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INTRODUCCION

En los dltimos afios se ha observado un incremento en la morbi-
mortaliaad por traumatismos, sobre todo las lesiones origina--
das por violenéia {vehfculos en movimiento, lesiones punzocor-
tantes y por proyectil de arma de fuego), ocupando la primera-
causa de muerte en el grupo de edad mi&s productiva (20 a 40 --
afios) y la cuarta en todos los grupos de edad {l). El manejo -
de estas lesiones requiere la atenci6n adecuada tanto del ler,
nivel como del tercero.

Se ha demostrado que la lesifn hemorrfgica mds frecuente es la
gue corresponde a la glé&ndula hepitica (2): &sto justifica que
la atencifn a estos enfermes sea debidamente organizada, con -
el fin de mejorarla y asimismo, disminuir el consumo de tiempo
en quirffano, de sustitutos de volumen circulante y el prome--
dio de dfas-cama.

Actualmente, el estudio del paciente lesionado, cuando sus con
dicicnes lo permiten, incluye la fase preoperatoria, para efec
tuar una arteriograffa con el fin de embolizar la arteria san-
grante, realizar una tomograffa computarizada y si es facti- -
ble, complementar la informacifn con un ultrasonido de higado.
Si durante el transoperatorio se identifican los diversos gra-
dos de lesifn hepitica {(Tabla}), la conducta a seguir serfa la-
sutura del ﬁarénquima hepStico con hemorragia difusa, la he- -
mostasia selecfiva de los vasos sangrantes en una fractura del
parénquima y si las medidas conservadoras no lograran cohibir-
el sangrado y el parénquima se identifica como no viable, la -
reseccifn de eate tejido mediante digitoclasia (3).

- Al revisar los informes existentes acerca de la anatomfa de --
las venas hep8ticas, hepos observado que &stos son la minorfa-
en comparacién con los estudios publicados acerca de la anato~



mfa vascular de la vena porta y de la arteria hepdtica, y mis-
adn, se informan variaciones en la disposicifin anat&mica, lo -
gque aumenta el grado de dificultad para el tratamiento quirdr-~
gico {3).

Vemos pues, que el interés de la cirugfa hepitica ha ido en --
aumento en los dltimos afios, por lo gque se hace necesario un ~
buen conocimiento de la anatomfa vascular de la gl&ndula he- -
pftica (4), ya gue la hemorragia es la principal complicacitn-
que se& presenta tanto en la cirugfa electiva como en la de ur-~
gencia' tradicionalmente, el control de &sta ha ido encaminada
al pinzamiento del pedfculo hep&tico mediante la maniobra de -
Pringle asin que €ésto sea a veces suficiente para el control de
dicha hemorragia y no existe una diseccifn sistematizada para-
el control de las venas hepiticas cuando se encuentran lesiona
dag, salvo el pinzamiento de la vena cava inferior (VCIj, ya ~-
sea en su porcifn abdominal o por medio de una toracotomfa {2}

De &sto ge desprende nuestra inguietud por el estudio de la -~
anatomfa de las venas hepﬁticas. con miras a sy aplicacién ---
quir@rgica en pacientes con traumatismos, en la reseccifn y en
el trasplante hep&tico.

ANTECEDENTES HISTORICOS

Desde HipScrates, hasta mediados del siglo XIX, se pensaba gue
las heridas hepdticas eran irremisiblemente mortales, salvo --
algunas asombrosas excepciones, como acontecif en un hecho re-
portado por Fabricius Hildanus a principio del siglo XVI, en -
que un hombre joven extruyd un secuestro de higade a través de
1la herida quirdrgica. A finales del siglo XIX, se produjeron -
adelantos cientfficos importantes ya que se iniciaron laos tra-
bajos experimenéales par medio del estudio de diferentes lenip’
nes en animales; gracias a esto, los cirujanos se dieron cuen-
‘ta que la hemorragia podr;a controlarse; en 1887, Burkhardt ~--



opind que en estos pacientes, la laparotomfa exploradora inme-
diata, con sutura del Srea hemorrigica, era la mejor forma de-
tratarlos. Posteriormente, con el descubrimiento de la manio--
bra de Pringle y el conccimiento de la regeneracifn hepdtica -
(1908}, mejoré la perspectiva de estos pacientes.

El informe de la primera reseccifn quirdrgica del higado data-
de 1716 y fue realizada por Berta en una mujer gque se autoin--
£1igi6 upa herida punzocortante, produciéndose protrusién de -
la gléndula. M4s de un sigloc después, en 1886, Lius resecS un-
tumor del 16bulo izqujerdo cortando a través de una lesién pe-
diculada; el paciente murid 6 horas después por hemorragia del
muiién; sin embargo, dos afies despu€s Langenbuch, efectud exito
samente una reseccifin en un caso similar. Es hasta 1910 que =--
Wendel efectfia la primera lobectomfa derecha por un tumor pri-
mario; el paciente scbrevivié 9 afios.

En 1952, Lortat, Jacob y Robert disenaron una nueva té&cnica =--
que inclufa el control de la hemorragia por medic de la liga--
dura extrahep8tica de los vasos contribuyentes. En 1953, Qua-~-
ttlebaum publica la técnica de reseccién en guillotina; este -
investigador describié ademfs, la rotura del higado con el =---
mango del bisturi y el pinzado de los vasos en el plano de cor
te. En 1956, Finenberg y cols. llevaron a cabo una lobectomia-
hepitica con el dedo y eg en 1958 que Tien Yu Lin y cols. in--
trodujeron la nueva t@cnicn de "fracturar y aplastar el tejido
entre los dedos y cuando se encuentran vasos o conductos resis
tentes, se ligan y cortan™; en 1963, Ton That modifics esta --
técnica efectuando la obstrucciSn del pedfculo portal antes de
la fractura digital.

Los trabajos realizados acerca del trasplante hepftico ge ini-
cian en 1963; antes de esta fecha, se hablaba de esta cirugfa-
como una operacifn experimental. Fue hasta 1983 en que se con-



sider$ el trasplante come un procedimiento terapéutico (5).

MATERIAL Y METODOS

Se practicaron once autopsias en caddveres en los cuales se ==~
descart6 patologfa hep&tica, en el Departamento de Anatomfa --
Patol8gica del Hospital Regional "20 de Noviembre" del ISSSTE-
de la ciudad de México, en un periodo que abarcé de junio a no
viembre de 1988.

De los once casos estudiados, 7 de ellos fueron masculinog =+--
(63%) y 4 femeninos {(37%); las edades fluctuaron entre 33 y 89
afios con una media de 62.5 afios.

Mediante insicifn de necropsia y extraccifn en bloque de los -
6rganos toracoabdominales, se pinz8 y secciond la Vena Cava -~
Inferior {VCI) a nivel de su desembocadura en la aurfcula dere
cha y caudalmente, a nivel del hilio hepS&tico, sacindoge en --
bleque, higado, VCI y hemidiafragma derecho.

Se procedid a medir la distancia de la VCI entre la cipsula de
Glisson en el borde superior hep8tico y la cara inferior de la
cfipula diafragmftica, utilizando para tal efecto, un instrumen
tc de calibracién (vernier}.

Se geparé el diafragma y se pea8 la glindula hepitica, midien-
do posteriormente, el diﬁmet:o internc de la VCI.

Mediante transeccifn digital hepitica {digitoclasia), se sepa-
ra el parénquima hepftico identific&ndose las venas hepSticas,
se continda la digitoclasia de la Vena HepA&tica Derecha (VHD)~
a una distancia de 2 cms., la Vena Hepltica Izquierda (VHI)} a-
4 cms. de su desembocadura a la VCI y la Veha Hepitica Media -
{VHiM) a una distancia de 3 cms. Una ve:z esﬁuelutiindas dichas~-
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venas, se procedis a medir el didmetro interno de las mismas -
y anotar en la hoja de recolecci®n de datos el ndmerc y dispo-
sici®n de las ramificaciones.

La VCI fue abierta en sentido longitudinal en su cara poste- -
rior, observandose el nGmero y disposicifén de las venas proce-
dentes del 16bulo caudado, midiéndolas y clasificindolas en ma
yores y menores de un milfmetro de didmetro.

RESULTADOS

El difmetro de la VCI fluctuf entre 2,0 y 4.2 cm, con un pro--
medio de 2.9 cm, mientras gue la distancia de la misma entre -
el borde superior hep&tico y la cara inferior del hemidiafrag-
ma derecho fue en un rango de 0.5 a 2.0 cm, con un promedio de
1.3 cm,

be los once especimenes disecados, se encontr8 que son 3 las -
venas hepiticas principales que desembocan en la VCI y &stas -
son la VHD, y la VHI y la VHM.

La VHD fue dnica en todos los casos, con un difmetro promedio~
de 1.6 cm, ésta se ramifica en 8 casoa (72%) en un promedio de
distancia de 1.1 cm; del total de casos que se ramificaron, =--
las tres cuartas partes lo hacen en dos ramas y el restante en.
cuatro ramas (Figura 1).

La VHI y la VHM se unen en un tronco comfin de desembocadura en
la VCI en B casos (72%), a una distancia de 0.3 a 1.7 cm, con-
un propedio de 0.9 cm; el difmetro promedioc de la VHI fue de -
1.6 cm y la VHM fue de 1.1 cm.

La VHI se ramifica en 72% de los casos (8 de 11); de éstas, el
12.5% fue en 3 ramas (1 caso} ¥y en el restante, en dos ramas.-
La distancia promedio de esta ramificgcidn fue de 1.4 cm.
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La VHM también se ramific6 en 3 casos a 1.1 cm de distancia --
promedio; de los tres casos en que la VHI y la VHM no se unie~
ron en un tronce comdn, en uno de ellos hubo doble afluente de
la VHM, una con un diimetro de 0.8 cm y otra de 0.4 cm; en ---
otro caso fue fnica, con didmetro de 0.9 cm y en el dltimo ca-
so, se ramific8 a 2.2 om (Figura 2).

En cuanto a las venas provenientes del l6bulo caudado, éstas -
se dividieron en mayores y menores de 1 mm de difmetro,

El n@mero de venas maycres de 1 mm de difmetro, varid entre 1-
y 4, con un promedioc de 2. Fl difmetro promedio vari6 de 0.2 a
0.7 cm con una media de 0.3 cm.

El porcentaje de casos que presentaron una sola vena mayor de-
1 mm fue 9.09%; de 2 venas fue de 36.3%; de 3 venas fue de =--- -
27.2% y de 4 venas fue de 9.09% (Figura 1).

El nimero de venas del 16bulo caudado mencres de 1 mm fluctul-
entre 15 y 20, con un promedio de 17.3; el porcentaje de casos
de dichas venas gque drenan a la VCI, lo hacen en la periferia-
da las venas mayores.

DISCUSION

Los procedimientos quirdrgicos del hfgadce se basan sobre todo-
en el conccimiento de la anatomfa vascular de la gl&ndula, ya-
que este &rgano no sbélo recibe flujo de la arteria hepdtica, -
sino que tambi&n recibe sangre proveniente de la vena porta, -
la cual es muy superior en volumen y presifn a dicha arteria.-
Estos dos siatemas tienen como finico drenaje las venas hepiti-
cas, las cuales confluyen para desembocar en la VCI,

A cada uno de los segmentos hepfticos le corrésponde una tria-
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da portal (arteria, vena y conducto biliar), la cual se puede-
controlar mediante una manichra de Pringle y en el caso de su-
drenaje, ésta s6lo se lograrfa mediante el pinzamiento de la -
vena hepStica correspondiente. Es por esto que si nosotros de-
cidimos efectuar una reseccifén hepdtica programada o de urgen-
cia, por traumatismos o por lesiones ocupativas en alguno de -
estos segmentos, serd indispensable la debida identificacifn -
de dichos elementos.

Las principales indicaciones de reseccifn hepftica en la actua
1idad son: 1) presencia de un tumor maligno primario de hfga--
do, 2) tumor benigno gue represente un riesgo por su tamafio o-
por su facilidad para sangrar, 3) c8ncer metastisico aungue ra
ramente, es solitaric y t&cnicamente factible de ser resecado,
4) cincer de vesfcula, 5) presencia de gquistes o abscesos, ---—
aungue actualmente existen la tendencia a drenarlos por via --
percutfnea, dejando dicha reseccidn en caso de que se vuelvan-
a formar. (4-6-7-8-9-10).

En lo referente al trasplante hepitico, &ste no incluye la ma-
nipulagién de las venas hep&ticas propiamente dichas, pero su-~
conocimiento es b&sico en caso de que exista un accidente du--
rante la cirugIa.‘

Un tépico muy discutido se refiere a la ligadura o pinzado de-
las venas hepfticas antes de efectuar digitoclasia, lo -cual re
ducirfa la hehorragiq y evitarfa la diseminacién de célulag --
- cancerosas en caso de un tumor maligno (3). Otros autores, en-
tre ellos Brasfield (11), opinan lo contrafio, basindose en el
hecho de que existe tejido ligamentoso alrededor de los vasos-
y &sto dificulta la exposicién sin una transeccifn digital pre -
via (3). Nakamura y TBuzuki (3), opinan que es mejor el pinza-
do desde el principio de la cirugfa.

En el estudio, se enéontrdique el espacjio existente entre la -
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cépsula de Glisson y la cara inferior del hemidiafragma dere--
cho de la VCI, en promedio de 1.3 cm, lo que indica la existen
cia de un espacio satisfactorio para pinzar cuando se produzca
una hemorragia masiva, El estudio de Baird y Britton ofrecen =~
cifras de 0.2 a 2.2 cm con una media de 1 (12).

" En cuanto a la posibilidad de ligar o pinzar la VHD sin que --
existan afluentes, se ha dicho que basta 1 em de su trayecto a
partir de su desembocadura a la VCI (3)' en nuestro estudio og
servamos que la distancia promedio de ramificacién es de 1.1 -~
em, suficientes para tal fin.

Efectuar la misma manicbra en la VHI y VHM es mds diffcil, de-
bido a que la anatomfa vascular es mis compleja’ en un estudio
publicado por Braird y Britton (12), se informa que en el 96%-
de los cagos existe un tronce comd@n de la VHI y ViiM; Nakamura-
y cols. (3) informan gque esta proporcifn es del 84.3% y en ---
nuestro estudio es de 724, a una distancia promedio de 0.9 cm.

La situacifn compleja de la distribucifn, hace afin m&s vulnera
ble estos vasos que pueden ser f&cilmente dafiados; de #&sto se-
desprende la opinifn de que en ocasiones no es posible reali--
zar ligadura o pinzado sin haber hecho una digitoclasia previa
para identificar dichos vasos (Figura 4 y 5).

El nimerc de venas provenientes del lébulc caudado fue de 1 a-
4 con una media de 2, siendo mayores de 1 mm; en contraste, --
los datos de Banner y Brasfield (13) y de Nakamura y Tsuzuki -
(3), aportan cifras de 5 a 10. En cuanto a las venas menores -
de 1 mm, estos mismos autores publican un ndmero gue va de 35~
a 40, mientras que en nuestro estudio se observé que son de 15
a 20, con una media de 17.3. Este dato tiene importanecia, ya -
que al efectuar una lobectomfa y movilizar el 1ébulo caudado,-
la hemorragia serfa mejor contrclada.

11
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Algunos autores informan la existencia de venas que desembocan
en la pared posterior de la VCI (l4); en nuestro estudio, no -
observamos alguna.

De estas observaciones, podrfamos recomendar el conocimiento -
de las variantes anatfmicas en nuestro medio, ya que con el nd
mero de casos autopsiados se obtiene una cifra estad{sticamen-
te representativa de nuestra poblacién.

CONCLUSIONES

Despufs de haber efectuado once disecciones de venas hepidticas
en hfgados obtenidos recientemente en autopsias, las variantes
anatdmicas descritas por otros autores, los cuales aseveran --
ser variables en diferentes grupos de poblacidn, no pudoc ser -
confirmada en nuestro estudio, ya gue el resultado de nuestras
disecciones no difiere oatensiblemente de lo ya publicado, sal
vo pequeiias excepciones como son:

1) Existe un modelo frecuente de distribucién anatémica con --
respecto a la VHD, lo cual nos permite tener una seguridad-
en ol abordaje superior venoso, realizando una digitoclasia
en un espesor miximo de 1 cm adentrindose en el parénquima-
hep&tico para un control preciso de la hemostasia, asf como
también realizar el pinzado superior en una longitud de 2 -
cm de la VHD antes de la desembocadura a la VCI.

2) La variabilidad anpatSmica del sistema venoso izquierdo, tan
to en tamaiio como en difmetro, dificulta la hemostasia, lo-
que requiere una digitoclasia previa en &stos casos, para -
identificar dichos vasos.

3) E! abordaje de la VCI en su porcidn infradiafragmitica hace
posible su pinzado, con una buena diseccidén del ligamento -
triangular derecho y falciforme.

14



4) El drenaje del l6bulc caudado es similar en todos nuestros-
pacientes, lo que ofrece un bajo riesgo de traumatismo, he-

morragia o ambos.

CLASIFICACION DEL TRAUMA HEPATICO

CLASE

II

TIIX

v

TIPO DE LESION HEPATICA

Avulsién capsular.
Fractura del parénquima
{Menor de 1 cm de profundidad).

Fractura del par&nguima

(be 1 a 3 cm de profundidad).

Hematoma subcapsular m&s de 10 cm de didmetro
Herida penetrante periférica.

Fractura del parénquima

{Mayor de 3 cm de profundidad).

Hematoma subcapsular mencor de 10 cm de diametro
Herida penetrante central.

Dastruccién lobar tisular.
Hematoma masivo central.

Lesidn retrohepitica de la VCI.
Lesién bilobar extensa.
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