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Se presenta el tema traumatismos graves hepáticos 
TG H) a propósito de dos casos, en los cuales surgen 

núltiples complicaciones productos de errores en la 

láctica quirúrgica. 

Se pone énfasis en los siguientes conceptos anato• 

mofisiológicos: 1) existencia de una circulación suple­

toria para la glándula hepática; 2) la demostración de 
colaterales arteriales intraparenquimatosas que conec­
tan los distintos segmentos y lóbulos entre sí; 3) pro• 
piedades en el flujo de la vena porta en el hombre que 

le permiten suplantar transitoriamente la circulación 

arterial y 4) colaterales que anastomosan las venas 

suprahepáticas entre sí. 
Se propone como táctica cuando la lesión sea de una 

vena suprahepática la ligadura directa evitando la hepa• 

tectomía de urgencia, operación de alto riesgo e inne• 

cesa ria. 
Cuando la herida sea intraparenquimatosa la ligadu­

ra arterial selectiva o una de las ramas portales de• 
tendrán la hemorragia. 

La complicación más importante en el postoperato• 

rio es la sepsis que podrá ser evi!ada si en la primera 

operación evitamos el uso del mechado, las suturas 
cerradas o drenajes biliares. 

PALABRAS CLAVE (KEY WOROS, MOTS CLÉS) MEDLARS: 
Liver / Wounds and Injuries. 

SUMMARY: Hepatic serious traumatisms. 
Presenting the subject hepatic serious traumatisms, 

based on two cases in which multiple complications 
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arose due to error in !he surglcai tactics employed. 

Emphasis is laid on lile following anatomophysiologi• 
cal concepts: 1) a suppletory circulalion is available for 

the hepatic gland, 2) the demonstration of intra pa• 

renchymatous collateral arterias connecting the diffe­
rent segments and lobes with each other, 3) properties 

of portal vein flux in man that allows it to substitute ar• 
!erial circulation transitorily and 4) collaterals anasto• 
mosing suprahepatic veins between them. The tactic 

proposed when the lesion corresponds to a suprahepa­

tic vein is to resort to direct ligature eluding emergency

hepatectomy, a hihg risk and unnecessary operation. lf

the wound is intraparenchymatous, the selectlve arte•

rial ligature or one of the portal branches will stopo he­

morrhage. The rnost importan! complicalion in the post
operativa period is sepsis which may be avoided if In

the first operation lint for drainage is excluded and also

too stretched sutures and biliary drainage.

RÉSUMÉ: Traumatismes hépatiques graves. 
On présente une analyse des lraumatismes hépati• 

ques graves a propos de deux cas, qui ont présenté plu• 

sieurs complications, a conséquence d'erreurs dans la 

tactique chirurgicale. On emphatise spécialemente les 
concepts anatomophysiologiques suivants: 1) l'exis­

tence d'une circulation supplétoire pour le foie; 2) la 
démonstration de colatérales a des arteras intrapa• 

renchymateuses qui fon! la connection des différents 

segments et lobes entre eux; 3) propriétés du débil de 

la veine porte chez l'homme qui lui permettent de 

remplacer transitoirement la circulation artérielle et 4) 

colatérales qui anastomosen! les veines suprahépati• 

ques. On propose comme tactique la ligature directe 
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évitant ainsi l'hépatectomie d'urgence, qui constitue 

une intervention d'un haut risque et pas nécessaire. 

Quand il s'agit d'une blessure intraparenchymateuse, 

la ligature artérielle sélective ou d'une des branches 

portales suffit pour arreter l'hémorragie. La complica­

tion plus importante du post-opératoire est la scep­

ticémie qui peut etre évitée si au cours de la premiére 

intervention on évite l'utilisation de meches, les sutu­

res fermées et les drainages biliaires. 

INTRODUCCION 

El tema sobre trauma hepático es de un perma­
nente interés, dada la incidencia cada vez mayor 
del politraumatizado en los servicios de emergen­
cia!9, 10. 11. 21. 23 . 24¡.

Centralizaremos nuestro comentario sobre 
traumatismos graves hepáticos (TGH). analizan­
do puntos de estricta índole quirúrgica, dete­
niéndonos en aquellos que cabe la posibilidad de 
discusión. 

Este trabajo surge de la vivencia por parte de 
los autores de dos casos clínicos complicados. 
Uno se realiza hepatectomía de urgencia. el otro 
una sutura cerrada. Causa de complicaciones 
que a nuestro juicio actual pudieron ser evitadas. 

El objetivo es el análisis de estas complica­
ciones, cuales fueron sus causas y que táctica 
quirúrgica recomendamos ante situaciones simi­
lares. 

Comenzaremos por definir lo que entendemos 
por TGH. Es aquel traumatismo hepático que pro­
duce una lesión hemorrágica acti 1a que se tradu­
ce clínicamete con un shock por anemia aguda, 
que sin la acción hemostasiante quirúrgica lleva 
a la muerte del paciente. Lograda la hemostasis, 
la complicación latente es la sepsis que 'podrá 
ser prevenida con una táctica correcta en la pri­
mera intervención. 

Esta definición pretende que el cirujano que se 
vea enfrentado a esta dramática situación. identi­
fique claramente, "medulice" dos grandes pro­
blemas a resolver. En primera instancia la he­
morragia; que deberá ser cohibida, de manera tal 
que luego no sea, la causa, en segunda instancia, 
del origen de una sepsis en el postoperatorio in-
mediato. 

La posibilidad de sobrevida en los TGH ha 
aumentado en todas las estadisticas11 9· 11 · 191 . A
ello han contribuido múltiples factores. desde el 
transporte del politraumatizado, la mejor organi­
zación de los servicios de emergencia. posibili­
dad de reposición de la volemia y monitoreo con­
tinuo. 

La comprensión de una anatomía funcional del 
hígadol221 y los estudios de la fisiología 
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hepática13 , 7• 8· 13· 15· 211 permitieron conductas me­
nos agresivas que también mejoraron los resulta­
dos. 

Por ello tendremos que referirnos a conceptos 
antomofisiológicos de relevancia para la mejor 
comprensión de nuestro análisis. 

Es conocida la estructura "modal" de la circu­
lación arterial hepática. Debemos señalar la alta 
frecuencia de variaciones18 151 Michael1151 de­
muestra más de 26 vías circulatorias de suplen­
cias de la arteria hepática a partir de la coronaria 
estomáquica, pancreaticoduodenales, me­
sentérica, frénicas, etc. 

Otro hecho anatómico lo destaca Foucou161 

describiendo la existencia de una arcada arterial 
anastomótica entre el lóbulo derecho e izquierdo 
del hígado que irriga el lóbulo caudado. siendo 
este un segmento•"puente" entre los dos lóbu­
los. 

Desde el punto de vista funcional. el hecho 
más significativo es la demostración de colatera­
les intrahepáticas11 2· 1 1· 12· 13· 211 . La circulación
hepática arterial no es terminal como se afirmó 
durante tanto tiempo. Este hecho fue descrito 
por primera vez en 1920 por Martens1111 siendo su 
demostración radiológica dudosa por lo que pasa 
desapercibido. Actualmente los métodos de ima­
genología moderna11112·21 1 demuestra fehaciente­
mente en el hombre y en vivo mediante an­
giografía selectiva la existencia de colaterales. 
Estas son interlobulillares, intersegmentarias e 
interlobares. En caso de lesión vascular. la is­
quemia pondria en juego mecanismos neurohor­
monales que desarrollarían una hiperplasia de es­
tas colaterales transformándose en una red circu­
latoria supletoria. 

La otra via aferente de la circulación hepática 
le corresponde a la vena porta. Dos condiciones 
en el hombre a destacar. Una, su alto tenor de 
oxígeno, dos, la ausencia de bacterias en condi­
ciones fisiológicas111· 121 . Propiedades que le per­
miten suplir la irrigación arterial hasta el de-
sarrollo de la circulación sup 1• - 'ia.

Las venas suprahepática� an el rol de cir-
culación eferente del higac s un hecho de-
mostradd31 la existencia del �rales que unen 
las distintas venas suprahepc.,,c:as Esto ha per­
mitido la ligadura de una vena sin hepatectomía14
51 sin la producción de necrosis en el correspon­
diente lóbulo. 

En resumen las caracteristicas de la circula­
ción hepática con su irrigación supletoria. la 
amplia red de colaterales a nivel arterial intrapa­
renquimatoso, las propiedades de la sangre por­
tal y la amplia comunicación entre las distintas 
venas suprahepáticas permiten afirmar: que en 
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caso de hemorragia masiva por herida de cual­
quier arteria o vena que integre la circulación 
hepá ica podrá er ligada sin consecuencias mor­
tales y que no deberá ser seguido de una hepatec­
tomía de urgencia, operación con alta tasa de 
morbimor alidad. 

En cuanto a la segmentación es ampliamente 
conocida en nuestro medio la realizada por 
Couinaud3

· 
22l que nos exime de todo comentario. 

Es de destacar la división de Goldsmith y Wood­
burnefl· 22> con un concepto práctico y sencillo de 
agrupar el hígado en cuatro segmentos, posterior 
y anterior para el lóbulo derecho y medio y lateral 
para el izquierdo. Los límites de cada segmento 
están fijados por las respectivas cisuras, colo­
cando al lóbulo caudado como un hígado acceso­
rio. 

CASOS CLINiC S 

Caso 1. R.B. sexo masculino 36 años Soc. 1 aliana (Maldonado). 
M./.: Accidente de tránsito. ' 
Arrollado por un au omóvil hace 6 horas. Se desconocen de­

talles. Paciente lúcido, no recuerda el acciden e. Palidez cuta­
neomucosa, múltiples erosiones a derecha. Taquicadia de 120 
ritmo regular PA 8/5. Abdomen distendido tenso doloroso. 
Fracturas diafisarias de fémur y tibia derecha. Se realiza laparo­
centesis a nivel de F.1.1. extrayendo sangre oscura que no coa­
gula. Diagnóstico primario, shock por anemia aguda, hemoperi­
toneo múltiples fracturas, T.E.C. 

Conducta Reposición, inmovilización fracturaría, Rx de tórax 
y traslado a block. 

OPERACION. Incisión mediana. Hemoperitoneo masivo, la 
exploración manual evidencia lesión grave a nivel del domo 
hepático entre el sector posterior y anterior del hlgado de­
recho. Incisión ransversa de H.D. resecando cartílago costal, 
se amplia hacia la izquierda. 

Se visualiza sangrado en curso de la lesión antedicha, que es 
mul ies elar y se ex iende hacia la cara posterior. Lesión de po­
lo in erior de bazo. emos asis compresiva sobre el domo 
hepático. Esplenec omía. Al retirar las compresas se reactiva 
el sangrado, se moviliza el hígado con sección del ligamento 
falciforme, disección del triángulo de inserción posterior. Do­
minio del borde derecho de la cava que presenta una herida la­
teral por desinserción de la vena supra epática derecha. Sutu­
ra de cava y ligadura de la supra epática, mejoría emodinámi­
ca, se complementa con una hepa ec omía derecha. La 
"tranche" sangra en napa, se mecha-con compresas. 

Segunda operación a las 72 horas. Retiro de las mechas que 
presentan un olor fétido toilette peritoneal cierre. 

A los 5 dias fiebre en ganchos. Derrame pleural derecho. 
Punción de hemitorax derecho 8avo. espacio, extracción de 
pus. Tercera operación, con diagnóstico de empiema se realiza 
toracotomla a mlnima encontrando derrame serohemático re­
acciona! a un absceso subfrénico que era lo que habíamos pun­
cionado equivocando el diagnóstico. Se realiza f•enotomia y se 
coloca un tubo fino en H.D. saliendo por contrabertura abdomi­
nal ya que actuábamos con anestesia local. 

Posteriormente fue reintervenido para drenar por persisten­
cia del absceso y fistula biliar. 

Caso 2. A.R. 19 años, sexo masculino C.A.OOFN. 
Accidente de moto 1/12/84. 

35 

Es operado en el Hospital de Cllnicas, herida grave hepática 
de los sectores 5 y 6. Hemorragia profusa, reposición masiva, 
paro cardíaco intraoperatorio. Debridamiento de la herida, he­
patectomía en cuña, sutura cerrada hemostasiante. Drenajes y 
mechado. Reoperado a las 12 horas por sangrado de la pared 
abdominal, se interpreta como trastorno de crasis. 

A las 72 horas reintervenimos para retirar las mechas, no 
tiene sangrado ni evidencias de infección. 

A los 4 días ictericia, distensión abdominal, fiebre de 38°5 
rectal. Se reopera, discreta colección hemática en el espacio 
subfrénico, lleo generalizado. Lavados cultivos del liquido. 

A las 48 horas sepsis con toque hepatocltico, insuficiencia 
respiratoria, inestabilidad hemodinámica. 

Ecografía hepática se observan 2 imágenes en los sectores 5 
y 6 de bordes mal definidos con densidad liquida con las carac­
terísticas de una colección abscedada. 

Relaparotomía, hemoperitoneo discreto, se punciona en la 
zona demarcada por la ecografía, extrayendo discreta cantidad 
de liquido sanguinolento. Se decide realizar hepatectomia de­
recha, bien tolerada por el paciente. Se deja drenaje al acecho. 

Al tercer dla del postoperatorio mejoría clínica, de sus 
parámetros respiratorios y hemodinámicos. Descenso marca­
do de las cifras de bilirrubina. En apirexia. Alta de terapia inten­
siva a los 15 dias con fistula biliar canalizada por un drenaje. Al­
ta sanatorial a los 2 meses. Agotamiento de la fistula bi­
liocu ánea se retira el drenaje. 

COMENTARIOS 

El diagnóstico clínico probable de un TGH si 
nos atenemos a la definición, básicamente es, un 
enfermo con trauma abdominal, que se presenta 
shocado por anemia aguda. Así lo hemos vivido 
en la práctica clínica. La laparocentesis a 
mínima!17l nos fue de gran utilidad al documentar­
nos el hemoperitoneo y marcarnos la oportuni­
dad operatoria. 

El líquido ideal de reposición es la sangre fres­
ca, pero rara vez se cuenta con ella. 

En la exploración frente a la presencia de una 
herida hepática sangrante, siempre la primera 
medida es la compresión hemostática transitoria 
mediante compresas. Con esta maniobra se de­
tendrá la hemorragia en I¡:¡ mayoría de los casos(9, 

11) 

En caso de continuar la hemorragia debemos 
pensar que estamos frente a un TGH por herida 
de un grueso vaso que obligará a la movilización y 
exposición del hígado, para obtener el diagnósti­
co exacto realizar la hemostasis. Es conveniente 
tener una guía o algorritrno en el cual según el ti­
po de lesión nos indique cual es la maniobra a re­
alizar. Por ejemplo, si tomamos el primer caso, el 
paciente presentaba una herida en el sector pos­
terior yuxtadiafragmático. Por el tipo de acciden­
te debemos sospechar la desinserción de la vena 
suprahepática derecha de la cava por contragol-
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pe. Por lo tanto las primeras maniobras de movili­
zación serán sobre ese sector. Seccionamos el li­
gamento redondo, traccionándolo hacia afuera, 
lo que facilita la sección del ligamento falcifor­
me. Vamos dominando lo que Ton That Tung de­
nomina triángulo de inserción posterior del liga­
mento falciforme, donde el tercio derecho corres­
ponde a la vena cava y los dos tercios izquierdos 
al tronco común de las suprahepáticas media e iz-
quierdaI22l. 

. 

Como dijimos en el tercio derecho se aloja la 
cava y la desembocadura de la vena suprahepáti­
ca derecha en su corto trayecto retrohepático. En 
este trayecto es donde se produce la desinser­
ción, por el mecanismo patogénico en el cual la 
vena cava retrohepática fija al plano poste1"ior, no 
puede seguir a la masa del hígado derecho en su 
movimiento de desaceleI·ación. El abordaje de la 
vena cava se complementará con la sección del li­
gamento triangular derecho, sin pretender el do­
minio total de la cava por esta vía por problemas 
ya conocidos. 

El abordaje cava transparenquimatosd24l por la 
cisura media nos parece una maniobra compleja 
que puede obligar a una hepatectomía en enfer­
mos con muy mala tolerancia a la resección en 
agudo. 

Nuestra experiencia del abordaje cava por el 
triángulo de inserción posterior fue satisfactori?J., 
ya que dominarnos cava y suprahepática. Pudi­
mos suturar la cava y ligar la suprahepática. 
Completamos la maniobra con una hepatectomía 
derecha, que a la luz de los conocimientos ac­
tuales la creemos innecesaria, riesgosa y fuente 
de complicaciones. 

Si la lesión hepática se situara en la región hi­
liar o intraparenquimatosa otras maniobras de 
abordaje serán primariamente realizadas. 

El hilio se encuentra profundo, protegido por el 
segmento 4. Sus estructuras se encuentran en 
una pequeña extensión de superficiel7l. Por estas 
razones creemos de muy baja frecuencia las heri­
das directas del hilio y si se produjeran serían de 
tal magnitud que no ilegan a manos del cirujano. 

Lo que si creemos frecu13nte es la lesión intra­
parenquimatosa. Nos referimos a la que se pre­
senta como una lesión multiestelar, desagarran­
te, profunda de donde se origina una profusa he, 
morragia que no se detiene. Si el cirujano preten­
de realizar una sutura hemostasiante en pleno 
parénquima

1 
sin identificar el origen del sangra­

do, lo más probable que amplíe el desagarro. Si 
lograra la hemostasis con sutura cerrada res­
tableciendo el perfil hepático, estará expuesto a 
una sepsis11o) en el postoperatorio a partir de una 
colección abcedada hepática, como sucedió en 
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el segundo caso. Otra complicación posible es la 
hemobilia a la que luego nos referiremos. 

Creemos que la mejor solución para las heri­
das intraparenquimatosas es luego de realizar la 
hemostasis transitoria por mechado, realizar el 
abordaje del pedículo hepático, Identificación de 
sus elementos, disección de arteria hepática y 
sus ramas de división procediendo de igual ma­
nera con la vena porta. Si el sangrado es arterial, 
la ligadura de la rama correspondiente de la arte­
ria hepática producirá la detención del 

sangradd1· 11· 12· 13). No se producirá necrosis del 
lóbulo, ya que como dijimos la sangre portal 
suplirá en primer momento la irrigación arterial, 
hasta el desarrollo de la circulación supletoria y 

las colateralesl1, 2· 11, 12· 13l. Patcher< 16l presenta 
otra opción de tratamiento proponiendo debrida­
miento de la herida por digitoclasia122l , ligadura 
directa del vaso sangrante y epiploplastia. 

Si el sangrado es de origen venoso se ligará la 
rama de la vena porta correspondiente. 

Las complicaciones que surgen postoperato­
rio tienen su origen en las técnicas defectuosas 
realizadas en la primera intervención, por lo tanto 
evitables. 

El mechado con compresas que se dejan para 
hemostasis, es el medio de cultivo ideal para el 
desarrollo de una infección peritoneal, Nos 
sucedió cuando realizamos la hepatectomía de 
urgen­cia, que la "tranche" hepática sangraba en 
napa, hecho que es frecuente si se tiene en 
cuenta que son enfermos que han tenido una 
reposición ma­siva con sangre de banco. A este 
enfermo le retiramos las compresas a las 72 
horas y posteriormente desarrolló un absceso 
subfrénico. 

Las suturas cerradas originan cavidades 
intrahepáticas y estas pueden ser la causa de ma 
sepsis por abscedación de la cavidad o producir 
una hemobilia. 

El tratamiento producida la complicación es la 
hepatectomía que será bien tolerada ya que será 
un enfermo que podrá del punto de vista. circula­
torio ser preparado, 

En el caso de hernobilia, demostrada la cavidad 
la solución es la hepatectomía, en caso de no 
tenerla existe la posibilidad de la ligadura 
arterial selectiva(12l o una embolización 
arterial 

selectival18l.
La peritonitis biliar por herida de un conducto 

biliar o por permeación de bilis de la "tranche" 
hepática, si se realizó una hepatectomía, puede 
presentarse en el postoperatorio de un TGH. 
Hemos tenido buenos resultados realizando 
lavados peritoneales y la colocación de drenajes 
biliares al acechd20l tratando de canalizar la bilis, 
fístulas biliares que luego se agotan. El drenaje 
biliar pro-
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piamente dicho como lo recomienda 
Merendind14l, estamos de acuerdo con otros 
autores1 12l que es más perjudicial que provecho­
so, ya que se maneja una vía biliar fina y que 
además existe la posibilidad de contaminación 
externa. 
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Dr. R. Delbene (Cierra la discusión) 
Agradezco todos los comentarios que han hecho. agradezco 

lo del cirujano joven, creo que a la luz de los resultados esto 
fue un acto de valentía, haber presentado este tema tan pqlémi· 
co en esta Sociedad, un tema que daría para mucho más y que 
es imposible abarcar en un orden del dla de la Sociedad de Ci· 
rugía. He aprendido en esta Sociedad de Cirugía cosas que no 
sabia, cosas que no he leido y que agradezco mucho. 

Me voy a referir ahora a los Ores. que tuvieron el favor de ha· 
cerme comentarios: el Dr. Davidenko refiere que nosotros no 
mencionamos la vía colateral de la hepática derecha rama de la 
mesentérica superior, nosotros señalamos el trabajo de Micha· 
els que señalaba 26 vías de llegada que formaban colaterales 
subcapsulares, tampoco hablamos de la gástrica izquierda, 
tampoco hablamos de las arterias frénicas, tampoco hablamos 
de la arteria pancreático-duodenal y asl podríamos seguir hasta 
26, pero es absolutamente imposible en 20 minutos analizar 
punto por punto. En cuanto que dice que la arterialización 
hepática, las colaterales intrahepátic¡¡s son excepcionales, di· 
gamos que en el pasado era excepcional de visualizarlas, ac· 
tualmente con técnicas modernas, la arteriografía selectiva y 
otras, los mecanismos neurohormonales del hombre luego de 
la ligadura selectiva de la arteria hepática se visualizan perfec­
tamente y en los trabajos de Trumans Mays están señaladas 
las colaterales intrahepáticas. Ya en 1920 hay un autor Mar• 
tens. que es un radiólogo que ya habla hecho mención a esta 
circulación colateral y que no se le dio importancia. 

En cuanto a las colaterales que presenta I? vena suprahepáti· 
ca estoy totalmente de acuerdo con el Dr. D¡¡videnko que el es­
quema no es lo feliz que debería ser, porgue las colaterales ªhi 
marcadas son gruesas colaterales, las colaterales anastomóti· 
cas de la suprahepática son finas, de I¡; microcirculación 
podríamos decir, están totalmente demostradas, empezó Ka­
man en un trabajo experimental en el cerdo que tiene circula• 
ción colateral parecida a la del hombre, realii'ando ligadur¡¡s de 
la vena suprahepática. Existen dos trabajos, uno de Friedman, 
otro de De Pinto, con ligadura de la vena suprahepática y sobre­
vida. El año pasado en 1984, Couinaud, en el Congreso Pana· 
mericano de Anatomía en Punta del Este, señaló que era in· 
controvertible el hecho de la anastomosis de las venas 
suprahepáticas. 

La realización de una colangiografia intraoperatoria, en las 
experiencias que he vivido, quizá en block no lo suficientemen­
te equipado, pero en situación era realmente desesperante, en 
que los enfermos se morlan, en ningún momento se me 
ocurrió hacer una colangio intraoperatoria. Además hay que re­
cordar, que estos enfermos tienen una vía biliar fina, que se 
puede hacer una yatrogenia en esa via biliar, aún haciendo una 
colangio por punción. El trabajo de Merendino, que propugna• 
ba los drenajes biliares en los traumatismos hepáticos, actual­
mente la mayoría de los autores la contraindican como dijo el 
Dr. Silva y el Dr. Ríos. 

El mechado está prohibido dijo el Dr. Davidenko. creo qui') no 
está prohibido, inclusive creo que es un método que debe reali· 
zarse que es el mechado transitorio. Lo que está prohibido es 
dejar compresas, es el mechado de hemostasis para que el en­
fermo sea reintervenido, porque ahi si, es segura la complica· 
ción infecciosa. 
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Al Dr. Silva, yo le agradezco los comentarios. He tratado de 
basarme en la bibliografía extranjera en la cual existe un estu• 
dio de miles de casos, es decir, el estudio de Nance se basa en 
546 casos, Lucas hizo un estudio prospectivo de 750 casos. 
Madding estudió en la segunda guerra mundial 2.000 casos. 
Truman Mays que propende a la ligadura arterial selectiva tiene 
60 ligaduras arteriales. 

En cuanto a los algoritmos, el algoritmo que yo nombré es un 
trabajo de Oenver de Ernest Moore, publicado en el American 
Journal of Surgery, diciembre 1979. En cuanto a la maniobra de 
Pringle, referida por el Dr. Silva, es una maniobra que en estos 
momentos muchos ¡wtores la discuten, ¿por qué? porgue se. h¡¡ 
demostrado que la maniobra de Pringle es una maniobra ino• 
c;;ua 10-15 minutos en hígados normales, es decir que no están 
en las conoiciones tremendamente graves que presentan ¡¡stos 
enfermo9, es d¡¡cir que presentan una hipovolemia gravlsim¡¡, 
una anemia aguda, enfermos transfundidos con s¡¡ngre de ban­
co, es decir múltiples elementos que h¡¡ce la maniobra de 
Pringle peligrosa, hay que s¡¡ber que el hepatocito. sufre tre­
mendamente con la hipoxi?, la maniobra de Pringle puede 
da�ar el hepatocito en menos de cinco minutos; actualmente 
lo que propenden autores de mucha experiencia es a la ligadu­
ra selectiva de las ramas de la arteria hepática y cie la vena por· 
ta por separado en forma tran§itoria sin h&cer unª lipadura de 
todos los vasos, porque da�a al hepatocito. 

Del mechado transitorio, estoy totalmente ¡je acuerdo con el 
Dr. Silva. debe realizarse, es una maniobra útil y yo creo qu@ si 
no la utilizáramos nunca llegaríamos a saber dónde es la fuente 
de sangrado. Bueno, el Dr. Silva dice que es imperativo Iª co­
langio intraoperatoria, en nuestra experiencia nos parece que 
no es imprescindible. 

El Dr. Silva realiza un abordaje por mediana. nosotros no 
hablamos de abordaje, fue uno de los tantos puntos que no to­
camos, pero ya que él lo toca, vamos a decir que preferimos las 
incisiones transversas, creemos que, el aboro¡¡je del hígado se 
maneja mejor por transversas. Existen autcmrn llX\ranj!')ros que 
realizan el ªt;>ordaje mediano y realizan I¡¡ íl,§ternotomi¡¡ me, 
diana. hacen el abordaje de la cava intr,1periq$rdicc1, h¡¡c¡¡n íll 
shunt cavo y manejan el flujo cava, en medios altamente, espe, 
cializados. Nosotros pensamos que en nue§tro medio I¡¡ tran§, 
versa sin abrir el tórax, permite d!:lminar los traumatismos gr¡¡, 
ves de hígado. 

R. DELBENE y COL. 

En cuanto al Dr. Perdomo, digamos que él también habló que 
la ligadura arterial en la circulación por la vena porta lleva fatal­
mente a la necrosis, hay comprobados y muchos casos ya, más 
de 60, 70 o 100 casos en los cuales no pasó esto. Yo creo que la 
sepsis en los enfermos en el postoperatorio, son por mecha· 
dos, por las suturas cerradas, por las cavidades intr¡¡hepáticªs, 
por los drenajes biliares. esas son las causas de la infección, 

El Dr. Rlos habl¡¡ de, poi itraumatiiados, yo no hablé de PO· 
litraumatizados, todos los trab¡¡jos que empiezan a hablar de 
tr¡¡ymatismos graves hepáticos señalan que la mortalidad 
aumenta muchlsimo con asociación dEJ lesiones; yo no pQdla 
¡¡bordar éste tema en 20 minutos, pero estoy tQtalmente de 
acuerdo con que el traumatismo de hlg¡¡do no es una lesión de 
entidad que venga aislada, sino que viene ein un enfermo que 
siempre es un politraumatiz¡¡do grave, pero yo no traté ese te· 
ma. 

Con respecto a las cavidades cerradas, en las cuales él dice 
que no hay que insistir EJn restituir el perfil hepático. estoy ab­
solutamente de acuerdo. 

En cuanto a que las le$I0nes suprahepáticas tienen un 50 a 
80% de muerte, es por lo que nosotros salimos muy satis, 
feches cuando tyvimos un arracamiento de suprahepática de• 
recha y el enfermo sobrevivió, a pes¡¡r de que le hicimos una he• 
patectomla, En cuanto al traslado del enfermo mechado, yo 
creo qye hay enfermos que no son trasladables, hay enfermos 
que hay que resolver. A los enfermos que tuve en la mesa de 
operaciones no me hubiera animado a trasladarlos con el 
mechado, enfermos que se morían,, era un traumatismo grave 
hepático. 

Lo del Dr. i"uig, es muy interesante la observación de la liga· 
dura de suprahepática derecha, existen muy pocos casos en el 
mundo y espero que el Dr. Puig lo presente por que es un tema 
interesantlsimo; existen los casos de Friedman y de Pinto, son 
dos trabajos de ligadura de suprahep$tica dereoha. 

En cu¡¡,nto a mi &migo 13ogliaccini, que hemos vivido muchas 
experiencias juntos de cirugía; el mechado de urgencia, sí, por 
supuesto, es un arma gue utilizamos todos. /os que vivimos la 
gmergencia. En cuªnto ª los hematomas sybcapsulares, yo no 
me referí a ese temª. 

Muchas gr<!cias a todos. 
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