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Aunque el bazo es el érgano que con mayor
frecuencta resulta lesionado luego de los trau-
matismos. cerrados del abdomen, y el intestino
delgado lo es luego de los penetrantes, el higa-
do (segundo en los traumas cerrados y tercero
en’los penetrantes) es la estructura que mds ve-
ces se lesiona luego de todos los traumatismos
abdominales.*"? La hemorragia producida por
las heridas del higado se encuentra entre las le-
siones abdominales que con mayor frecuencia
son fatales® La mayor parte de las heridas he-
péticas observadas durante las laparotomias re-
quiere poco o ninglin tratamiento porque el
grado de hemorragia es minimo (grados 1 a 2).
Sin embargo, pocas lesiones abdominales son
tan graves y ponen tan en peligro la vida como
las heridas hepdticas de grado 4 o 5 y por ello
requieren ¢l mas agudo criterio y juicio quirur-
gicos para evitar la exanguinacion en la sala de
operaciones, .

El tratamiento de los traumatismos de higado
se encuentra en permanente evolucién. Existe
una tendencia actual hacia el tratamiento selecti-
vo no quirdigico cuando existen lesiones meno-
res cerradas del higado. Ademads, se ha conse-
guido una mayor experiencia con técnicas qui-
riirgicas destinadas al control de la hemorragia
masiva proveniente de las heridas graves del hi-
gado. Asi, el tiempo de isquemia de Pringle se
ha incrementado, el taponamiento perihepdtico
se utiliza con mayor frecuencia y ha declinado
el uso de las lobectomias hepdticas regladas asi
como la ligadura de la arteria hepdtica.®'57

CLASIFICACION
DE LAS HERIDAS

Las heridas hepaticas, como sucede en la
mayor parte de los traumatismos abdominales,

pueden ser clasificadas como cerradas o pene-
trantes. La incidencia de las heridas penetrantes
excede la de las cerradas y las primeras confor-
man cerca del 85% de todas las heridas del hi-
gado.'35152 En la experiencia habitual, mds de
la mitad de las heridas hepdticas son el resulta-
do de traumatismos por armas de fuego.!!

Tanto al establecer el tratamiento como al
estudiar los resultados, es importante primero
definir y clasificar los traumatismos hepdticos.
Primero, 1a presencia de heridas asociadas (in-
traperitoneales y extraabdominales) puede te-
ner consecuencias importantes, Una herida he-
pética compleja, asociada con una hemorragia
concomitante de otra estructura intraabdomi-
nal o una hemorragia intratoricica, como su-
cede en los traumatismos cerrados, suele ser
fatal. Debido a la contaminacién, las heridas
concomitantes del tubo digestivo (en especial
del colon) son particularmente devastadoras.
En este aspecto, una de las heridas mas letales
del higado es la que resulta de un escopetazo
disparado a corta distancia sobre el hipocon-
drio derecho.

Se han descrito diversas clasificaciones de
las heridas hepdticas.'7 La clasificacién que se
expone en el cuadro 36-1 puede ser de utilidad.
La diferencia entre las heridas de grado 3 y 4
depende de que la maniobra de Pringle pueda
controlar la hemorragia dependiente de la arte-
ria hepdtica y de la vena porta, pero no de las
venas suprahepdticas. Los traumatismos pene-
trantes suelen producir heridas de tipo 1 y 2.
Los escopetazos suelen causar lesiones tipo 2 o
3 y algunas veces de grado 4 o 5. El trauma ce-
rrado es la causa mds comiin de las lesiones ti-
po 4 y 5, aunque la mayor parte de las lesiones
cerradas son menos graves. En las series mds
numerosas, la mayoria de las heridas hepaticas
(80 2 90%) son de grado 1,2 03.®



Una forma especial y desafiante de enferme-
dad hepética, vinculada con el trauma, es la
ruptura espontinea del higado, que ha sido aso-
ciada con el embarazo. El tratamiento de esta
infrecuente condicién y de otros procesos he-
péticos que se encuentran fuera de la clasifica-
cién mencionada (por ej., hematomas subcap-
sulares aislados y hemobilia traumdtica) serd
comentado luego de que se haya considerado el
tratamiento de los traumatismos hepdticos co-
munes.

TRATAMIENTO
DE LOS TRAUMATISMO
HEPATICOS '

No existen reglas fijas para el tratamiento de
las heridas hepiticas y cada caso debe ser con-
siderado en forma individual. El siguiente es
un comentario orientado a la consideracién de
la estrategia general aceptada.

Tratamiento inicial y evaluacion

El tratamiento inicial de los pacientes con
una posible herida del higado no difiere del que
se ofrece a todo paciente afectado por un trau-
ma, Luego de que se ha asegurado una via aé-
rea permeable, se colocan buenas vias intrave-
nosas para mantener la circulacidn si fuera ne-
cesario, mientras se evahian y estabilizan las
lesiones concomitantes mds importantes {por
€j., de crineo y columna vertebral). Se efectian
las pruebas de compatibilidad sanguinea para
el caso de necesitar transfusiones inmediatas.
En los pacientes inestables se inicia la resucita-
cion inicial con la administracién de soluciones
salinas balanceadas (por ej., Ringer-lactato), $i
el paciente sigue inestable luego de 2 a 4 litros
de soluciones salinas, se comienza la transfu-
sién con sangre del tipo especifico o universal
mientras se lo traslada a la sala de operaciones.
El uso de los antibidticos parece razonable,
porque pueden existir filtraciones de bilis y le-
siones gastrointestinales acompafiantes,

Algunas veces, los pacientes jévenes y sanos
puede encontrarse en condiciones muy graves
como consecuencia de la hemorragia lenta y
sostenida que proviene de una herida masiva
del higado, a pesar de lo cual todavia pueden
mostrar conservacion de la conciencia vy una
presion arterial relativamente estable (sistdlica
> 100 mm de Hg). Es necesario tener cierta sa-
gacidad para apreciar el significado de la sudo-
racion fria y pegajosa, de la taquicardia acen-
tuada o de la presencia de una grave acidosis
metabolica encontrada en un estudio inicial de
£ASes en sangre, que sugieren una catdstrofe in-
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Cuoadro 36-1. Clasificaciéon de los trauma-
tismos hepdticos

Grado Descripcion

1 Herida parenquimatosa superficial, la hemorra-
gia se detiene en forma espontinea

2 Herida localizada de parénquima; la hemorragia
se controla con facilidad

3 Lesiones profundas o estallidos de parénquima;
la hemorragia se controla con la maniobra de
Pringle

4 Heridas complejas con dafio intraparen-

quimatoso de vasos importantes; la hemorrgia
no se contrela con la maniobra de Pringle

5 Heridas complejas con dafio asociado de la
vena cava inferior retrohepitica o de las venas
suprahepéticas

traperitoneal, escondida por el momento. El ci-
rujano puede cometer un grave error si consi-
dera que, en estas condiciones, el paciente estd
estable. Con este tipo de lesiones, la pérdida
persistente de sangre se correlaciona directa-
mente con la hipotermia progresiva, acidosis y,
en algunos casos, la muerte. En este grupo par-
ticular, el procedimiento diagnédstico de elec-
¢ién es el lavado peritoneal.

El diagnéstico de herida hepaitica suele ser
un hecho incidental acaecido durante una lapa-
rotomia exploradora. Cuando el traumatismo
ha sido penetrante existen diferentes criterios
en cuanto a la obligatoriedad de la laparotomia.
Los méritos relativos de los diferentes argu-
mentos estdn fuera del alcance de este comen-
tario. Sin embargo, es suficiente mencionar que
los cirujanos con mayor experiencia en el trata-
miento de los traumatizados siguen explorando
las heridas penetrantes de abdomen (en espe-
cial, las producidas por balas) cuando el lavado
peritoneal ofrece resultados positivos.*! Las
publicaciones referidas al tratamiento conser-
vador de las heridas penetrantes del higado (el
88% por arma blanca), en pacientes que mues-
tran un examen abdominal tranquilizador, es de
gran interés perc corresponde a pequeiias series
de pacientes seleccionados.!?

Existe consenso en cuanto a que la decision
para la exploracién abdominal en los pacientes
con traumatismos cerrados del abdomen depen-
de de una cuidadosa evaluacién de los signos
fisicos, en combinacién, quizds, con el resulta-
do del lavado peritoneal. En todo caso, en los
pacientes cuyo examen inicial sugiere la nece-
sidad de realizar una laparotomia urgente, no
se debe efectuar ningdn intento especifico para
establecer en el preoperatorio el diagndstico de
herida hepdtica.

Por otra parte, deben ser tenidos en cuenta
para un tratamiento conservador aquelios pa-
cientes estables y alertas, que han sufrido un
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Fig. 36-1. Evolucion del traumatismo hepitico: A. Le-
sion estrellada del higado. B. A las seis semanas se no-
ta la coalescencia de las heridas. La zona borrosa de Ia
periferia indica la curacién. C. La homogeneidad se
restaura a los 6 meses. Persiste un pequefio defecto en
forma de raya. (Tomado de Karp M. P., Cooney D. R.,
Pros G. A. et. al.: The non-operative management of
pediatric hepatic trauma. I, Pediatr, Surg., 18:512,
1983.)




Fig. 36-2. TC de un gran he-
matoma subcapsular de higa-
do observado en un adulto
Juego de un traumatismo ce-
rrado.

traumatismo abdominal cerrado, en los que hay
sospecha de una lesidén intraabdominal y que
no tiénen signos fisicos que sugieran [a necesi-
dad de una laparotomia urgente (signos perito-
neales, hipotension sostenida o acidosis). Los
procedimientos auxiliares de diagndstico sue-
len ser necesarios para adoptar esta decisidn y
para el seguimiento de la evolucién clinica.

La tomografia computadorizada (TC) es una
técnica de especial utilidad en la evaluacién de
los pacientes estabilizados que han recibido
traumatismos cerrados del abdomen. Aunque la
TC es menos sensible que el lavado peritoneal
para la deteccién de la existencia de lesiones
intraperitoneales, presenta la capacidad de es-
pecificar en forma mads precisa la naturaleza de
esas lesiones y puede ser utilizada para el se-
guimiento del proceso en el tiempo (fig. 36-1).
La TC es muy 1itil para estudiar lesiones de los
organos solidos y retroperitoneales (por ej. ri-
flones, higado y bazo) y para conocer la exten-
sién de la hemorragia en el retroperitoneo, En
cambio, es de relativa seguridad para la detec-
cién de las lesiones del pancreas y de las visce-
ras solidas.*” La figura 36-2 muestra el aspecto
tomogrifico de un hematoma subcapsular del
higado con disrupcién del parénquima. La TC
es un excelente método en los pacientes con
traumatismos abdominales, en condiciones es-
tables, para estudiar la existencia de lesiones
del craneo o de Ia pelvis que también requieren
ese estudio. También es titil, en lugar de 12 uro-
grafia excretora, para evaluar la hematuria de
los pacientes con traumatismos cerrados del
abdomen. Estd contraindicada en los pacientes
inestables. Es imperativo que el radidlogo o el
cirujano capacitado para la interpretacién de
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los traumatismos vinculados con la TC puedan
estar dispuestos en forma inmediata para leer
los resultados, si es que esta modalidad diag-
ndstica puede ser utilizada en el algoritmo de
decisién que se utiliza en el manejo de los pa-
cientes traumatizados.®® La TC no es efectiva
¢n €l manejo inicial de los traumatismos pene-
trantes del abdomen.

El lavado peritoneal es itil para la evalua-
cion de las heridas penetrantes y la deteccion
de heridas intraperitoneales y ayuda a estable-
cer la necesidad de una laparotomia. Este estu-
dio, realizado en los pacientes estables con
traumatismos cerrados que presentan un exa-
men del abdomen sin mayores signos, puede
ser demasiado sensible, por lo que la TC es
preferible en esas circunstancias. Por otra parte,
el lavado peritoneal rdpido es muy efectivo en
el paciente inestable, con lesiones maltiples, en
el que se sospecha una hemorragia intraperito-
neal como causa de la inestabilidad. Ei lavado
peritoneal sigue siendo el estudio estdndar para
la evaluacién de los pacientes con traumas ce-
rrados, en los que la TC o su interpretacién in-
mediata por un médico de experiencia no resul-
tan posibles. Por ello, tanto la TC como el lava-
do peritoneal tienen sus indicaciones y son téc-
nicas diagnoésticas complementarias.

La angiografia se indica raras veces en la
evaluacién temprana de los traumatismos hepd-
ticos. En raras ocasiones puede ser diagndstica
y terapéutica a la vez, como sucede en el mane-
Jjo de un paciente con un gran hematoma sub-
capsular expansivo. También puede ser dtil pa-
ra evaluar las hemorragias persistentes antes de
indicar una reexploracién y para la remocién
de los taponamientos en los pacientes que han
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tenido una hemorragia exanguinante originada
en una lesioén hepdtica grado 4 o0 5.48

Se ha propuesto el uso de la ecografia en la
evaluacion de los traumatizados del abdomen,
pero tiene el inconveniente de poseer menos
reselucién que la TC y por otra parte no siem-
pre estd al alcance de todos los cirujanos. Los
rastreos con sulfuro ccloidal de tecnecio pue-
den ser reemplazados por la TC. Las centello-
grafias hepatobiliares realizadas con andlogos
del dimetil-*=T¢ (HIDA) han sido utilizadas
con buenos resultados en forma ocasional y
pueden definir la presencia de filtraciones bi-
liares aparecidas luego de traumatismos hepa-
ticos, asi como permitir su progresion en el
tiempo,'%%

Tratamiento no quirargico

Tal como ya se ha indicado, el tratamiento
de las heridas penetrantes del hipado requiere
la laparotomia (excepto en protocolos muy se-
leccionados).

_Algunos cirujanos de nifios'%#243% v muchos
de’ adultos,?2025:30-3941 han aconsejado el trata-
miento médico selectivo en los pacientes en
condicicnes estables que presentan tipos espe-
cificos de traumatismos penetrantes menores.
Esto es la logica extensién de los buenos resul-
tados no operatorios obtenides en el tratamijen-
to de los traumatismos cerrados de otros érga-
nos, como ¢l rifion y el bazo. También estd ba-
sado en una amplia experiencia previa que re-
vela, durante la laparotomia, que entre el 50 y
el 80% de las lesiones hepéticas son pequeiias
© no sangrantes.®**5! Por lo menos dos autores
proponen, restringir la extension de esta forma
de tratamiento a los limites que establece la se-
guridad médica,>* -

En la censideracién del tratamiento no qui-
rirgico de los traumatismos cerrados del higa-
do, ceincidimos plenamente con Meyer y col.®
y proponemos utilizar los siguientes criterios
de seleccion,

1. El paciente debe ser evaluado por un ci-
rujano y estar en condicién hemodindmica es-
table sin otras caracteristicas clinicas que indi-
quen una laparotomia (por ej., signos perito-
neales).

2, La TC debe ser de buena calidad y debe
ser interpretada por un médico con un buen co-
nocimiento del método y adecuada experiencia
€n su interpretacion en los casos de traumatis-
mos. La lesién hepdtica debe ser limitada, co-
mo una herida simple del parénquima o un he-
matoma intrahepdtico, no debe existir mds que
una escasa cantidad de sangre intraperitoneal y
ninguna otra lesién visceral.

3. El paciente debe ser mantenido en una
unidad de cuidados intensivos en donde serd
controlado en forma muy estrecha para descar-
tar 1a hemorragia u otras complicaciones y en
una institucién donde la cirugia pueda ser efec-
tuada en forma inmediata, si es necesaria. Esto
requiere no s6lo un cirujano experimentado en
traumatismos sino también el anestesista, sala
de operaciones y un buen banco de sangre.

El tratamiento no quinirgico de los trauma-
tismos cerrados de higado, ademds de las reco--
mendaciones sefialadas, debe ser considerado
mds radical que conservador, Todavia sigue
siendo materia de conjeturas si este proceder
puede extenderse a los traumatismos sufridos
por los nifios.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La laparotomia sigue siendo el tratamiento
habitual, frente a la sospecha de una lesién he-
pdtica traumdtica o de su confirmacién y tiene
por objeto efectuar la hemostasia directa, con-
trol de las pérdidas biliares, desbridamiento de
los tejidos desvitalizados y el drenaje apropia-
do del lecho hepitico, cuando estd indicado.

Considerando que la mayoria de estos pa-
cientes deben ser explorados de urgencia, como
consecuencia del travmatismo abdominal, la
incisién mediana suele ser el mejor abordaje.
En forma tradicional, se utilizaba una extensién
toracoabdominal de 1a herida cuando era nece-
sario ampliar 1a exposicién para alcanzar la ci-
pula hepatica, las venas suprahepdticas o la ve-
na cava retrohepdtica. En la actualidad se acep-
ta que la esternotomia mediana, parcial o com-
pleta proporciona una exposicién tan buena o
mejor con menores complicaciones pulmonares
v menos molestias posoperatorias. '8

Técnicas quirurgicas utilizadas
en relacion con el grado
de la herida

La heridas grado 1 no requieren ningin tra-
tamiento quirdrgice especial porque, en gene-
ral, la hemorragia se detiene en forma esponta-
nea, Casi la mitad de todas las heridas hepdti-
cas son de grado 1. La tentacién de colocar al-
guna sutura en la zona herida puede ser irresis-
tible; sin embargo, esas suturas son imiitiles y
superfluas.

En las heridas grado 2 se observa hemorra-
gia activa y el primer paso (en general con éxi-
to temporario) es la colocacién de un tapona-
miento. Si la hemorragia continia, el ayudante
debe ejercer compresion manual. Casi siempre,



estas maniobras proporcionan el control tempo-
rario de 1a hemorragia mientras el resto del ab-
domen es explorado para detectar otras lesio-
nes que puedan ser mds importantes. Si la he-
morragia persiste después de haber extraido el
taponamiento, la sutura del parénguima o la
aplicacién de topicaciones con agentes hemos-
taticos resultan suficientes. El uso de un termo-
cauterio puede ser de gran ayuda para controlar
la hemorragia en napa. El drenaje del higado
no se efectiia en forma rutinaria en las lesiones
grado 1 o0 2, aunque una aspiracién cerrada du-
rante 24 a 48 horas no resulta perjudicial.'é

En las heridas de grado 3, 4 y 5, se intentara
controlar la hemorragia mediante el tapona-
miento y la compresién manual, maniobras que
pueden ofrecer resultados transitorios, pero
pueden ser ineficaces para detener el escape
sanguineo en forma definitiva, observindose la
repeticion de la pérdida al retirar los tapona-
mientos. El higado herido debe ser separado de
la parrilla costal seccionando alguno o todos
sus ligamentos {coronario, triangular y falcifor-
me) a fin de obtener una buena exposicion y
poder efectuar la ligadura directa, clipeo o su-
tura de vasos y conductos biliares individuales.
Ademds, los tejidos con evidente desvitaliza-
cién deben ser eliminados.

Si estas maniobras no controlan la hemorra-
gia o si no pueden ser efectuadas por la persis-
tencia de la hemorragia, el paso siguiente apro-
piado consiste en la realizacion de la maniobra
de Pringle:*® aplicacién de un clamp atraumadti-
co sobre todo el ligamento hepatoduodenal.
Aunque al principio se consideraba que el higa-
do podia soportar sélo 20 minutos de oclusién
de la triada portal, experiencias recientes han
mostrado que ese drgano puede sobrevivir lue-
2o de 1 hora, y quizds mds, de esa misma com-
presion sin mostrar alteraciones funcionales en
el posoperatorio.'**” Pachter ha propuesto el
uso de hipotermia local y la administracién de
dosis farmacolégicas de metilprednisolona (30
a 40 mg/kg) antes de clampear el pediculo he-
patico.*” El uso de los esteroides en estas con-
diciones es totalmente empirico ya que nunca
se han comprobado, en forma experimental,
esas pretendidas bondades. Por otra parte, co-
mo la mayoria de estos pacientes ya se encuen-
tran en hipotermia sistémica, que puede interfe-
tir con la coagulacién y la estabilidad eléctrica
del corazdn, la hipotermia local debe ser utili-
zada con precaucién y en forma selectiva. Sean
0 no utilizadas estas técnicas auxiliares, 1a ma-
niobra de Pringle debe ser efectuada lo mis
témprano posible para detener la pérdida in-
traoperatoria de sangre y permitir la ligadura
directa definitiva de tos vasos intraparenquima-
tosos sangrantes. Aunque existe cierta correla-
cién entre el tiempo de isquemia y las modifi-
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Fig. 36-3. Se han controlado las heridas de las estructuras
vasculares ¥ ductales de una herida profunda del higado.
Se moviliza un colgajo de epiplon a partir del estémago y
del colon transverso, cuya base asienta en los vasos gas-
troepiploicos derechos. (Tomado de Pachter H. L. and
Spencer F. C.: Recent concepts in the treatment of hepatic
trauma: Facts and fallacies, Ann. Surg, 190:423, 1979.)

caciones posoperatorias de las pruebas funcio-
nales hepiéticas, rara vez aparece la insuficien-
cia hepitica luego de la operacidn,

En las heridas de grado 3, la hemorragia
puede ser controlada con la maniobra de Prin-
gle ¥ en las de grado 4 puede ser reducida en
forma significativa, haciendo posible la explo-
racidn de los desgarros parenquimatosos y la li-
gadura directa de los vasos importantes. Se de-
be llevar a cabo el desbridamiento de los teji-
dos desvitalizados para luego colocar el ade-
cuado drenaje. En la actualidad, la ligadura de
la arteria hepdtica se indica pocas veces y solo
es un resabio de la época en que la exploracién
directa de las heridas profundas del higado era
una maniobra que asustaba a los cirujanos.'*

Algunas veces, a pesar del uso exitoso de la
maniobra de Pringle y de la exploracién com-
pleta y sutura o clipado de los vasos importan-
tes sangrantes, asi como de los conductos bilia-
res abiertos, se observa la persistencia de un
babeo constante proveniente de las superficies
cruentas del higado ({muchas veces asociada
con la hipotermia y la acidosis). Este grupo de
pacientes es ideal para el uso de un colgajo pe-
diculado de epiplén, cuya base se encuentra en
la arcada gastroepiploica (figs. 36-3 y 36-
4,350 §j el paciente se encuentra in extremis y
no hay tiempo para preparar un colgajo epiploi-
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Fig. 36-4. Se ha insertado el colgajo epiploico en la herida
hepdtica y se ha asegurado en su lugar con puntos aplica-
dos sobre el higado, bien separados entre si, y efectuados
con una aguja redonda y con catgut de gran calibre, Se ob-
serva el drenaje, en este caso efectuado con el tubo de
Jackson-Pratt. {Tomado de Pachter H. L. and Spencer F.
C.: Recent concepts in the treatment of hepatic trauma:
Facts and fallacies. Ann. Surg,, 190:423, 1979.)

co, se debe efectuar el taponamiento perihepd-
tico con compresas secas para luego cerrar el
abdomen con toda rapidez y lievar el paciente a
la unidad de cuidados intensivos.®15:2352

81 a pesar de la aplicacién del clamp de
Pringle persiste la hemorragia masiva, deben
considerarse dos posibilidades. Una es la pro-
bable existencia de una arteria hepdtica ané-
mala que no ha sido incluida en el clamp del
hilio hepatico y la otra, mds posible, que ex-
plica la continuidad de la hemorragia masiva
luego del clampeo portal, es la existencia de
una herida en una vena suprahepética impor-
tante dentro de la sustancia hepitica (heridas
grado 4) o una lesion retrohepatica de las ve-
nas suprahepdticas o de la vena cava (lesién
grado 3).

Pocos pacientes con heridas grado 5 del hi-
gado sobreviven, Una rdpida revision de los
protocolos operatorios realizados por ciruja-
nos avezados permite conocer los indices mis
elevados de supervivencia posible. Cuando la
laparotomia muestra una lesidén hepdtica im-
portante y una gran cantidad de sangre intra-
peritoneal, se debe efectuar en forma inmedia-
ta la maniobra de Pringle para, luego, movili-
zar el higado y proceder a su evaluacién. Sila
hemorragia masiva continda a pesar de la ma-
niobra de Pringle, el higado es taponado y
comprimido mientras se examina el abdomen
_ buscando otras fuentes de hemorragia exan-
guipante. Durante ese tiempo, el anestesista
debe tratar la pérdida de sangre. Si la presion
sistdlica estd por debajo de 80 mm de Hg, se

Fig. 36-5. Shunt intracava para el control de la hemorragia
de la vena cava retrohepdtica y de las venas suprahepati-
cas. Se ha colocado una sonda endotraqueal N°8 en lz vena
cava inferior a través de la orejuela de la auricula derecha.
El balén se infla por debajo del higado y por encima de las
venas renales. S¢ practicaron orificios en el tubo a la aliura
de la auricula derecha. (Tomado de Yellin A. E., Chaffee
C. B. and Donovan A, J.: Vascular isolation in treatment of
juxtahepatic venous injuries. Arch. Surg., 102:566, 1971.
Copyright 1971, American Medical Association.)

efectuard el clampeo de la aorta en la zona
diafragmadtica, con lo que se puede favorecer
las maniobras de resucitacién con la adminis-
tracion de volumen. Pocos pacientes que nece-
sitan esta maniobra sobreviven pero, en algu-
nos casos, se¢ han obtenido buenos resulta-
dos *

Si luego de la maniobra de Pringle y del ta-
ponamiento perihepitico el paciente no esté de-
masiado inestable, se debe proceder al ataque
directo de la lesién sangrante. Sin embargo, si
el paciente estd muy hipotenso, acidético o hi-
potérmico, se dejan colocados el taponamiento
y el clamp de Pringle todo el tiempo que sea
necgsario para que el anestesista pueda estabili-
zar al paciente. Si no aparecen signos de estabi-
lizacién dentro de 30 a 45 minutos, se extrae el
clamp de Pringle y se tapona el higado en for-
ma mds ajustada con compresas secas y luego
se cierra el abdomen llevando al paciente a la
unidad de cuidados intensivos para su recalen-



tamiento, resucitacion y correccién de la acido-
sis. Aunque el indice de supervivencia de este
grupo es muy bajo, no puede esperarse ninguna
sobrevida si se realizan intentos de detener en
forma directa una hemorragia en un paciente in
extremis.’>2

En el caso del paciente con una estabilidad
relativa, con una herida grado 5, luego de la
maniobra de Pringle y del taponamiento peri-
hepitice, se da tiempo al anestesista para repo-
ner la inevitable mayor pérdida de sangre pro-
ducida mientras el higado estd comprimido pa-
ra, luego, atacar en forma directa la zona hepa-
tica sangrante, Durante ese tiempo el aparato
de autotransfusién (si estd disponible) se prepa-
ra para ser usado.

Otro abordaje consiste en obtener un aisla-
miento vascular completo del higado colocan-
do un shunt auriculocava. La incisién mediana
se extiende hacia arriba a través de una ester-
notomfa mediana y luego se abre el pericar-
dio, 3384653 pero el shunt mds simple consiste
en una sonda endotraqueal con manguito, N°§,
en la que se han efectuado orificios apropia-
dos y que se coloca a través de la orejuela de
la auricula derecha (fig. 36-5). Un trabajo re-
lacionado con el shunt auriculocava considera
que se puede alcanzar una supervivencia del
50% si ese shunt se utiliza antes del comienzo
de la hipotermia y la aparicién de la coagulo-
patia.*? Sin embargo, en una amplia revisién
de la literatura relacionada con los resultados

Fig. 36-6. Herida de bala del
segmento medio del l6bulo iz-
quierde del higado que atra-
viesa las ramas intrahepdticas
de la vena porta y la pared in-
terna de la vena cava retrohe-
pitica. Se muestra la direccidn
del trayecto. Luego de ocluir
lIa vena porta con un clamp
vascular (no mostrado) se
practica la digitoclasia del hi-
gado en direccion a la lesién,
La vena suprahepdtica izquier-
da fue sacrificada para obtener
una buena exposicidn.
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del shunt auriculocava (60 pacientes), reveld
una mortalidad del 77% y condujo a Pachter y
Spencer a buscar otra técnica mds efectiva.??
Esos autores han descrito un abordaje para el
tratamiento de las heridas de las venas supra-
hepadticas sin el uso de un shunt auriculocava
que determind la supervivencia de 5 entre 6
pacientes con lesiones hepdticas grado 5. La
maniobras iniciales son iguales a las descritas,
con prolongacién del tiempo de Pringle y de
taponamiento hasta que se alcance una resuci-
tacion adecuada. Luego se efectda una amplia
digitoclasia del parénquima hepdtico hasta al-
canzar el sitio de la herida vascular y proceder
a su reparacion o ligadura (figs. 36-6 y 36-7).
Aunque existe optimismo y pesimismo en re-
lacién con el uso del shunt auriculocava,
Burch y col. han seiialado que hay algunos pa-
cientes con lesiones irreparables con otros me-
dios que pueden sobrevivir con esa técnica.b A
pesar de su mortalidad de 81%, esos autores
han realizado un excelente comentario en
cuanto a las indicaciones para el uso del shunt
auriculocava junto con una descripcién de sus
inconvenientes técnicos.

Una técnica auxiliar que puede ser 1til para
controlar la hemorragia masiva de las zonas la-
terales de los l6bulos derecho o izquierdo es el
uso de un torniquete conformade por una tira
de goma sostenida en uno de sus extremos por
un clamp adrtico, que se coloca por detrds del
higado, luego de su movilizacién adecuada,
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ajustada por delante del higado sobre el mismo
clamp (fig. 36-8). En forma reciente, la exclu-
sién vascular completa del higado durante mds
de 1 hora ha sido utilizada con buenos resulta-
dos en el tratamiento de las heridas y reseccio-
nes hepaticas.

Si cualquiera de esos intentos directos de
controlar las hemorragias graves fracasa duran-
te lapsos superiores a los 15 0 20 minutos, el
equipo quirtirgico debe inclinarse por ¢l tapo-
namiento perihepatico como medio principal
de tratamiento en un paciente que, de otra for-
ma, moriria exanguinado en la misma sala de
operaciones. Otra indicacién del taponamiento

Fig. 36-7. Se ha reparado la pa-
red interma de la cava con una su-
tura continua de Prolene 4-0. Se
han ligado varios conductos bilia-
res intrahepiticos y vasos sangui-
neos, asi como la vena suprahepa-
fica izquierda. Se han desbridado
las zonas no viables del parénqui-
ma hepdtico. (Tomado de Pachter
H. L., Spencer F. C., Hofstetter S.
R. et al.: The manegement of jux-
tahepatic venous injuries without
an atriocaval shunt: Preliminary
clinical observations. Surgery
99:569, 1986.) .

es estabilizar al paciente para poder transpor-
tarlo a otra institucién donde pueda recibir el
tratamiento definitivo,”

La figura 36-9 describe el algoritmo utiliza-
do para el tratamiento de las heridas hepdticas
de grado 3, 4 v 5, concebido sobre la base de

. una modificacién de la propuesta realizada por

Carmona y col.?

En general, una vez que la hemorragia ha si-
do controlada, todo lo que se requiere es la re-
seccion de los tejidos desvitalizados. Algunas
veces ello puede condicionar una lobectomia
atipica (generalmente derecha), aunque raras
veces se utilizan lobectomias regladas.®

Fig. 36-8. Tomiquete de higa-
do confeccienade con un clamp
adrtico largo de DeBakey v una
tira de goma de 20 mm de an-
cho. Antes de la aplicacidén de
este torniquete se deben seccio-
nar los ligamentos hepdticos
que impidan su colocacitn.
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Exploracion de la herida hepatica
con condrol directo de Ja hemorragia

Hemorragia /

detenida

Hemorragia persistente

Maniokra de Pringle

Hemorragia detenida

/

Digitoclasia y expleracién dé la herida

con ligadura directa de los vasos

y canductos biliares ({tractolomia);
colocacion de colgajo pediculado de epiplon

\\-‘

Hemorragia persistente

/

Paciente estabilizado  Paciente no estabilizado

Atague directo

al higado

sangrante con shunt
auriculocava o sin él

Taponamiento
hepatico

¥ recperacion
planificada

Fig. 36-9, Algoritmo para el tratamiento de las heridas hepaticas de grado 3, 4 y 5.

HERIDAS HEPATICAS
ESPECIALES

Heridas hepaticas
centrales por bala

Raras veces el proyectil atraviesa el centro
del parénquima hepdtico con hemorragia per-
sistente originada de la zona profunda del tra-
yecto. Si la herida estd cerca de la superficie
del higado, se puede utilizar la digitoclasia para
abrir el trayecto y luego ligar en forma directa
los vasos sangrantes (trayectotomia), mientras
se realiza la maniobra de Pringle. El lecho
cruento puede taponarse con epiplon.

La ampliacién de la herida es inconveniente
cuando el trayecto de la bala se hace a través del
centro del higado, ya que ello exigiria 1a seccién
de una importante masa de tejido hepatico sano.
Bluett y col: han propuesto la colocacién, por
traccion deniro del trayecto de la herida, de un
tubo de goma que arrasira varios drenajes de
Penrose que actian como taponamiento de la
herida hasta que la trombosis de los vasos abier-
tos tenga lugar.’ Otra técnica itil, descrita por
Morimoto y col.,* consiste en utilizar una larga
vaina de goma delgada, colocada alrededor de
un tubo de goma que posee numerosos orificios
laterales, y que se ata en sus extremos. La vaina
de goma puede ser inflada dentro del trayecto de
la bala actuando como taponamiento de los va-
sos sangrantes y de los conductos biliares heri-
dos (fig. 36-10). En ambos sistemas los tubos
son extraidos a través del flanco y sirven como
drenajes que pueden eliminarse en 5 a 10 dfas.

Hematoma subcapsular
del higado

Otra manifestacion de los traumatismos he-
piticos que puede convertirse en un dilema

quinirgico es el hematoma subcapsular conte-
nido, que se presenta asociado con los trauma-
tismos cerrados. En otras épocas, cuando esa
lesién era descubierta durante la laparotomia,
el abordaje recomendado, que consistia en el
destechamiento del hematoma y el control de
los vasos sanguineos y conductos biliares heri-
dos, conducia a la aparicién de hemorragias in-
confrolables. En la actualidad, en ¢l paciente
estable en el que se sospecha la existencia de
una probable lesidn hepatica traumatica, la TC
puede revelar la presencia de un hematoma
subcapsular. El tratamiento no quirdrgico de
este tipo de lesidn ha resultado seguro y efecti-
vo.? Como consecuencia de esta experiencia,
parece razonable que deba actuarse de la mis-
ma forma cuando el hematoma subcapsular es
descubierto durante la laparotomia. La posibili-
dad de la infecci6n del hematoma debe ser con-
trarrestada con el uso de antibidticos.

Ruptura espontanea del higado

Tal como ya se ha mencionado, en general,
esta especial entidad ha sido asociada con el
embarazo y suele hacer su aparicién en el ter-
cer trimestre o poco antes del parto en gestan-
tes con toxermia.* La fisiopatologfa de esta ver-
dadera catastrofe es poco conocida, pero su
asociacion con la coagulacién intravascular di-
seminada puede ser causal y complica el trata-
miento. Esta complicacién conlleva una morta-
lidad matemna del 70%; todas las supervivientes
fueron operadas. La combinacién de toxemia,
dolor en el hipocondrio derecho e hipotensién
de aparicién brusca en una mujer en el tercer
trimestre de su embarazo, debe hacer pensar en
una posible ruptura hepdtica. El tratamiento
consiste en la rdpida interrupcidn de la gesta
acompafada de una laparotomia exploradora.
En su forma tipica, el higado presenta un gran
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Drenaje
laminar

-

Tubo de goma
de drenaje

-

B

Ligaduras

T Agujeros en
el tubo de drenaje

Fig. 36-10. A, Técnica de taponamiento descrita por Morimoto. El equipo estd constituido por una sonda de goma, con
miiltiples orificios laterales, sobre la cual se coloca una vaina de goma fina que se anuda con fuerza en cada uno de sus ex-
tremos con hilo de seda. El extremo del tubo central también estd cerrado haciendo posible que la vaina externa pueda
convertirse en un cilindro tenso que tapona el trayecio de la bala. B. Dibujo que muestra la unidad descrita en A colocada -
dentro del travecto de una herida de bala. La sonda central se exterioriza como si fuera un drenaje. (Tomado de Morimoto
R. Y., Birolini D, Junqueira A, R., Jr. et al.: Balloon tamponade for transfixing lesions of the liver. Surg, Gynecol. Obs-
tetr., 164:87-88, 1987. Con autorizacién de Surgery, Gynecology & Obstetrics.)

hematoma subcapsular roto con hemorragia in-
traperitoneal. No existen desgarros profundos
del parénquima hepdtico. El tratamiento quirtr-
gico requiere una amplia evacuacién del hema-
toma, su hemostasia y un drenaje externo. La
hemostasia puede ser dificil de alcanzar v las
suturas resultan poco apropiadas, L.a maniobra
de Pringle y el taponamiento temporaric pue-
den proporcicnar un control inicial. Debe pro-
cederse a la ligadura de los puntos sangrantes
bien definidos. Puede ser efectiva la aplicacién
de agentes hemostaticos sobre la superficie
cruenta. Si estas maniobras fracasan, la lesién
debe ser tratada como cualquier otra herida del
higado de grado 3 o 4. En general, el desbrida-
miento y la réseccién de porciones del higado
no suelen ser necesarios. Los abscesos subfré-

nicos son complicaciones comunes en el poso-
peratorio de estas lesiones,

Hemobilia

Otra manifestacién especial de los traumatis-
mos hepdticos, aunque de manifestacién tardia,
€s la hemobilia, descrita por primera vez por
Sandblom en 1948.4 Por lo comun, la hemobi-
lia se produce como consecuencia de una heri-
da hepdtica (incluso punciones biopsias) aun-
que también ha sido encontrada como conse-
cuencia de la ruptura de un ancurisma de la ar-
teria hepatica, afecciones vesiculares, tumores
hepidticos, colangitis supuradas, abscesos ame-
bianos y piégenos y ascariasis. En su forma ti-



Cuadro 36-2. Complicaciones posoperatorias
de los traumatismos hepdticos
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Cuadro 36-3. Causas de muerte en los irau-
matismos hepdticos

Incidencia en

Complicacidn los supervivientes

Pulmonares 20%
Sepsis 15%
Abscesos intraabdominates 4%
Abscesos subfrénicos 3.5%
Abscesos intrahepiticos 0.5%
Fistula biliar 2%
Falla renal 2%
Hemorragia tardia 1.5%
Ulcera de estrés 1.5%
Insuficiencia hepdtica 0.5%
Hemobilia 0,2%
Otras 2,3%
Total 45%

pica, el paciente presenta hemorragia digestiva,
dolor de tipo cdlico y, en general, antecedentes
de traumatismo abdominal. Puede o no haber
ictericia, pero las pruebas funcionales hepaticas
suelen ser anormales. El diagnédstico puede es-
tablecerse por endoscopia, pero el sitio de la
comunicacion arteriobiliar debe ser identifica-
do con la arteriografia. Otros estudios diagnds-
ticos, como el centellograma hepatico, la TC y
la ecografia dan resultados superfluos, salvo ia
identificacién de un posible hematoma intrahe-
patico, El tratamiento quirirgico con la resec-
cién de la lesién o la ligadura de la arteria he-
pitica ha sido suplantado por la embolizacién
de la arteria afectada.* Si por alguna razén la
embolizacién no resulta posible, puede ser ne-
cesario el tratamiento quirdrgico, que debe
consistir en el cuidadoso desbridamiento de la
cavidad intrahepdtica y la-identificacién v con-
trol de los puntos sangrantes, seguidos de un
drenaje adecuado. Este tratamiento suele ser
suficiente, pero en los pacientes con.lesiones
amplias confinadas en un Iébulo o en un seg-
mento, puede resultar aconsejable efectuar una
reseccion hepdtica y hasta una lobectomia. La
mortalidad general para la hemobilia, que en
una &poca llegd al 25%, ha sido reducida en
forma significativa con la introduccién de la
emboloterapia.

COMPLICACIONES
-POSOPERATORIAS

Tal como se podia prever, las heridas impor-
tantes del higado se asocian con numerosas y
graves complicaciones posoperatorias. La revi-
sién de la experiencia publicada indica que el
indice general de complicaciones llega al 45%
entre los supervivientes. Mientras que la hemo-
rragia es la causa mas frecuente de muerte, los
problemas pulmonares y la sepsis constituyen

Causa de muerte Incidencia (%)

Hemorragia 55
Sepsis 10
Traumatismos muiltiples
Pulmonares
Traumatismos de crianeo
Insuficiencia hepitica -
Insuficiencia renal
Heridas cardiacas

Otras

[= RSB SR I R ]

los problemas no letales mds frecuentes. Tam-
bién es cierto que muchas veces resulta imposi-
ble diferenciar las complicaciones asociadas
con las heridas hepiticas de aquellas otras que
dependen de otros traumatismos concomitan-
tes. Los abscesos subfrénicos e intrahepéticos,
las fistulas biliares, la hemorragia tardia, la in-
suficiencia hepdtica y la hemobilia estdn todas
claramente relacionadas con el traurma hepdtico
y forman menos de la cuarta parte de las com-
plicaciones posoperatorias. Entre las complica-
ciones poco frecuentes de los traumatismos he-
péticos se mencionan la fistula toracobiliar,® la
hipertensién portal secundaria a la fistula hepa-
tico-portal® y la embolizacién pulmonar de te-
jido hepitico.”

RESULTADOS

- Se dispone de una abundante evidencia que
prueba que los resultados del tratamiento de los
traumatismos hepaticos han mejorado en forma
sustancial. En la experiencia militar, la mortali-
dad de las heridas hepdticas, en general de tipo
penetrante, se redujo de 60% en la Primera Gue-
rra Mundial a 8,5% en Vietnam.' La revision de
la experiencia civil acumulada entre 1974 y
1980 muestra que se han producido cambios be-
neficiosos similares. Las estadisticas referidas a
la mortalidad originadas en ocho series grandes
de traumatismos hepdticos, publicadas en ese
lapso, reiinen 5.230 casos y son presentadas en
los cuadros 36-3 a 36-6.1.111417.282951.52 1 4 morta-

Cuadro 36-4. Mortalidad de los traumatismos
hepdticos: efecto de las lesiones asociadas

N de lesiones Mortalidad

asociadas (%)
Ninguna 4
1 8

2 13

3 20

4 31

5 omas 57

General 13,5
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Cuadro 36-5. Mortalidad de los traumatismos
hepdticos: efecto del agente lesivo

Cuadro 36-6. Mortalidad de los traumatismos
hepdticos: efecto de la gravedad de la lesion

Arma Mortalidad (%)
Escopeta 25
Traumatismo cerrado 25
Pistola 15

Arma blanca 3
Globales 13,5

lidad general de este grupo colectivo de casos
fue de 13,5% y la causa de muerte en la mayor
parte de las veces fue la hemorragia no contro-
lada o no controlable. El tratamiento de este
problema sigue siendo el desafio mds importan-
te en el tratamiento del traumatismo de higado.

La revisién de las estadisticas més recientes
de mortalidad, publicadas después de 1983, in-
dica una mortalidad promedio del 11 al
12%.52 Las modificaciones de los indices de
mortalidad en relacién con las lesiones asocia-
das, agente tranmatico y gravedad de la herida,
son similares a las estadisticas ya publicadas.
El reciente abandono de la lobectomia reglada
y de la ligadura de la arteria hepdtica y la ten-
dencia a efectuar desbridamientos y tapona-
mientos perihepdticos, asi como el uso prolon-
gado de la maniobra de Pringle son, con toda
probabilidad, los causantes de la reduccitn de
la mortalidad general. El tratamiento no quirtir-
gico en casos seleccionados también puede ha-
ber contribuido a esos resultados.

Algunos tipos de lesiones son mds letales
que otros, tal como se sefiala en el cuadro 36-5.
En general, las heridas méas graves son las pro-
ducidas por los disparos de escopeta efectuados
a corta distancia, y las menos peligrosas son los
preducidas-por armas blancas o durante la pun-
ciones biopsias. La mayor parte de los autores
han establecido que las heridas por arma de
fuego son mds mortales que los traumatismos
cerrados, pero en esas revisiones estos dltimos
también se muestran igualmente peligrosos.

La mortalidad también debe relacionarse con
la gravedad de la herida hepética (cuadro 36-6).
Dado que los indices de mortalidad provienen
de series diferentes, v s6lo en dos de ellas ese
factor fue observado, el valor presentado debe
considerarse como estimativo y basado en da-
tos cualitativos provenientes de otras series que
pueden no ser tan precisas.

En resumen, el tratamiento de una herida
aislada del higado suele ser simple en la mayo-
ria de los casos y en las de grado 1 0 2, en la
actualidad, sélo resta decidir si ellas se tratan
- en forma no operatoria. En sélo el 15% de los
pacientes c¢on heridas de higado esa herida es el
origen real del peligro que el paciente soporta,
asi como de su morbilidad y mortalidad. La si-

tuacién se complica por la naturaleza grave de

Grado de Mortalidad Mortalidad
la herida publicada estimada (%)

1 10 1

2 16 3

3 15 20

4 28 30

5 69 90
General 13,5 13,5

las lesiones asociadas (muchas veces extraab-
dominales, por heridas penetrantes, y algunas
veces esqueléticas, tordcicas o intracranecales,
como se ven en los traumatismos cerrados).
Por otra parte, la heridas hepdticas de grado
elevado, aunque escasas en nimero, siempre
significan un verdadero desafio quirdrgico y
requieren innovaciones en la técnica quirdrgica
aplicada, el sostén anestésico y el transporte
prehospitalarie. Sin embargo, los cuidados pre-
hospitalarios han mejorado y el transporte ha-
cia los centros de traumatizados se ha hecho
mds rapido, por lo que “cuanto menos pacien-
tes mueran antes de la internacién mayor serd
la mortalidad hospitalaria”.>
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