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Resumen: El traumatismo hepatico grave representa uno de
los problemas mas severos en la cirugia de urgencia del
trauma abdominal. Se presenta un paciente de 40 afios de
edad con traumatismo abdominal por arma de fuego con
lesiéon hepética, descompensado hemodindmicamente. Se
utiliza un «packing» abdominal para controlar la hemorra-
giay selotraslada aunidad de terapia intensiva para corregir
la inestabilidad hemodindmica y evitar la coagulopatia,
hipotermia y acidosis. Se completa el procedimiento con
una reintervencién quirdrgica programada para retirar el
packing y resolver definitivamente las lesiones. Se analiza-
ron las distintas maneras de actuar frente a un caso como el
que se plantea, tanto en el momento inicial en el que se
presenta el paciente en sala de urgencias como, las posibles
estrategias quirudrgicas en la cirugia definitiva.
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Abstract: Severe hepatic injury is one of the most serious
problems in emergency abdominal trauma surgery. A 40
year old, hemodynamically unstable, male patient was ad-
mitted with abdominal trauma caused by a gunshot liver
injury. An abdominal «packing» was used to control abdo-
minal bleeding and then the patient was transferred to the
intensive care unit for correcting the hemodynamic instabi-
lity and preventing coagulopathy, hypothermia, and acido-
sis. The procedure was completed with further non-emer-
gency surgery to remove the packing and finally resolve the
injuries. The different ways of acting in a case like this in the
initial moment when the patient is admitted at the emergency
room and the possible surgical strategies in final surgery
were analyzed.

Key words: Hepatic trauma, damage control.

INTRODUCCION

El traumatismo hepdtico grave, representa uno de los
problemas mds severos en la cirugia de urgencia por trauma
abdominal, tanto por la frecuencia con la que ocurre, como
por las dificultades que acarrea y las complicaciones a las
que el paciente estd expuesto. Frente a un traumatismo
hepatico, el cirujano se ve obligado a tomar rapidamente una
decisién y, por ende, una medida terapéutica, desde la
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reanimacion inicial hasta la correccion de la lesion hepética.

La cirugia de control de dafios, tiene como principio
abreviar la manipulacién y tiempo quirtrgicos, practicando
las maniobras estrictamente necesarias encaminadas a con-
trolar de manera inmediata las lesiones que ponen en peligro
la vida y a apoyar a la restauracién de la fisiologia del
paciente (1).

El empaquetamiento hepatico (packing) ha sido el prin-
cipio fundamental de la cirugia de control de dafos y fue
reportado por Pringle en 1908 (2). El concepto de «control
de dafios» fue descrito inicialmente por Rotondo y Schwab,
quienes en 1993 disefiaron un abordaje quirdrgico en tres
tiempos y lo aplicaron a una serie de pacientes con trauma
abdominal grave.

El manejo de las lesiones venosas retrohepdticas es una
situacién controversial y desafiante. Estas ocurren en 8-15%
de los traumas hepdticos. Constituyen un desafio terapéutico
para el cirujano. La dificultad en la exposicién y control de
lahemorragia explica porque estas lesiones son casi siempre
letales (3). La sospecha clinica de una lesién de las venas
retrohepaticas o de los grandes vasos intrahepéticos (como
vena porta o suprahepética) debe generar en el cirujano un
estado de alerta que le permita actuar perentoriamente en
caso de que la situacién asi lo exija. Una de las técnicas
utilizadas para el aislamiento vascular hepdtico es la exclu-
sioén vascular total.

El objetivo de este trabajo es reportar un caso de trauma
hepatico grave al cual se le realiz6 control de dafio inicial,
realizando cirugia definitiva en dos tiempos con preparacion
para exclusioén vascular total, como estrategia quirdrgica
para el tratamiento de este tipo de lesiones.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 40 afios de edad, quien es traido al
Servicio de Medicina de Urgencia del Hospital Municipal de
Agudos «Dr. Le6nidas Lucero», luego de haber recibido un
impacto de bala calibre 9 mm., la cual fue transfixiante en
abdomen. La misma ingresaba por regién de epigastrio y
salfa en regién dorsal de hipocondrio derecho.

El paciente se hallaba descompensado hemodindmica-
mente por lo cual fue intervenido quirtrgicamente de emer-
gencia a través de incisién mediana supra-infraumbilical. Se
hallé gran cantidad de sangre fresca libre en cavidad abdo-
minal (aproximadamente 3000ml) y lesién hepética que
ingresaba en segmento I'Vb de 3x3 cm. de didmetro, la cual
atravesaba los segmentos IVb, V' y VI-VII, con gran orificio
de salida de unos 10x10 cm. en el sector posterior derecho
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segmentos VI-VII. Se expande con 3000ml de solucién
fisiol6gica y 4 unidades de glébulos rojos.

Debido a la gravedad de la lesién y a la inestabilidad
hemodindmica, el cirujano de guardia interviniente decidi6
realizar packing con gasa, logrando el cese de 1a hemorragia
y la estabilidad del paciente. Se deja el abdomen abierto y
contenido, pasando el paciente a la UCI, para cuidados de
postoperatorio complejo.

En UTI el paciente requiri6 inotrépicos para mantener la
TA. Se mantuvo estable hemodindmicamente, presentando
en la evolucién episodios de bradicardia sinusal sin repercu-
sién hemodindmica.

Una vez mejorado el estado general del paciente, con
estabilidad hemodindmica, coagulacién dentro de limites
normales, habiendo previsto la necesidad de sangre y plasma
y disponiendo de cirujano hepatico con infraestructura ade-
cuada, se decide reintervenir al paciente para lograr la
hemostasia definitiva.

Se reopera a las 72 horas de la cirugia inicial. Como
primera medida se amplia a incision hacia el flanco derecho
para exponer adecuadamente el higado derecho. Seguida-
mente se procedié alamovilizacién hepatica con exposicién
y reparo del pediculo hepatico y de la vena cava inferior
supra e infra hepdtica. De esta manera se deja preparado el
campo quirurgico, ante la eventual necesidad de realizar una
exclusidén vascular total, debido a posible lesién de grandes
vasos, como vena porta derecha y/o vena suprahepética
media y derecha.

Posteriormente se realizé la colecistectomia y se colocé
un catéter K30 transcistico, para ayudar en futuras manio-
bras de bilistasia, contribuyendo finalmente disminuir a la
presién en la via biliar.

A continuacién se realizé una hepatotomia con aspirador
ultrasénico, que ibadesde el segmento [Vb hastael segmento
VI-VIlenel sector posterior del higado derecho, comunican-
do ambos orificios de lesién hepética (Figura 1). Simulta-
neamente con la hepatotomia, se procedi6 a la extraccién del
packing y hemostasia de vasos, con puntos de polipropileno
y coagulacién con gas Argén (Figura 2).

Una vez completada la hemostasia, se inyecta liquido por
catéter transcistico, y con la ayuda de magnificacién con
lupas de 3.5X, se procede a la realizacion de la bilistasia con
puntos de polipropileno.

Finalizado el procedimiento, se dejan dos drenajes tipo
K11 en espacio subfrénico derecho, ofrecidos al sitio quirtr-
gico y se exterioriza K30 como drenaje transcistico, para
disminuir la presién endobiliar y prevenir eventual fistula
por lesion inadvertida.
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El paciente cursa buen postoperatorio, logrando su extu-
bacién alas48 hs. de la cirugfa. Se suspenden los inotrépicos
observando mejoria en los exdmenes de laboratorio. Tras
salir de asistencia respiratoria mecdnica pasa a sala general
a las 96 hs. No presenté débito patoldgico por los drenajes,
los cuales fueron retirados al séptimo dia postoperatorio,
previa colangiografia control transcistico normal. Se otorgd
el alta hospitalaria al décimo dia postoperatorio y se retiré el
drenaje transcistico a los 45 dfas.

Habiendo logrado su recuperacién completa, con control
por TAC de abdomen normal y desarrollando su actividad
laboral habitual a los 60 dias postoperatorios, se otorgé el
alta médica definitiva.

Figura 1
Hepatotomia con aspirador ultrasénico, que comunica ambos
orificios de lesién hepatica.

Figura 2
Hemostasia de vasos, con puntos de polipropileno y
coagulacion con gas Argon.
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DISCUSION

Frente a un traumatismo, la atencidn inicial tiene el
objetivo de diagnosticar y tratar las lesiones que amenazan
la vida, asi, en principio se debe dar prioridad al manteni-
miento de la via aérea y la oxigenacion, con control de la
columna cervical seguido de ventilacidn; control de la he-
morragia, reposicion de la volemia y evaluacién neurolégi-
ca. Es importante hacer hincapié en la prevencién de la
hipotermia, la hemostasia rapida y la reposicién de hemode-
rivados.

El Comité de Escalas de Lesién Orgéanica de la Sociedad
Norteamericana de Cirugia del Trauma establece seis nive-
les de gravedad para lesion hepatica (Tabla 1) con el prop6-
sito de estandarizar su atencion. Asi, lesiones en grado I o II
probablemente no requieran un procedimiento quirirgico
mientras que en lesiones graves donde el paciente se presenta
descompensado hemodindmicamente, la indicacién quirtr-
gica se impone de inmediato. Debe tenerse presente que el
grado delesion hepdtica aislado no invalida el tratamiento no
quirdrgico puesto que hay pacientes con lesiones graves que
llegan estables al servicio de emergencias y pueden ser
tratados con éxito mediante tratamiento conservador. Un
estudio publicado por Patcher y col. en 1992 afirma que el
tratamiento no operatorio de lesiones hepdticas graves es
altamente exitoso (95-97%) en pacientes que cumplen crite-
rios estrictos (4).

Para aquellas lesiones que requieren tratamiento quirtr-
gico y cumplan determinados criterios (Tabla 2) se emplea
la técnica de control de dafios descripta por Rotondo y
Schwab, que se basa en la cirugia en tres tiempos. Estos
tiempos consistieron en: I) Laparotomia abreviada, es decir,
interrumpida, sin que todas las lesiones se hayan tratado de
manera definitiva. Control de la hemorragia y la contamina-
cién por medio de técnicas de empaquetamiento, seguido
por cierre abdominal temporal; II) Restauracién de la tempe-
ratura, coagulacién, perfusién y mecénica ventilatoria en la
Unidad de Cuidados Intensivos y III) Retirada de empaque-
tamiento, técnica quirdrgica definitiva y cierre abdominal.
Con esta técnica Rotondo reporté una supervivencia del
77% en un subgrupo de pacientes con lesiones vasculares
importantes y trauma sistémico (5,6).

Para los pasos I y III se emplean actualmente distintas
técnicas, asi, en la laparotomia inicial, el control de la
hemorragia (objetivo principal de esta etapa) puede lograrse
mediante: ligaduras, rafias vasculares, insercién de deriva-
ciones (shunts) vasculares temporales; pinzamiento vascu-
lar del mesenterio, empaquetamiento o packing abdominal a
las estructuras sangrantes.
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Grado | Avulsién capsular; Laceracion superficial menor de 1 cm de prof. Hematoma
subcapsular de menos de 10% del area de superficie.

Grado Il Laceracion de 1 a 3 cm de profundidad y menos de 10 cm de long. Hematoma
subcapsular no expansivo de 10 a 50% de area de sup. o central no
expansivo, de menos de 2 cm de diametro. Herida penetrante periférica.

Grado Il Laceracion de + de 3 cm de profundidad. Hematoma subcapsular de + de
50% de area de sup. O expansivo; central de + de 3 cm de diametro, o
expansivo. Herida penetrante central.

Grado IV Hematoma subcapsular o central masivo + de 10 cm. Destruccién
parenquimatosa del 25 al 50% de un Iébulo.

Grado V Destruccion o desvascularizacion de mas del 50% de un Iébulo. Lesion de
vena cava retro hepatica.

Grado VI Avulsion hepatica.

Tabla 1
Clasificacion de Trauma Hepatico segun the American Association for the Surgery of
Trauma’s Organ Injury Scaling System

Parametros claves usados en la decision del establecimiento de la cirugia de control de dafos.
* Hipotensidn con presion arterial sistélica menor de 90 mmHg.

* Hipotermia < 34° C.

» Coagulopatia APPT > 60 seg.

* Acidosis pH < 7.2 o déficit de base > 8.

* Lesién vascular abdominal grave.

* Necesidad asociada del manejo de lesiones extra abdominales que ponen en peligro la vida.

Consideraciones para cirugia de control de daios.

» Trauma abdominal penetrante con presion arterial sistélica menor de 90 mmHg.

* Lesiones por proyectil de arma de fuego de alta velocidad o trauma por aplastamiento.

» Trauma multisistémico con trauma abdominal grave.

* Fractura pélvica compleja con lesion intra abdominal asociada.

» Mdltiples victimas que requieren tratamiento quirurgico y extrema limitacion de recursos.
* Trauma militar grave.

Tabla 2
Consideraciones para la cirugia de control de dafios.
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Las técnicas hemostaticas descriptas para el control del
sangrado en heridas hepaticas son:

I) compresion de los bordes de la herida para lograr la
hemostasia.

Ante un sangrado importante se realiza la maniobra de
Pringle (oclusién de la triada portal);

IT) balones de taponamiento: sonda Foley o balones de
Sengstaken-Blakemore;

III) ligadura selectiva de la arteria hepatica;

IV) embolizacién transarterial: la angiografia debe ser
realizada cuando la tomografia computarizada reporte extra-
vasacién del contraste, en lesiones graves de gradoIVy V,
pero no es efectiva en lesiones de grandes vasos venosos;

V) empaquetamiento hepético (6).

Las suturas son eficaces en heridas simples y superficia-
les. En las rupturas del higado las lesiones vasculares estan
localizadas en la profundidad del parénquimay por lo comiin
no se controlan con sutura. No es aconsejable suturar dos
orificios en una herida con transfixién por la posibilidad de
formar hematomas y abscesos intrahepaticos.

Cuando se requiera de una segunda intervenciéon como
solucién definitiva de una lesion, se deja el abdomen abierto
y contenido, procedimiento conocido como «cierre tempo-
ral». En dicho procedimiento la técnica que se utilice depen-
de del equipo quirdrgico, por lo que varia desde la aplicacién
de pinzas de campo en la pared hasta el empleo de la bolsa
de Bogota (mediante el uso de bolsas estériles recolectoras
de orina)

Una de las maneras de controlar la hemorragia consiste
en abordar el parénquima con la ligadura directa de los
vasos, lo que exige una hepatotomia o la ampliacién del
trayecto de la herida para la visualizacién de los puntos
sangrantes. Este abordaje permite lalocalizacion precisay la
ligadura directa intrahepética de pequefas ramas de las
venas hepiticas, de la vena porta y de la arteria hepdtica,
como también de los conductos biliares. Puede efectuarse
junto con el pinzamiento del hilio hepatico y un taponamien-
to de omento vascularizado.

En el caso reportado se realiz6 hepatotomia comunican-
do ambos orificios de la lesién hepatica (Figura 1) y simul-
tdneamente se procedi6 a la extraccién del packing y hemos-
tasia de vasos, con puntos de polipropileno y coagulacién
con gas Argén (Figura 2).

En lesiones con drea de parénquima expuesto después de
la hemostasia se puede usar omento (epiplén) pediculado
que se sutura en el lugar de la herida. El omento funciona
como tapén y la sutura provee su aproximacioén y manteni-
miento en el sitio de la lesidn. El taponamiento es eficaz para
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el control de las lesiones venosas aunque se duda de su
utilidad en lesiones arteriales.

En la cirugia definitiva, para tratar lesiones graves que
requieran correcta exposicion de lalesion hepética se emplea
amplia movilizacién del higado mediante el corte de los
ligamentos redondo, falciforme, triangulares y coronarios.
Enunestudio de Patchery col. sobre 411 pacientes con lesion
hepatica, los autores concluyen que la combinacién de oclu-
sién de la trfada portal (tiempo maximo 75 minutos) en
conjunto con la técnica de finger fracture y el uso de pack
omental viable es un método de manejo de las injurias
hepaticas complejas (grado III y IV) seguro, confiable y
efectivo. Esto qued¢ reflejado en una tasa de mortalidad de
6,5% en 107 pacientes tratados (4). El limite maximo de
oclusién de la trfada portal atn no se ha determinado con
seguridad. Los mismos autores afirman que la técnica de
packing y reintervencién programada tuvo un rol definitivo
en aquellos pacientes que presentaron coagulopatia.

La reseccién mayor es necesaria cuando se presenta una
lesién extensa con tejido hepatico desvitalizado. La resec-
cién anatémica tiene muy pocas indicaciones; puede ser
segmentectomia o lobectomia y estd indicada cuando hay
destruccién masiva del segmento o l6bulo; no hay que
hacerla si no se cumplen estas condiciones. La segmentecto-
miay lobectomia fueron usadas en 18 y 12 pacientes respec-
tivamente en una serie de 210 casos reportada por Richard-
son y col. (7). Feliciano y col. Reportaron que la reseccién
mayor fue usada en 3,6% de 1000 casos (8).

La hepatectomia (tanto anatémica como no anatomica)
requiere experiencia, la exposicién debe ser ampliada, con
un control vascular del hilio o con una exclusién vascular
hepatica. Hay que tratar de evitar la diseccién del higado; se
debe tener experiencia para realizarla.

El enfermo que presenta una lesiéon venosa retrohepatica
es de alto riesgo. El conocimiento exhaustivo de la anatomfia
hepdtica asi como de la patogenia de estas lesiones es
esencial para un manejo correcto de estos casos, asi como
disponer de un equipo quirdrgico especializado e infraes-
tructura adecuada. Dentro de las técnicas de aislamiento
vascular hepético se encuentran la exclusién vascular total,
el shunt atrio-cava y el bypass venovenoso.

La sospecha clinica de una LVRH debe generar en el
cirujano un estado de alerta que le permita actuar perentoria-
mente en caso de que la situacién asf lo exija. Por tal motivo,
en un caso como el que reportamos, la estrategia quirdrgica
propuesta es preparar el campo quirdrgico frente a la posibi-
lidad de tener que realizar una exclusién vascular total. Esta
técnica aplicada en el trauma hepdtico implica la realizacion
de la maniobra de Pringle, y el clampeo de la cava inferior
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supra e infrahepdtica. Asi, en nuestro caso, sospechando una
lesién venosa retrohepdtica por la magnitud del dafio y el
trayecto de la herida, se hizo reparo del pediculo vascular
hepatico y de la vena cava supra e infrahepética.

Las lesiones de las venas retrohepdticas contintian pre-
sentando tasas de mortalidad inaceptables, sin embargo, la
exclusién vascular muestra una disminucion de las tasas de
mortalidad acumulativa (4). Reportes recientes muestran
excelentes resultados con métodos directos de tratamiento
de lesiones en la vena hepatica o cava retrohepdtica sin shunt
atrio-cava (7). Carrillo report6 el uso de la técnica de clam-
peo directo para el control de lesiones mayores de las venas
retrohepdticas con resultados exitosos (9).

En la actualidad no existe ningtn tipo de tratamiento de
las lesiones venosas retrohepdticas por trauma, que sea de
una eficacia tal que permita estandarizar su uso. En un futuro
préximo, se deberdn disefiar estudios prospectivos, multi-
céntricos, comparando los distintos enfoques terapéuticos
para definir una conducta estandarizada que permita abatir
de manera significativa la morbimortalidad de las lesiones
venosas retrohepdticas.
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