del hilio en estos traumatismos, agregamos a los fines
de un examen exhaustivo, la movilizacion del duodenopancreas
para comprobar la integridad del coledoco terminal y en par-
ticular a la vez, que la movilizacion de este bajo colédoco per-
mitira una sutura sin ninguna traccion

8) Un problema técnico a tener en cuenta en la cirugia
del hepatico o del colédoco, es la diferencia de operabilidad
local entre una reparacion de estenosis ductal por accidente qui-
rurgico como ejemplo, y una reparacion por una herida trauma-
tica diferidamente operada. En los primeros. los canales pueden
estar dilatados (sindrome de hipertension biliari, condiciones
locales que facilitan el trabajo quirurgico: en cambio, en los ul-
timos, donde los canales no estan dilatados o. por mejor decir,
casi colapsados y de paredes friables por el efecto necrosante
de la bilis, su reparacion puede ser muyv 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
cirugia.

9) Abocado el cirujano a reparar una lesion traumatica de
la V. B., no siempre sistematizara su tactica y su técnica, sino
que en cierto modo, lo ideal sera siempre efectuar una ‘‘repa-
racion electiva’’; recordando una vez mas la justa frase de Brocq
cuando decia: “la eleccion de los medios de reparacion, es siem-
pre funcion del aspecto de la herida”. Es decir, si la herida es
longitudinal o transversal, incompleta o completa, y con cabos
ductales proximos o alejados, netos o desgarrados.

Finalmente, si existe una pérdida de sustancia que no per-
mite una sutura directa. esto es entonces el maximo de la com-
plejidad del problema. unica circunstancia que debe decidir al
cirujano a efectuar una anastomosis biliodigestiva; solucion re-
paradora que como expresan J. Hepp, Pernod y Hautefeuille.
debera prevalecer el principio de “no buscar establecer el canal.
sino la funcion”. La realizacion de estos procedimientos, so6lo
sera entonces ante lesiones graves de la parte baja del colédoco,
o recurrir, de ser posible, en ciertas condiciones, a la operacion
de Wolff antes mencionada.

10) El coleperitoneo resultante de las variadas heridas
traumaticas de las V.B.E. H. y colecisto, aspirado convenien-
temente a tiempo, varias veces al dia, sin diferir a terceros y
con una adecuada medicacion, puede sortear las complicaciones
de una peritonitis biliar.

Ahora ese coleperitoneo no tratado que va camino de la in-
feccion obligada (aunque en determinadas circunstancias, la
accion terapéutica no detiene la complicacion 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 concentracion de las sales biliares (‘cholate
portion” o factor toxico de Horral), al disminuir la tension su-
perficial de la pared intestinal, hay pasaje de la flora a la gran
cavidad y donde es comun la infeccion anaerobia, cuyas exoto-
xinas (Sheila Sherlock} son agravantes del estado de shock.
Luego, el pronostico evolutivo de la coleperitonitis esta en
funcion o relacion con la calidad y no la cantidad (Robert Means
y Winston Salem), o sea: su toxicidad quimica y su tenor bac-
teriologico, agravada por los desordenes electroliticos 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 lesion o
perforacion no se hace evidente ‘“d’emblée”. El escurrimiento
biliar muy lento esta temporariamente como detenido, infiltran-
do espacios celulograsos circunvecinos, que hacen muy dificil su
individualizacion. En este caso, si la situacion general apremia,
habra que actuar con la mayor clemencia quirurgica, procu-
rando una simole fistulizacion artificial por avenamiento de la
“loge” o en los sujetos muy ancianos, con mal estado general
y con imposibilidad de una rapida reparacion, conformarse co-
locando un drenaje en el segmento biliar superior. creando una
fistula biliar total.

Ahora, si las condiciones lo permiten, se intentara el des-
cubrimiento de la lesiéon ductal, por colangiografia operatoria,
como lo preconizan Hickens y Stevenson (citados por C. Olivier ,
o también un artificio mas simple, como lo mencionan Cano e
Ivorra, inyectando una solucién de azul de metileno por via ve-
sicular u otra sustancia colorante. o simplemente leche hervida.

12) Por ultimo, frente a toda herida toracica baja, con po-
sible dano hepatico y de la V.B.. creemos, como bien lo pun-
tualizan Carayon, Blanc y Gruet (de Paris), que la via de
abordaje y de exploracion en la urgencia quirurgica, debe ser
por toracofrenolaparotomia; no entrando unicamente por via
toracica o abdominal pura, ya que en ambas pueden pasar inad-
vertidas lesiones traumaticas de V. B. altas, asi como la mag-
nitud de ciertas lesiones hepaticas que aparentemente son mi-
nimas, pero que posteriormente pueden derivar en amplias zonas
de necrosis.
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