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IrHRODUCC ION 

En los a1timos años se ha observado un incremento en la morbi
mortalidad por traumatismos, sobre todo las lesiones origina-
das por violencia {vehículos en movimiento, lesiones punzocor
tantes y por proyectil de arma de fuego), ocupando la primera
causa de muerte en el grupo de edad m4s productiva (20 a 40 -
años) y la cuarta en todos los grupos de edad (1). El manejo -
de estas lesiones requiere la atención adecuada tanto del ler. 
nivel corno del tercero. 

Se ha demostrado que la lesión hemorrágica m4s frecuente es la 
que corresponde a la glándula hepática (2}J ésto justifica que 
la atenciOn a estos enfermos sea debidamente organizada, con -
el fin de mejorarla y asimismo, disminuir el consumo de tiempo 
en quir6fano, de sustitutos de volumen circulante y el prome-
dio de d!as-cama. 

Actualmente, el estudio del paciente lesionado, cuando sus co~ 
dicioncs lo permiten, incluye la fase preoperatoria, para efe~ 
tuar una arteriograf!a con el fin de embolizar la arteria san
grante, realizar una tomograf!a computarizada y si es facti- -
ble, complementar la informaci6n con un ultrasonido de h!gado. 
Si durante el transoperatorio se identifican los diversos gra
dos de lesi6n hep&tica (Tabla), la conducta a seguir ser!a la
sutura del parénquima hep&tico con hemorragia difusa, la he- -
mostasia selectiva de los vasos sangrantes en una fractura del 
par@nquima y si las medidas conservadoras no lograran cohibir
el sangrado y el parénquima se identifica como no viable, la -
resecci6n de este tejido mediante digitoclasia (31. 

Al revisar los informes existentes acerca de la anatom!a de -
las venas hep&ticas, hemos observado que éstos son la minor!a
en comparaci6n con los estudios publicados acerca de la anata-

l 



m!a vascular de la vena porta y de la arteria hepática, y m~s
adn, se informan variaciones en la disposición anat6mica, lo -
que aumenta el grado de dificultad para el tratamiento quirdr
gico 13). 

Vemos pues, que el interés de la cirugía hepática ha ido en -
aumento en los rtltimos años, por lo que se hace necesario un -
buen conocimiento de la anatomta vascUlar de la glándula he- -
p4tica 14), ya que la hemorragia es la principal complicaci6n
que se presenta tanto en la cirugía electiva como en la de ur
gencia• tradicionalmente, el control de ~sta ha ido encaminada 
al pinzamiento del pedículo hcp4tico mediante la maniobra de -
Pringle sin que ésto sea a veces suficiente para el control de 
dicha hemorragia y no existe una disecci6n sistematizada para
el control de las venas hep~ticas cuando se encuentran lesion,!_ 
das, salvo el pinzamiento de la vena cava inferior (VCII, ya -
sea en su porci6n abdominal o por medio de una toracotom!a (2t 

De ~eto se desprende nuestra inquietud por el estudio de la -
anatom!a de las venas hepaticas, con miras a su aplicacidn --
quirdrgiaa en pacientes con traumatismos, en la resecci~n y en 
el trasplante hep4tico. 

ANTECEDEllTES H 1STOR1 COS 

Desde Hipdcrates, hasta mediados del si9lo XIX, se pensaba que 
las heridas hep&ticas eran irremisiblemente mortales, aalvo -
algunas asombro•as excepciones, como aconteci6 en un hecho re
portado por Fabriciua Hildanus a principio del aiglo XVI, en -
que un hombre joven extruy~ un secuestro de hfqado a trav~s de 
la herida quir4rgica. A finales del siglo XIX, se produjeron -
adelontoa cient!ficoa importantes ya que se iniciaron loa tra
bajos experimentales por medio del estudio de diferentes leai~ 
nes en animales1 gracias a esto, los cirujanos se dieron cuen
·ta· que la hemorragia podría controlarse1 en 1887, Surkhardt --
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opin6 que en estos pacientes, la laparotomía exploradora inme
diata, con sutura del 4rea hemorrágica, era la mejor forma de
tratarlos. Posteriormente, con el descubrimiento de la manio-
bra de Pringle y el conocimiento de la regeneración hepática -
(1908), rnejor6 la perspectiva de estos pacientes. 

El informe de la primera resección quirdrgica del hígado data
da 1716 y fue realizada por Berta en una mujer que se autoin-
fligi6 una herida punzocortante, produciéndose protrusi6n de -
la gl&ndula. M&s de un siglo después, en 1886, Lius resecó un
tumor del 16bulo izquierdo cortando a trav4s de una lesi6n pe
diculada 1 el paciente muri6 6 horas después por hemorragia del 
muñ6n1 sin embargo, dos años después Langenbuch, efectu6 exit~ 
aamente una reaecci6n en un caso similar. Es hasta 1910 que -
Wendel efectda la primera lobectomta derecha por un tumor pri
mario; el paciente sobrevivi6 9 años. 

En 1952, Lortat, Jacob y Robert diseñaron una nueva técnica -
que incluía el control de la hemorragia por medio de la liga-
dura extrahep&tica de los vasos contribuyentes. En 1953, Qua-
ttlebaum publica la tdcnica de resecci6n en guillotina; este -
investigador deacribi6 adem&s, la rotura del hígado con el --
mango del blsturi y el pinzado de los vasos en el plano de ªº! 
te. En 1956, Finenberg y cola. llevaron a cabo una lobectomia
hepatica con el dedo y ea en 1958 que Tien Yu Lin y cola. in-
tradujeron la nueva t~cnica de •fracturar y aplastar el tejido 
entre loa dedos y cuando se encuentran vasos o conductos resi! 
tantea, ae ligan y cortan•1 en 1963, Ton That modific6 esta 
t8cnica efectuando la obstrucci6n del pedículo portal antes de 
la fractura di9ital. 

Loa trabajos realizados acerca del trasplante hep&tico se ini
cian en 19631 antes de esta fecha, se hablaba de esta cirug!a
como una operaci6n experimental. Fue hasta 1983 en que se con-
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sider6 el trasplante como un procedimiento terapéutico (5). 

MATERIAL Y METODOS 

Se practicaron once autopsias en cadáveres en los cuales se -
deecart6 patología hepática, en el Departamento de Anatom!a -
Patol6gica del Hospital Regional "20 de Noviembre" del ISSSTE
de la ciudad de M~xico, en un periodo que abarc6 de junio a n~ 
viembre de 1988. 

De loe once caeos estudiados, 7 de ellos fueron masculinos •-
(63\) y 4 femeninos t37\)1 las edades fluctuaron entre 33 y 89 

años con una media de 62.S años. 

Mediante insici6n de necropsia y extracci6n en bloque de los -
6r9anoa toracoabdominales, se pinz6 y seccion6 la Vena Cava -
Inferior tVCI) a nivel de su desembocadura en la aurícula der~ 
cha y caudalmente, a nivel del hilio hepStico, sac&ndose en -
bloque, hl9ado, VCI y hemidiafragma derecho. 

Se procedi6 a medir la distancia de la VCI entre la capsula de 
Gliaaon en el borde superior hep4tico y la cara inferior de la 
cGpula diafragm&tica, utilizando para tal efecto, un instrume~ 
to de calibraci6n (vernier). 

se aepar6 el diafragma y se pea~ la glSndula hep&tica, midien
do poateriormente, el di~metro interno de la VCI. 

Mediante tranaecci6n digital hepltica (digitoclasia), ae aepa
ra el parfnquima hep&tico i~entificlndoae laa venaa heplticas, 
ae continGa la di9itoclaoia de la Vena Hep&tica Derecha IVHDI• 
a una diatanci8 de 2 cma., la Vena Hepatica Izq~ierda (VHI) a-
4 cma. de au.deaembocadura a la VCI y la Vena Hep&tica f4:edia -
tVHMt a una distancia de 3 cma. Una vez esQueletizadaa dicha•-
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venas, se procedi6 a medir el di4metro interno de las mismas -
y anotar en la hoja de recolecci6n de datos el ndmero y dispo
sici6n de las ramificaciones. 

La VCI fue abierta en sentido longitudinal en su cara poste- -
rior, observ4ndose el ndmero y disposici6n de las venas proce
dentes del 16bulo caudado, midiéndolas y clasificándolas en ~ 
yores y menores de un mil!metro de diámetro. 

RESULTADOS 

El di&metro de la VCI fluctu6 entre 2.0 y 4.2 cm, con un pro-
medio de 2.9 cm, mientras que la distancia de la misma entre -
el borde superior hep&tico y la cara inferior del hemidiafrag
ma derecho fue en un rango de o.s a 2.0 cm, con un promedio de 
1.3 cm. 

De los once espectmenes disecados, se encontr6 que son 3 las -
venas hep&ticas principales que desembocan en la VCI y Gstas -
son la VHD, y la VHI y la VHM. 

La VHD fue dnica en todos loa casos, con un di&metro promedio
de 1.6 cm, Gata se ramifica en e casos (72\) en un promedio de 
diatancia de 1.1 cm1 del total de casos que se ramificaron, 
las tres cuarta• partea lo hacen en dos ramas y el restante en 
cuatro ramaa (Figura 1). 

La VHI y la VHM ae unen en un tronco comdn de desertlbocadura en 
la VCI en 8 casos (72\), a una distancia de 0.3 a 1.7 cm, con
un promedio de 0.9 cm; el di!metro promedio de la VIII fue de -
1.6 cm y la VHM fue de 1.1 cm. 

La VIII ae ramifica en 72t de loa casos (8 de ll)J de ••tas, el 
12.St fue en 3 ramas (1 caso) y en el restante, en dos ramas.
La di1tancia promedio de esta ramificacidn fue de 1.4 cm. 
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La VHM tambi~n 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 tronco comdn, en uno de ellos hubo doble afluente de 
la VHM, una con un di~metro de o.a cm y otra de 0.4 cm; en 
otro caso fue dnica, con di~metro de 0.9 cm y en el dltimo ca
so, se ramific6 a 2.2 cm (Figura 2). 

En cuanto a las venas provenientes del 16bulo caudado, ~stas -
se dividieron en mayores y menores de 1 nun de di~metro. 

El·ndmero de venas mayores de 1 mm de di~metro, vari6 entre 1-
y 4, con un promedio de 2. El di4metro promedio vari6 de o.2 a 
0.7 cm con una media de 0.3 cm. 

El porcentaje de casos que presentaron una sola vena mayor de
l mm fue 9.09•: de 2 venas fue de 36.3\1 de 3 venas fue de 
27.2\ y de 4 venas fue de 9.09t (Figura 3). 

El nl'.lmero de venas del ldbulo caudado menores de 1 mm fluctu6~ 
entre 15 y 20, con un promedio de 17.3; el porcentaje de casos 
de dichas venas que drenan a la VCI, lo hacen en la periferia
de las venas mayores. 

DISCUSION 

Loa procedimientos quirdrgicos del hfgado se basan sobre todo
en el conocimiento de la anatom!a vascular de la 914ndula, ya
que este 6rgano no s6lo reCibe flujo de la arteria hep&tica, -
sino que tambi@n recibe sangre proveniente de la vena porta, -
la cual ea muy superior en volumen y presi~n a dicha arteria.
Estos dos sistemas tienen como dnico drenaje las venas hep4ti
caa, las cuales confluyen para desembocar en la VCI. 

A cada uno de loa segmentos hep4ticos le corresponde una tria-
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da portal (arteria, vena y conducto biliar), la cual se puede
controlar mediante una maniobra de Pringle y en el caso de su
drenaje, ésta s6lo se lograr!a mediante el pinzamiento de la -
vena hep4tica correspondiente. Es por esto que si nosotros de
cidimos efectuar una resecci6n hepática programada o de urgen
cia, por traumatismos o por lesiones ocupativas en alguno de -
estos segmentos, será indispensable la debida identificaci6n -
de dichos elementos. 

Las principales indicaciones de resecci6n hep&tica en la actu~ 
lidad son; 1) presencia de un tumor maligno primario de h!ga-
do, 2) tumor benigno que represente un riesgo por su tamaño o
por au facilidad para sangrar, 3) cáncer metast4sico aunque r~ 
ramente, es solitario y técnicamente factible de ser resecado, 
4) c&ncer de vestcula, 5) presencia de quistes o abscesos, --
aunque actualmente existen la tendencia a drenarloa por v!a -
percut4nea, dejando dicha resecci6n en caso de que se vuelvan
ª formar. (4-6-7-8-9-101. 

En lo referente al trasplante hepático, éste no incluye la ma
nipulaci6n de las venas hep4ticas propiamente dichas, pero su
conocimiento es b&sico en caso de que exista un accidente du-
rante la cirug!a. 

U~ t6pico muy discutido se refiere a la ligadura o pinzado de
las venas hep&ticas antes de efectuar digitoclasia, lo ·cual r~ 
ducir!a la hemorragia y evitarta la diseminaci6n de cdlulas -

·cancerosas en caso de un tumor maligno (3). Otros autores, en-
tre ellos Brasfield (11), opinan lo contrario, bas&ndose en el 
hecho de que existe tejido ligamentoso alrededor de los vasos
y esto dificulta la exposici6n sin una transecci6n digital pr~· 
via (3). Nakamura y TBuzuki (3), opinan que es mejor el pinza
do desde.el principio de la cirugta. 

En el estudio, se encontr6 que el espacio existente entre la -
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c4psula de Glisson y la cara inferior del hemidiafragma dere-
cho de la VCI, en promedio de 1.3 cm, lo que indica la existe~ 
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 cm de su trayecto a 
partir de su desembocadura a la VCI (3) • en nuestro estudio o~ 
servamos que la distancia promedio de ramificaci6n es de 1.1 -
cm, suficientes para tal fin. 

Efectuar la misma maniobra en la VHI y VHM es mds diftcil, de
bido a que la anatomía vascular es m~s compleja' en un estudio 
publicado por Braird y Britton (12) , se informa que en el 96t
de los casos existe un tronco comdn de la VHI y VHM1 Nakamura
y cola. (3) informan que esta proporcidn es del 84.31 y en 
nuestro estudio es de 72\, a una distancia promedio de 0.9 cm. 

La situaci6n compleja de la distribuci6n, hace adn mds vulner~ 
ble estos vasos que pueden ser f&cilmente dañados; de ésto ae
de•prende la opini6~ de que en ocasiones no es posible reali-
zar ligadura o pinzado sin haber hecho una digitoclasia previa 
para identificar dichos vasos CFigura 4 y 5). 

E~ ndmero de venas provenientes del ldbulo 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 que va de 35-
a 40, mientras que en nuestro estudio se observ6 que son de 15 
a 20, con una media de 17.3. Bate dato tiene importancia, ya -
que al efectuar una lobectom!a y movilizar el ldbulo caudado,
la hemorragia aerta mejor controlada. 
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Algunos autores informan la existencia de venas que desembocan 
en la pared posterior de la ver (14) 1 en nuestro estudio, no -
observamos alguna. 

De estas observaciones, podríamos recomendar el conocimiento -
de las variantes anat6micas en nuestro medio, ya que con el n~ 
mero de casos autopsiados se obtiene una cifra estadísticamen
te representativa de nuestra poblacidn. 

CotlCLUS IOllES 

Despu~s de haber efectuado once disecciones de venas hep~ticas 
en hígados obtenidos recientemente en autopsias, las variantes 
anatdmicas descritas por otros autores, los cuales aseveran -
ser variables en diferentes grupos de poblacidn, no pudo ser -
confirmada en nuestro estudio, ya que el resultado de nuestras 
disecciones no difiere ostensiblemente de lo ya publicado, ea! 
vo pequeñas excepciones corno son: 

l) Existe un modelo frecuente de distribucidn anatdmica con -
respecto a la VHD, lo cual nos permite tener una ee9uridad
en el abordaje superior venoso, realizando una di9itoclas~a 
en un espesor rn&ximo de 1 cm adentr&ndose en el par~nquima
hep&tico para un control preciso de la hemostasia, as! como 
tambiln realizar el pinzado superior en una longitud de 2 -
cm de la VHD ante• de la desembocadura a la VCI. 

2) La variabilidad anatdmica del sistema venoso izquierdo, ta~ 
to en tamaño como en di4metro, dificulta la hemostasia, la
que requiere una digitoclasia previa en ~etas casos, para -
identificar dichos vasos. 

3) El abordaje de la VCI en su porcidn infradiafragm~tica hace 
posible su pinzado, con una buena diseccidn del ligamento -
triangular derecho y falciforme. 
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4) El drenaje del 16bulo caudado es similar en todos nuestros
pacientes, lo que ofrece un bajo riesgo de traumatismo, he
morragia o ambos • 

CLASE 

I 

III 

IV 

V 

• 
CLASIFICACION DEL TRAUMA HEPATICO 

TIPO DE LESION HEPATICA 

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

Fractura del parénquima 
(De 1 a 3 cm de profundidad). 
Hematoma subcapsular mis de 10 cm de di&metro 
Herida pen~trante perif~rica. 

Fractura del pardnquirna 
(Mayor de 3 cm de profundidad). 
Hematoma subcapsular menor de 10 cm de diametro 
Herida penetrante central. 

Destruccidn lobar tisular. 
Hematoma masivo central. 

Lesidn retrohep&tica de la VCI. 
Lesidn bilobar extensa. 
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