
HERIDAS DE HIGADO * 

Dres. JULIO :.u.s·.4NA, WLADIMIR GICHEFF 

y .\URG.4.RITA CAPRIELAN 

Este trabajo es a p:opo.sito de 16 observaciones de pacien­
tes con heridas cie :ugadc 

Se trataba de 11 hombres y 5 mujeres. Las edades oscila­
ban entre los 16 y los �, años. ubicándose el 60 % entre los 20 
y los 30 años. hecho a :ener en cuenta, dadas las reservas he­
modinámicas que tienen !os pacientes jóvenes para hacer frente 
a graves trauma:ismos Como causas etiológicas se encuen­
tran: la ebriedad en un 20 , los intentos de suicidio en un 
11 %, y las agresiones pas1ona:es en un 11 e;.._ Como enfermeda­
des preexistentes se encuen:ran: la tuberculosis en un 5 7c y 
antecedentes de herida3 de a'1!1a blanca o proyectil un 15', . 

No tenemos ningun caso de hígado patológico previo a la 
herida. Son enfermos en su mayo:ia delgados, discretamente 
nutridos y en malas condídone5 de higiene. pues pertenecen a 
clases sociales pobres. 

El arma utilizada.- En e. 41 de los casos se utilizó el 
arma blanca; y en 59 cc fueron heridas de bala. En dos casos 
se utilizó escopeta de chumbos calib:e 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 y H respec:ivamen­
te. Tanto las heridas de escopeta como :os p::-oye�tiles de gran 
calibre fueron heridas gravísimas 

Orificio de entrada.- Topograf1a: el 50 so:1 torácicas y el 
501/1 abdominales; tiene predominancia ia ba�e del hemi tórax 
derecho. Una herida penetrante de la base del hem::órax dere­
cho debe sugerir la idea de herida de hígado En el abdomen 
la mayoría son de epigastrio y región umbi'.:cal. las menos. de 
hipocondrio y flanco derecho. 

Trayecto.- La presencia del orificio de salida hace clasifi­
car la herida en transfixiante. Sólo la obsen·am ;; en las heridas 
de bala y por dos veces, cuando se utilizaron p::-oyectiles de ca­
libre 38 y 44. El trayecto no es uniformemente rec�ilíneo, pues 
el proyectil al atravesar vísceras de distintas densidades pierde 

• 'rrabajo ele la Clínica Quirúrgiea "B" �- dt 1 '-, , c·o (lf' Emt>rgrnria drl
Hospital Pastenr, Sala 15. 

-365-



en parte su movimiento de rotación para bascularse en pirue­
teo. La bala no es aséptica y no coagula los tejido3 por costra 
debido al calor. 

La clínica.- Se encuentra dominada, por la anemia aguda, 
el dolor y la contractura abdominal. El problema diagnóstico 
en heridas de hígado queda reducido a si la herida es penetrante 
o 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 má­
xima sintomatología, orientarán el abordaje quirúrgico.

EL estudio radiológico.- En toda herida de abdomen supe­
rior se impone ( si las condiciones del herido lo permiten) el 
estudio radiológico de tórax; la frecuencia de las heridas tora­
coabdominales es alta y no se puede prescindir de este examen. 
Del estudio radiológico de abdomen destacamos: ascenso de he­
midiafragma, neumoperitoneo cuando hay lesión de víscera hueca 
asociada, parálisis de un hemidiafragma, aumento de la densidad 
del área hepática, íleo regional. desaparición del borde del psoas, 
desaparición del borde subperitoneal del transverso, derrame 
pleural, visualización de un derrame intraperitoneal, etc. 

La punción abdominal diagnóstica tiene indicación precisa 
en las contusiones abdominales, pero en las heridas penetrantes, 
es prescindible, ya que la decisión de operar se toma del momen­
to que se hace el diagnóstico de penetración. 

EL preoperatorio.- Lo domina la tranfusión de sangre, la 
intubación nasogástrica, el cateterismo vesical a permanencia 
( para control de la diuresis horaria), y el control de los trastor­
nos cardiorrespiratorios si hay lesiones- torácicas concomitantes. 

Hallazgos operatorios.- El hígado se encontró asociado en 
82 % de las veces con lesiones de otras vísceras, un 35 '7a con 
vísceras exclusivamente torácicas y en un 65 'Ir con vísceras ab­
dominales. 

Vesículn . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . l:!,o<\ 

Est6mago .. .. .. . .. . . .. . . .. .. . . . . . .. . .. -ll.O',
('0!011 
lklgndo 

Hiiión .... 

Diafragma 

Puhn6n .................... - - - • - .. - - - - • • · · · · · · 

Bazo .................................... - .... . 

llemotórax 

Hernia torúdcll del rst6magu .................. . 

P,mcre-0s 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Ruprnn·enal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
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En un 18% de los casos sólo el hígado estaba lesionado. 

Topografía lesiona! hepática: 

LóLnlo izqui, rd 
rnadl'aclo) ............. . 
, cJp1·,•tho (lóbulo medio) 

� lúhulo izquie,.do ...... . 

Lesiones encontradas en el hígado: 

'en1, 11 d l, d ntnior 
Trun,tixiantt• periftric-« ....................... . 

Tra11•tixia11•p <.'entrnl .. ...............•...•... 
Tra11,fixia11te <.'en·rnl ron Pstallido ............. . 
Rerrión dl' la •n¡,erfie e hepática 
T.areroto11:u•a 
'l'n111sfixia11tt• pn arco (orifitio de entrada y de sa-

lida "" la mi,ma rara del hígado .......... . 
])pstrnrriíi11 partial d,• un lól,ulo (izquierdo) 

as,or,;; 

3,5'i< 

;),5Cc 

,),J<( 

47,0% 

11,0% 

11,0% 

17,0% 

5,5% 

�7,0'1/o 

11.0'',, 

5.,)<:,{-
5.5 '7c 

Lesiones que no sangraban al efectuarse la laparotomía: 

En el 17 % de las veces al abrirse el abdomen se comprobó 
discreto hemoperitoneo y lesión hepática; ésta cesó de sangrar 
espontáneamente o con simples maniobras de compresión, mien­
tras se efectuaban otros procedimientos quirúrgicos en el ab­
domen. 

l raso de seer\611 superfieial de hígado (Obs. 11).
1 raso d,, serdón trnnsfixiante central (Obs. 6). 
1 raso de se('r\Ón supel'firktl de fl rm. de longitud (Ohs. ,).

Esto se explica porque en el hígado existen zonas que su 
sección resulta relativamente exangüe -la periferia del hígado 
y las zonas alejadas de las cisuras lobulares- y si la herida 
interesa estas áreas, es lógico el cese espontáneo de la hemorra­
gia. Además, la presión normal de las venas porta \·aria con 
la presión intraabdominal. pero si no existe ninguna causa de 
hipertensión portal. oscila alrededor de los 12 cm. de agua. 

El coleperitoneo se comprobó en tres casos: en un estallido 
del lóbulo derecho y en dos lesiones concomitantes de la vesícu­
la biliar. Si el coleperitoneo es importante. pensar en injuria 
del árbol biliar principal o accesorio. 
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Obs. Servicio Registro Sexo Edad Arma blanca 
---·-

------

1 Q. B. -1266 �r. 28 Sí. 

----- --- - - --- ----

·> Q. B. 3-19 F. .1(1 �í. 

1 

1 
1 

---- -- --

_____ , _ - -

3 Q. B. 68 }'. 28 
1 

í puñaladas. ¡ 

---- ---··-- --- - ---- -

4 Q. B. liM �I. �:i --

---- ------ ·- --·- ---- ·-- - - ------

;¡ Q. B. 4252 M. 45 -

1 1 
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Bala 
-- -

-

-·- --

- --

EseupC'tn 1 
cal. 16,

chumbos. 

Rain. 

Topografín 
------

llip. izq. 

--

Hip. izq. 

-

4 de miem-
hros, 1 de se· 
no, l de nuen. 
1 toraconbdo-

minal izq. 

Toruco-
nbdominal 
derechn. 

Xifoide y sa-
!ida, lumba,·

derecha.

1 

1 



Clíni(•a 
------

Anemia, 
ton t ni¡• tu rn. 

.\nemia: 
enfcrnrn 

j emhnraz:ida. 

1 Traumapto­
nea, enfise­

Ul/1: contrae-· 
tnrfl. 

.\ nemin 
aguda. 

Operación Evolución j Hallazgo, o¡ 

1 
Ifomoperitouco: n a d 
borh• a II tl'fior d 1 e adrad

=:ura del hígado con I Buena; alta n los 6 dias. 
pun· - en X: cpiplo-

n•sínila tr:rn,fuaant del 

fondo; ,·oleperit neo; e<t ma­

go ("ara anterior. 

llernoperiton(•o. Razo; rstó­
mago; hericln dr diafragma; 

p -•111; •utura g:1stri-
ea; -utun de \"c•ícula 
en do- plan -: no co-

lec1•to,tomín. 

Resección de epiplón; 1 Buena; alta a lo, t�ía,.
esplenectomía; suturn 

transfixiante de lóhulo 
qnierdo de hígado. 

iz- gástrica; sutura de hí- J 

gado con puntos trans­
fixiantes; toracofreno.; 
hemotórn x; drenaje. 

Hrmotórax; herida de din- Toracotomía; rsplenec- Empiema pleural; tora­
fragma 10 cm.; hernia ele es· tomia; sutura de híga- cotomla mínima; buena 
tómago y epiplón; lóbulo iz- do con puntos en X; evolución; alta a los 
qnierdo de hígado superficial. suturn de pulmón. 50 <lías. 

Atrición pared torí1ciea y orí- Toracotomía 69 espa- Buena; alta a los 
ficio rn t6rax 69 espnc·io; cio; resección pulmo- 11 d!as. 
neumonitis traumíttie11; lesión nnr; sutura de hlgado 

1 el!> clinfrngma, lesión de 16- (•on puntos en r.

hulo suprrior dNccho dí' hí-
g,1do. 

La bala c>ntró por lóbulo eua· Bitransversa; cateteri• Buena: alta a los 
<lrado, rrnzó cisnrn sagital, 7�1ci6n del trnyecto de 20 díaR. 
por clelnnte ele eava y emer- la bala; drenaje "en 
gi6 por cletrlís ele surco dgarrillo". 
t ransvcrso, pasó por an-iba 
del riñón; hematoma retro-
prritonea l. 
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0bs. Servicio 
1 

Registro 1 RC'xO Edad Arma blanca 
-- ----- --

6 (!. B. :i;n4 F. l(l 

---- - -- -

' Q. B. 3;.,o �- _¡ �í. 

1 

8 Q. B. 3398 �f. :!H R' . '·

----

f) Q. B. 4696 F. :!8 -

10 Q. B. 3250 F. �, 7 puñaladas; 
., de mamns; 

1 de axila; 
4 de n1ir111-

bros; 1 to,·a-

coahdom. izq. 
-·- ---- ----- ----

11 Q. B. 229795 1L �� -

1 
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Bala 

2 balazos 

calihrc 

2�. 

-· -

--

-----

:J8 

-

44 

Topografía 

Hemitórax 

derecho 

69 espacio. 

-----

Torncoabdo-

minal dere-

<·ha; G9 ('S· 

¡,a<·io línea 

mamilar. 
---- -

l-'la11co 

cll'rccho. 

Epigastrio 

trn nsfixinnte 

salió por eres-

ta i línea. 

Toracoahdo-

minal izquicr-

da 69 espacio. 

Epigastrio. 

< Iín1c 

.\ lll'llli<t 

aguda. d,r 

.\111•1uia _ i 

cl:i. Tn u! 

d!'sapartei 1 

.\11t•BJ1a ...,U 

cl:i. dolor et 

flanc·o. 

.\Jll'llltn 

,·ont1· 1<·t11r 

.\ lll'llli 

<·ontraetur 

.\Jlt'llli:t, 

(•011tr:1<·tnra 

XI 

JI 



Clínica 
... \ lll�lllÍ,a :1gucla. 

Hnllazgo, o¡ 
1 l<•motc'ir;" <1,•n•,.ho (! 

torna J·t•t ropt•ritont l . 

Opera('i<>n 
110 .\, enamiento hepático Bu,•u:1. •·,·u tigarrillo"; sutu-as de las IH'ridns 111ú1- ItipJ.,,. 

. \uemia agu- Herida ck ('st{rn1a¡:o: Ji n1b du, Trm,hl' 1 hígarlo lóbulo su¡,crior •itre dPsaparetido. J <·ho, foleiformp (' iz<1ui r l 
('ompre�ión ck hNida Xeumonitis de base pul­,1<' hígado; sutura del monnr izquierda; hc­,·,tí,mago: dn•11 ha.io 111:1toma de p-nred; bue-te1·cn del hordc li<•p:'ctico. 11 mot6rnx por a!-ipirat'i{n1. q .. 11:i. 11a; alta a los �O días. 

.\11e111ia agu- llc•ri1b sup,•rfi<·ial d(• lií;:.1<lo. Hemostasia, sutura tui- Bueun. ,la, dolor en flan<·o. 
Anemia. 

I 
llerid:1 d(• lóbulo superior,·ontrartura. den•tho tr:rnsfixiantc>, los dos orificios ,ohr<' la 111 isrna rara h(•p:'itit,1. 

Sutur:i d<' a111hos ori­fieio..;. But•u:1. 

.\11emia, lferida de Jc',l,ulo izquindo; lIC'mo,tasia espontánea Bue1w. (•011tractun1. ht•rida dp i111g11lo izqni,•rdo rk dP higaclo; sutura; ce-('OIOll. 

,\ ll('lllia, l lemopcdton,•o; <·011trnrh1rn. lóhulo dere(•ho: estallido roturn de ck 

('Ostomí:i derorn¡,t·c>si,·a. 

Xefrt'ctomía; sutura de hígado ron gl'lfoam Pallo n•11al agudo: 
polo superior <k riíi6n. punios rn X: <·ol,·p, 1·i- teneuciín : hemohi­l<lllPO. hc•mo,t:--ia clit't· h:, hrmorrngia (rein-1•11110-.;1. •tr,t rwilm). 
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Obs. 1 Sen·ieio 
·-- - ---12 i:-,ala 13. 

1:1 Q. B. 

----

Sah 15. 

)6 Snln 15. 

Hl'gistro 8exo Edad 
- - -

---·-

�:n�0 .:II. 3) 

:::J '-i:! )l. ��· 

·--·- ----2:J136 ).{. 47 

:n 

1 
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.\.rn1a blanca 

Sí. 

Sí. 

Sí. 

l 

Bala 
Sí. 

�í. 

---

Topogrnfia 
FlanC'O derecho. 

Base hcrni t<Í· 
rax derecha línea axilar. 

-----Epigastrio. 

-·=- I-E-p-i g-,-1 s-trio.

Escopetn cal. 16. 
1 chumhos. 

1 
1 



('líniea 
.\ llt'lllia agucl:t. 

Contractura nhclominal. 

.t\ Jl('lllia nguila y l'Ontrnctur:1. 

.\ nemia agncln. 

Iln llazgn, 
1, [emopc•ri;oue te• ){,h ilo d r xi:1111<• t d 

O¡ ación 

IIemoperiton('O; hordc ante- :'-[eeha en hígado: n· Bue11n: ab,ep,o ,le 1, rior el<' hígado; 16hulo clere• sección de colon; colos- p>HC'<l. rho: ('Olon tnrnsverso. tomía. 

Hemoperitoneo; lóhnlo iz­quiC'rclo supl'1·ficial d<' 6 em.; C'st6mago. 

Hemoperito1wo; ht'ri<la trans­fixia nt(' de hígado <11• lóhulo izquierdo qu<' 110 sn ngra, ea rn antC'rior de ('Stómago. 

8utum de bígndo; su· 1) Reintervención por turn cl1' estómago. anemia y hematem¡,-
1 sis: qangra el estóma­go. :?) Reintervención

J por absceso subfr(-ni­eo; alta 11 los O clías. 
Sutura de l'st6mago; Rein!t-1Tenl"ión a las dren "en cigarrillo" su- 72 horas por peritoni­pc1·fieil' h<'pítticri. tis; fístula intestinn 1; buena. 

Fnltn de rreto antt,,·ior; see- Resel'ción clP l'stónrn· Cursa peritonitis y !'a­ción completa de e�tómago; go; puntos hemostr,ti- llec<' a los 7 días. destruerión el<' lóhulo ;;,. cos en hígado C'n X; su-c¡uiel'(lo de hígado; :io perfo- turn de delgado; clr('11 raC'ión ele delgado; hematoma <'11 7Ona lumhnr. 1 retroperitonenl por hericlnR múltiple� ele riñón: del he-
1 

1 
mntomn rc>troperitonC'nl se re-, tiran dedo pulgar il<'l pn· eientC' �, chumbos. 
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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.
c) Sutura con puntos en U.
d) Cateterización 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 hepática.
f) Hemostasis cuidadosa del parénquima hepático, ligando

los vasos más importantes y sutura. 
g I Sutura con puntos en X y gelfoam. interpuesto entre 

aquéllos y la cápsula hepática. 
h ) Mecha de gasa. 

Sobre la vía biliar: en 4 casos se efectuo colecistostomía; 
en 2 por lesión concomitante de la vesícula biliar y en 2 para 
prevenir la hipertensión del árbol biliar. Causa de bilirragia, 
infección, autólisis del foco contusivo y hemobilia. 

Es necesario evitar los materiales extraños en la sutura he­
pática -como mechas y productos que contengan trombina-, 
pueden ser sustituidos por los ligamentos falciforme y triangu­
lares; el gran epiplón o colgajos peritoneales con o sin músculo. 

COMPLICACIONES 
Obs. 2: A hstl•so suhfr0n il'O. 
Obs. 3: Empiema pleurnl. 
Obs. 8: ('ortitoph'u1·itis d,· la i,a,l' pulrnonar. ,upurntió11 de la hcridn. 
Obs. 11: �':tilo renal ag1Hlo: ahs,·l''º hl•p:,til'o: hilirragia; hemorrngia _v

hC'mol>ili;1 tra11m:'1tita; do" n•intt'l'\"l\H{·ion(•s. 

Obs. 12: k:111grp por PI tuho d<' ,·ol,•,·i,to,tomía, l'Olep,•ritonpo y h,•mopl'ri 
toneo. origi11ados l'll p) orifi,·io d,• la tolt•!'istostomí�; una n·i11• 
Íl'IT('H(•ibn. 

Obs. 13: Supurn!'iú11 dt• la hl'rid:t. 
Obs. 15: l'l•ritoniti,; fístula intestinal; una H•i 11tl'l'\'l'lll'iÍ>11. 
Obs. 16: Pp1·itonitis; una r('int,•1T('11l·iú11 y faliP<·l'. 

La enumeración de las complicaciones demuestra que este 
tipo de heridas son graves. Por la lesión hepática que se pre­
senta de difícil manejo quirúrgico y por las lesiones viscerales 
asociadas. Sin embargo, la mortalidad no es muy elevada, si­
tuándose en un 5,5 ¼ ( un caso, Obs. 16 l y las lesiones que pre­
sentaba este paciente eran incompatibles con la vida. 

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

Nos referimos exclusivamente a las lesiones hepáticas, sin 
referirnos a las lesione=, viscerales asociadas. Lo más difícil es 
la solución quirúrgica que obliga a ensayar el estallido hepá­
tico. Frente a esta n:uac?ón estamos por la remoción del tejido 
traumatizado para e\ .:ar la autólisis hepática), en forma de 
papilla hepática. segmen:o, lobares o lóbulos enteros, preferen­
temente si es el 1zqu1erdo La hemostasis cuidadosa individual 
de los vasos. ayudado po, he�ostasis extemporánea de compre­
sión del pedíc�lo hepat:co, r.o :nas de 6 minutos I la isquemia 
prolongada del ru;ado ile\·a a la gangrena . Avenamiento de la 
superficie lesionada con drenaje de guan:e y a\·enamiento de la 
vía biliar. 

Estamos ensayando un avenamiento aplicable a la,, ca\·idades 
hepáticas residuales, que combina el avenamien:o ··en cigarrillo" 
con un globo inflable del exterior por un flúido frío. De esta 
manera logramos compresión de la cavidad, la cual deja de es­
tar sometida a un régimen de presión subatmosférica por su 
topografía toracoabdominal; el avenamiento de la cavidad y la 
hipotermia local. Pero todavía no tenemos suficiente experiencia 
para sacar conclusiones. 

La hipotermia externa abdominal con bo!sas 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 hepática, el absceso hepático, el absceso subfrénico, la 
hemorragia, la bilirragia, la hemobilia, el íleo intestinal y la 
peritonitis. 

En las primeras horas de estos accidentes se observan signos 
biológicos de proteólisis, incoagulabilidad sanguínea y desapa­
rición del fibrinógeno. La autoinfección de la cavidad hepática 
es la regla con la angiocolitis e hipertensión biliar. Estos ele­
mentos explican la insuficiencia hepática, los síndromes hepa­
torrenales, los abscesos hepáticos, la bilirragia y la hemobilia. 
Unido a la deshidratación y la disonía que acompaña a la anemia 
aguda, crean un cuadro especial, el shock hepático. 

La injuria hepática tiene todos los capítulos de la hepatolo­
gía, pero en agudo. 

SUMARIO 

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