HERIDAS DE HIGADO *

Dres. JULIO MANANA, WLADIMIR GICHEFF
v MARGARITA CAPRIELAN

Este trabajo es a proposito de 16 observaciones de pacien-
tes con heridas de higadc

Se trataba de 11 hombres y 5 mujeres. Las edades oscila-
ban entre los 16 v los 47 anos. ubicandose el 60% entre los 20
y los 30 anos. hecho a :ener en cuenta, dadas las reservas he-
modinamicas que tienen los pacientes jovenes para hacer frente
a graves traumatismos Como causas etiologicas se encuen-
tran: la ebriedad en un 20 . los intentos de suicidio en un
11%, y las agresiones pasionales en un 11%. Como enfermeda-
des preexistentes se encuentran: la tuberculosis en un 5% vy
antecedentes de heridas de arma blanca o proyectil un 15%.

No tenemos ningun caso de higado patologico previo a la
herida. Son enfermos en su mavoria delgados, discretamente
nutridos y en malas condiciones de higiene. pues pertenecen a
clases sociales pobres.

El arma wutilizada— En e: 41  de los casos se utilizo el
arma blanca; y en 59¢ fueron heridas de bala. En dos casos
se utilizo escopeta de chumbos calibre 16: uno por intento de
suicidio y uno por accidente, disparada a 10 m. de distancia. En
dos pacientes el calibre de la bala fue 38 v 44 respectivamen-
te. Tanto las heridas de escopeta como los prove.tiles de gran
calibre fueron heridas gravisimas

Orificio de entrada.— Topografia: el 50 son toracicas y el
509 abdominales; tiene predominancia la base del hemitorax
derecho. Una herida penetrante de la base del hemitorax dere-
cho debe sugerir la idea de herida de higado En el abdomen
la mayoria son de epigastrio y region umbilical. las menos. de
hipocondrio y flanco derecho.

Trayecto.— La presencia del orificio de salida hace clasifi-
car la herida en transfixiante. Solo la observam s en las heridas
de bala y por dos veces, cuando se utilizaron proyectiles de ca-
libre 38 y 44. El trayecto no es uniformemente rectilineo, pues
el proyectil al atravesar visceras de distintas densidades pierde

* Trabaje de la Clinica Quirdrgica “B” v del %e v ¢'e de Fmergencia del

Hespital Pasteur, Sala 15.
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en parte su movimiento de rotacién para bascularse en pirue-

teo. La bala no es aséptica y no coagula los tejidos por costra
debido al calor.

La clinica.— Se encuentra dominada, por la anemia aguda,
el dolor y la contractura abdominal. El problema diagnéstico
en heridas de higado queda reducido a si la herida es penetrante
0 no; si es penetrante, es necesario intervenir entre las dos o
tres horas inmediatas al accidente. El orificio de entrada, el tra-
yecto, el orificio de salida si existe, junto con el sitio de ma-
xima sintomatologia, orientaran el abordaje quirurgico.

El estudio radioldgico.— En toda herida de abdomen supe-
rior se impone {(si las condiciones del herido lo permiten) el
estudio radiolégico de torax; la frecuencia de las heridas tora-
coabdominales es alta y no se puede prescindir de este examen.
Del estudio radiolégico de abdomen destacamos: ascenso de he-
midiafragma, neumoperitoneo cuando hay lesion de viscera hueca
asociada, paralisis de un hemidiafragma, aumento de la densidad
del area hepatica, ileo regional, desaparicion del borde del psoas,
desaparicion del borde subperitoneal del transverso, derrame
pleural, visualizacion de un derrame intraperitoneal, etc.

La puncion abdominal diagnostica tiene indicacion precisa
en las contusiones abdominales, pero en las heridas penetrantes,
es prescindible, ya que la decision de operar se toma del momen-
to que se hace el diagnostico de penetracion.

El preoperatorio.— Lo domina la tranfusion de sangre, la
intubacion nasogastrica, el cateterismo vesical a permanencia
(para control de la diuresis horaria), y el control de los trastor-
nos cardiorrespiratorios si hay lesiones toracicas concomitantes.

Hallazgos operatorios.— El higado se encontré asociado en
82% de las veces con lesiones de otras visceras, un 35% con

visceras exclusivamente toracicas y en un 65% con visceras ab-
dominales.

Vesiculan .. ..o e 12,0%
Bstémago ........... ...l 41,04,
(‘olon 12,0%
Delgado 9,00
Riiién ... 350
Diafragma 29,0
Pulmén ... 12,07
Bazo ... 12,09
Hemotérax 35,00
Hernia terfdcica del estomago ................... 257
Panereas . ... ... e 3,00
Suprarrenal ... e 5.0



En un 18% de los casos solo el higado estaba lesionado.

Topografia lesional hepdtica:

Lobule izquierde . o - 38,064
Paramediano izq io (cuadrado) .............. 5,5%
Paramedianos iz rdo v deveche (lobule medie)  5.5%
Paramedi: izqu o v i6bulo izquicrdo ....... 5,0%
Lobunlo dereeh s AP TP T L AR PR e FAr A Rt 47,0%
Lesiones encontradas en el higado:

Seccien de borde ADteTioT . ....uieeean o cassanc 11,090
Transfixiante periférica ........................ 11.0%
Transfixiante eentral .......................... 17,0%
Transfixiante cemntral con estallido .............. 5,5%
Seceidn de lu superficie hepatica ...,..... Tinils, 27,09
Laccrecentusa ... 4 dee T S S TN 11.0%
Transfixtante en arco (orificie de entrada y de sa-

lida en la misma cara del higado ........... 3.0%
Destruecién pareial de un l6bulo (izquierdo) .... 5.5%

Lesiones que no sangraban al efectuarse la laparotomia:

En el 17% de las veces al abrirse el abdomen se comprobd
discreto hemoperitoneo y lesion hepatica; ésta cesé de sangrar
espontaneamente o con simples maniobras de compresion, mien-
tras se efectuaban otros procedimientos quirtirgicos en el ab-
domen.

) case de seccién superficial de higndo (Obs. 11).
1 caso de seccién transfixiante central {(Obs. 6).
1 ease de seccidn superficial de 6 em. de lengitud (Obs. 7).

Esto se explica porque en el higado existen zonas que su
seccion resulta relativamente exangiie ——la periferia del higado
y las zonas alejadas de las cisuras lobulares— y si la herida
interesa estas areas, es logico el cese espontaneo de la hemorra-
gia. Ademas, la presion normal de las venas porta varia con
la presion intraabdominal, pero si no existe ninguna causa de
hipertension portal, oscila alrededor de los 12 cm. de agua.

El coleperitoneo se comprob6 en tres casos: en un estallido
del l6bulo derecho y en dos lesiones concomitantes de la vesicu-
la biliar. Si el coleperitoneo es importante. pensar en injuria
del arbol biliar principal o accesorio.
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Scrvieio

Sexo Edad

Arma blanca

Bala

Topografia |

o

e B

Q. B.

M. 28

F. 40

¥, 28

Q. B.

M, 24
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Si.

Si.

7 punaladas.

Escupeta
cal, 16,
eliumbos.

1 toracoahdo-

Hip. izq.

Hip. izq.

4 de miem- |
bros, 1 de se- |
no, 1 de nuea, i

minal izq.
Toraco-

abdominal
derecha.

Bala.

Xifoide y sa-
lida. lumbar
derecha.




Cliniea

Hallazgos operntorivs

Anemia,
contraetura,

Anemia.

Hemoperitonco: hsrida  del
borte anterior del ewadrade:
vesicula  trapsfixiante; del

fondo; coleperitoneo; eatéma-
go cara aunterior.

®peracion

Evolucién

Sutura del higado con
X:
plastia: sutura gastri-

puntos en epiplo-

ea; sutura de vesicula
en dos plangs: no co-
lecistostomia.

Buena; alta a los 6 dias.

est6-
mago: herida de diafragma;
16bulo

llemoperitoneo. Bazo;

transfixiante de iz-

quierdo de higado.

Anemia;
enfermau
embarazada.

herida de dia-
fragma 10 em.; hernia de es-
témago y epiplén; lébulo iz-

Hemotérax;

qnierdo de higado superficial.

Reseccion de epiplén;
esplenectomia;
ghstrica; sutura de hi-

sutura

gado con puntos trans-
fixiantes; toracofreno.;
hemotérax; drenaje.

Buena; alta alos 6 dias,

Toracotomia; csplenec-
tomia; sutura de higa-
do con puntos en X;
sutura de pulmén.

Empiema pleural; tora-
cotomia minimaj; buena
evolucién; alta a los
50 dias.

Traumapto-

enfise-
ma; eontrac-

nea,

tura.

Anemia
aguda.

Atricién pared torieica y ori-
ficio en torax 6° espacio;
neumonitis traum:itica; lesién
de diafragma, lesién de 16-
bulo superior derecho de hi-
gado.

T.a bala entré por l6bulo cua-
drado, ernzé cisura sagital,
por delante de cava v emer-
gié por detrds de surco
transverso, pasé por arriba
del

peritoneal.

rifibn; hematoma retro-

Toracotomia 6° espa-

cio; reseccitn pulmo-
nar; sutura de higado
con puntos en U.

Buena; alta a los
11 dfas.

Bitransversa; cateteri-
zaeion del trayecto de
la bala; drenaje ‘“en

cigarrillo”.
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Buena:; alta a los
20 dias.



Obs.

Servicio

Registro

Sexo

Edad

6

-1

Q. B.

3T

F. 16

Arma blanca

Bala

Topografia

2 balazos
calibre
22,

Hemitorax
derecho
6° espacis.

Toracoabdo-
minal dere-
cha; 62 es-
pacio  linea
mamilar,

3398

M. 29

4696

F. 28

Flaueo
derecho.

Epigastrio
transfixiante
salié por eres-

ta iliaca.

10

Q. B.

3250

229795

7 puialadas;
2 de mamas;
1 de

4 de miem-

axila;

bros; 1 tora-
coahdom. izq.

Toracoahdo-
minal izquier-
da 6° espacio.

M. 32
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44

Epigastrio.




Clinica

< Acmia
aguda.

Hallazgos operatntins

flemotornx dereeho; lébulo |
de

xiante; estémago; pfinereas;

devecho higado {iransfi-
suprarrenal izquierda; hema-

toma vetroperitonenl.

Anemia agu-

da, Traube

desaparecido.

Aneniia agu-
da, dolor en
flanco.

Auncmia.

contractura.

Anemia,
contracturi.

Ancmia,
contractura.

llerida de estémago: h rnida
higado 16bulo superior dere
cho, faleiforme ¢ izqui rd
cerca del borde hepatico. b

motdrax por aspiracién.

Ierida superficial de higado.

llerida  de lébulo  superior
derecho transfixiante, los dos
orificios sobre la misma eara

Lepatica.

Herida de libulo izquicrdo;
herida de dngulo izguicrdo de
colon.

Hemoperitonco; cstallido de

16bulo  derecho: rotura de

polo superior de rifign.

Operacifn

Evolucion

Avenamiento hepdtico

“en cigarrillo”;  sutu-

jas de las heridas mal-

Buena.

tiples,

Compresién de herida Neumonitis de base pul-
de higado; sutura dcl monar izquierda; he-
estomago:  dren  hajo wmatoma de pared; buc-
gua. na; alta a los 20 dias.

Hemostasia, sutura eui-

Sutura de awmbos ori-

ficiox,

Hemostasia espontianea
de higudo: sutura; ece-
costomin decompresiva.

Nefrectomia; sutura de
higado con gelfoam
punfos en X: coleperi-
toneo, hemostasia difi-

enltosa,
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Buena.

Bucua.

Buena.

Fallo reual agudo:
absceso hepitico (rein-
tervencidn :  hemohi-
lia, hemorragia (rein-

tervencion).



Obs. Servicio | Registro Sexo Edad Arma blaneu Bala Topografia

12 I'Sala 15. 23125 M. 31 — Si. Flanco

! dereclio.
[

13 I Q. B 226542 | M. 29 = Si. Base hemité-
rax (erecha ‘
lineuw axilar.‘

|

14 Sala 15, 23136 M. 47 Si. — Epigastrio.

15 Sala 15. 23448 M. 3 Si. —_ Epigastrio.

16 Sala 13, 22006 M. 31 Si. Escopeta

l cal. 16,
“i chumbos. ¥
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Clinica | Hallazgos operatories
Anemia ’ Hemoperitoneo: transfixian
agudsa. te léhulo dereeho; tramsfi-
xiante fundo de vesiemla.
Contractura | Hemoperitoneo; horde ante-
abdominal. | rior de higado; ldobulo dere.
cho: celon transverso.
Anemia Hemoperitoneo; 16hulo  iz-

aguda v
contraetura.

Anemia
agnda.

quierdo superficial de 6 cm.;
estomago.

Hemoperitonco; herid: trans-
fixiante de higado de l6bulo
izquierdo que ne sangra, cara
anterior de estémago.

Operacién
Hemostasia de higado;
U;

puntos en

Mecha en higado: re-
seeceion de colon; colos-

tomia,

Evolueién

Anemia clinica, mele-

hemobilia; rein-

nas;

Buena: ahsceso de Ia

pared.

Sutura de higado; su-
tura de estémago.

1) Reintervencién por

anemia y hemateme-

sis;

go.
por

sangra ¢l estéma-
2) Reintervencion
ahsceso subfréni-
co; alta a los 80 (lias.

de
dren “en cigarrillo” su-

Sutura estomago;

perficic hepitica.

Falta de reeto anterior; see-
cién completa de estémago:
destruceién  de 16buio
quierdo de higado; 30 perfo-
raeion de delgado: hematoma

iz-

retroperitoneal por heridas

maltiples de rifion: del he-
matoma retroperitoneal se re-
tiran del

dedo pulgar pa-

ctente ¥ chumbos.

Reintervencién a1 las
72 horas por peritoni-
tis; fistula intestinal;

buena.

de  estéoma-
go; puntos hemostiti-
cos en higado en X; su- |
tura de delgado; dren

en zona lumbar.

Regeccion

Cursa peritonitis y fi-
llece a los 7 dias.
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PROCEDIMIENTOS EMPLEADOS
PARA LOGRAR LA CORRECCION
DEL DEFECTO HEPATICO

a) Sutura con puntos en X, y epiploplastia.

b) Sutura con puntos transfixiantes alrededor de la herida.

¢) Sutura con puntos en U.

d) Cateterizacion del trayecto de la herida con drenaje
“en cigarrillo”, formado por un tubo fino, perfora-
do, rodeado de gasa, recubierto exteriormente de
guante perforado.

e} Avenamiento de la superficie hepatica.

fy Hemostasis cuidadosa del parénquima hepatico, ligando
los vasos mas importantes y sutura.

g} Sutura con puntos en X y gelfoam. interpuesto entre
aqueéllos y la capsula hepatica.

h) Mecha de gasa.

Sobre la via biliar: en 4 casos se efectuo colecistostomia;
en 2 por lesidon concomitante de la vesicula biliar y en 2 para
prevenir la hipertension del arbol biliar. Causa de bilirragia,
infeccion, autdlisis del foco contusivo y hemobilia.

Es necesario evitar los materiales extranos en la sutura he-
patica —como mechas y productos que contengan trombina—,
pueden ser sustituidos por los ligamentos falciforme y triangu-
lares; el gran epiplon o colgajos peritoneales con o sin musculo.

COMPLICACIONES

Obs. 2: Absceso subfrénico.
Obs. 3: Empiema pleural.

Obs. 8: Corticopleuritis de la base pulmonar, supuracién de la herida.
Obs. 11: Fallo renal agudo; absceso hepatico: bilirragia; hemorragia v
hemebilia tramwmitica; dos reinteryvencienes,

Obs. 12: Sangre por el tubo de colecistostomia, eoleperitoneo y hemoperi

toneo. originados en el orificio de la colecistostomias una rein-
terveneidn,

Obs. 13: Supuracion de la herida.

Obs. 15: Peritonitis: fistula intestinal: una reintervencion.

Obs. 16: Peritonitis: una reintervencién v fallece.

La enumeracion de las complicaciones demuestra que este
tipo de heridas son graves. Por la lesiéon hepatica que se pre-
senta de dificil manejo quirurgico y por las lesiones viscerales
asociadas. Sin embargo, la mortalidad no es muy elevada, si-
tuandose en un 5,5% (un caso, Obs. 16) y las lesiones que pre-
sentaba este paciente eran incompatibles con la vida.

El postoperatorio de estos pacientes motiva reintervenciones
en casi un 30% de los heridos.
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COMENTARIO

Nos referimos exclusivamente a las lesiones hepaticas, sin
referirnos a las lesiones viscerales asociadas. Lo mas dificil es
la soluciéon quirurgica que obliga a ensayar el estallido hepa-
tico. Frente a esta situacion estamos por la remocion del tejido
traumatizado para ev.tar la autolisis hepatica), en forma de
papilla hepatica. segmen:o-~ lobares o lobulos enteros, preferen-
temente si es el 1zquierdo La hemostasis cuidadosa individual
de los vasos. avudado por hemostasis extemporanea de compre-
sion del pediculo hepatico. no mas de 6 minutos (la isquemia
proiongada del higado lleva a la gangrena . Avenamiento de la
superficie lesionada con drenaje de guante v avenamiento de la
via biliar.

Estamos ensayando un avenamiento aplicable a las cavidades
hepaticas residuales, que combina el avenamiento "en cigarrillo”
con un globo inflable del exterior por un fluido frio. De esta
manera logramos compresion de la cavidad, la cual deja de es-
tar sometida a un régimen de presion subatmosférica por su
topografia toracoabdominal; el avenamiento de la cavidad y la
hipotermia local. Pero todavia no tenemos suficiente experiencia
para sacar conclusiones.

La hipotermia externa abdominal con bolsas o sacos de hie-
lo alrededor del abdomen, creemos que beneficia a estos pa-
cientes.

En el postoperatorio hay que cuidar el fallo renal, la insu-
ficiencia hepatica, el absceso hepatico, el absceso subfrénico, la
hemorragia, la bilirragia, la hemobilia, el i'eo intestinal y la
peritonitis.

En las primeras horas de estos accidentes se observan signos
biolégicos de proteolisis, incoagulabilidad sanguinea y desapa-
ricion del fibrinégeno. La autoinfeccion de la cavidad hepatica
es la regla con la angiocolitis e hipertension biliar. Estos ele-
mentos explican la insuficiencia hepatica, los sindromes hepa-
torrenales, los abscesos hepaticos, la bilirragia y la hemobilia.
Unido a la deshidratacién y la disonia que acompana a la anemia
aguda, crean un cuadro especial, el shock hepatico.

La injuria hepatica tiene todos los capitulos de la hepatolo-
gia, pero en agudo.

SUMARIO

1) Se presentan 16 observaciones de heridas hepaticas.
2) Se hace un breve comentario.
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