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EMPAQUETAMIENTO NEUMÁTICO HEPÁTICO COMO ALTERNATIVA EN

EL MANEJO DEL CONTROL DE DAÑOS EN CIRUGÍA DE TRAUMA

HEPÁTICO

RESUMEN ESTRUCTURADO

ANTECEDENTES

La cirugía de control de daños surgió para manejo de pacientes en estado crítico,

con lesiones multiviscerales y exsanguinantes, para disminuir tiempo y trauma

quirúrgicos. Se han utilizado varias técnicas hemostáticas, como aplicación de compresas,

derivados de fibrina, embolización selectiva y sistemas hidroneumáticos. Las compresas

textiles son las más utilizadas, no hay reporte de series utilizando las otras alternativas.

OBJEHVO

Demostrar la utilidad del empaquetamiento neumático en pacientes con sangrado

hepático por lesiones grado 3 a 5 y hemorragias de lecho quirúrgico no susceptibles de

corrección mediante sutura o ligadura; así como la disminución en complicaciones por

empaquetamiento convencional.

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño del estudio: Prospectivo, retroelectivo.

Se estudió un grupo de 19 pacientes de marzo de 1999 a agosto de 2002, de entre

16 y 60 años, sin daño hepático previo, sometidos a cirugía de higado y vías biliares

electivamente o a laparotomía exploradora por trauma hepático con lesiones grado 3 o

mayores, realizándose compresión neumática.



RESULTADOS

A 19 pacientes se les realizó empaquetamiento neumático, 12 (63%) por cirugía de

urgencia y 7 (37%) electiva. Catorce (74%) requirieron empaquetamiento por lesiones o

laceraciones hepáticas y 5 (26%) por sangrado incoercible del lecho; tres (16%) fueron

reintervenidos por sangrado y dos (10%) desarrollaron fístula biliar.. La estancia intra

hospitalaria promedio fue de 8.9 días, 11 pacientes requirieron manejo en UCI con estancia

de 2.3 días.

CONCLUSIÓN

El empaquetamiento neumático fue efectivo en eí 84% de nuestra serie, con un 16%

de falla que ameritó de reintervención para empaquetamiento con compresas quirúrgicas.

Es un método efectivo de hemostasia en la cirugía de control de daños.

La mortalidad observada fiie del 5% en nuestra casuística. .

PALABRAS CLAVE

Sangrado hepático, lesión hepática, trauma abdominal, empaquetamiento,

empaquetamiento neumático.



HEPATIC CATHETER BALLOON TAMPONADE, AN ALTERNATIVE IN

HEPATIC DAMAGE CONTROL SURGERY

ABSTRACT

BACKGROUND

Datnage control surgery becomes for management of critically ill patients with

multiviscera! and exsanguinating injuries to reduce surgical time and trauma. Many

haemostatic tecniques have been used: packing, fíbríne derívatives, selective

embolization, and catheter bailón tamponade. Packing is the most used, there are no

reports of series using the other tecniques.

SUBJECT

To prove the utility of catheter balloon tamponade in patients with hepatic bleeding

due to hepatic injury grade III or higher and hemorrage from vesicular layer non susceptible

of correction trhought surgical tie. As well as prove the reduction of complications from the

conventional packing.

MATERIAL AND METHODS

A group of patients seen between march 1999 and augusí 2002, aged between 16 to

60 years, without previous hepatic damage, underwent electivelly to hepatic and biliary

duct surgery or open laparotomy because of hepatic injury grade III or higher, doing

catheter balloon tamponade.



RESULTS

Nineteen patients underwent hepatic catheter balloon tamponade, 12 in emergency

and 7 in elective surgery. Fourteen patients needed packing because of hepatic ínjury, fíve

because of surgical layer bleeding. Three patients where reoperated because of bleeding

and two developed biliar fístula; none on the patients developed intestinal fístula or

abdominal abscess. The intrahospital stay rate where 8.9 days , eleven patients required

treatment in ICU with a rate of permanence of 2.3 days.

DISCUSSION

Catheter balíoon tamponade is an effective haemostatic method in damage control

surgery. This effectiveness must be proved in a comparatíve study with the most used

method: textile perihepatic packing.

KEY WORDS

Hepatic bleeeding, hepatic Ínjury, abdominal trauma, paking, catheter balioon

tamponade.
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS

Después de la segunda guerra mundial se reafcó un importante desarrollo en la

an.gía de trauma Mciataente la cimgía de trauma era realizada de acuerdo a la anatomía

de las les,ones, logrando una repatación definitiva; sin embargo en la actualidad se sabe

que los pacientes con lesiones mutiviscrales y con lesiones exanguinantes son malos

cand,datos para resecciones mayores y r e c o m p o n e s laboriosas y a que el trauma, más el

daño quirúrgico, exceden la reserva fisiológica de los pacientes (1).

En este gmpo especial de pacientes se ha instituido u« algoritmo quirúrgico que ha

s.do denominado cirugía de control de danos (2), el cual queda englobado en por io menos

una de las tres siguientes condiciones:

^Necesidad de concluir rápidamente una laparotomía ya sea por coagulopatía,
hipotermia o descontrol metabólico severo,

2.ImpoSibilidad de controlar un sangrado mediante hemostasia directa.

3.1mposibilidad para realizar el cierre formal del abdomen sin favorecer e í

desarrollo de hipertensión intra abdominal. (3).

El control de daños se enfoca en respetar la reserva fisiológica del paciente mas que
en la reparación anatómica siguiendo estas tres fases:

1-Cirugía inicial, enfocada al control de la hemorragia y limitación de

contaminación.

2. Resucitación en una unidad de cuidados intensivos y

3. Reintervención planeada, la cual se desarrolla convencionalmente entre 48 y 72
hr. después de la primera cirugía.

Estos conceptos, en un inicio utilizados en heridos de guerra han sido aplicados a

patentes civiles debido a! incremento en lesiones contusas por accidentes automovilísticos

a altas veloadades y lesiones penetrantes por arma de fuego.

Se ha realizado varios intentos para conseguir un adecuado control de la

hemorragia; lo mas utilizado es la compresión mediante colocación de compresas

quirúrgicas en el sitio sangrante, procedimiento que ha sido modificado mediante



compresión mediante colocación de globos neumáticos (7,8,9), envoltura hepática con

mallas de material absorbible(lO) y aplicación de substancias derivadas de fibrina (11).

Complementados con la realización de embolización selectiva de vasos lacerados en

pacientes hemodinámicamente estables (12,13).

El hígado es la viscera maciza intra abdominal que con mayor frecuencia sufre

lesiones ya sea secundariamente a traumatismo contuso o por herida penetrante;

afortunadamente del 70 al 90% de las lesiones sufridas en este órgano, incluyendo aquellas

consideradas como lesiones complejas, no ameritan manejo quirúrgico. Sin embargo el

porcentaje restante representa un reto en el manejo, ya que estas lesiones presentan una

mortalidad que varía de 30 hasta 50% (14). De acuerdo al Comité de Clasificación de

Lesiones de órganos de la Asociación Americana de Cirugía de Trauma, se entiende por

lesiones hepáticas complejas aquellas grado 4 y mayores. (15)

GRADO

I

II

ni

IV

V

VI

HEMATOMA

Subcapsular, no expansivo, < 10%

del área de superficie

Subcapsular, no expansivo, 10 a

50% de superficie. Intra

parenquimatoso no expansivo, < de

2 cm de diámetro

Subcapsular de > 50% de

superficie, o expansivo,

subcapsular roto con hemorragia

activa o intra parenquimatoso,

>2cm.

Hematoma central roto

Lesiones venosas yuxtahepaticas

Avulsión hepática

LACERACIÓN

Desgarro capsular sin hemorragia con

alteración del parénquima a profundidad

< Icm

Profundidad en el parénquima < 3 cm,

< 10 cm de largo

Profundidad en el parénquima > 3 cm

Destrucción del parénquima que incluye

25 a 75% de lóbulo hepático

Destrucción > 75% del lóbulo hepático

TABLA 1. ESCALA DE LESIÓN HEPÁTICA (16).



Nuevas técnicas quirúrgicas como son el afrontamiento quirúrgico deí área afectada

mediante sutura ayudados con maniobras de Pringle, hepatotomía del parénquíma

fracturado, desbridamíento de tejido necrótico, así como aplicación de parches de epiplón,

han desplazado al empaquetamiento como alternativa terapéutica; sin embargo éste último

es necesario en aproximadamente 4 a 5% de los pacientes (17). La indicación para

empaquetar consiste en un sangrado persistente no objeto de corrección quirúrgica,

presencia de hematoma subcapsular evolutivo y la presencia de lesiones bilobares. La

mejor indicación es el sangrado en capa después de que los vasos principales han sido

controlados y antes de que el paciente presente hipotermia y desarrolle coagulopatía y

acidosís(18).

El empaquetamiento no es un procedimiento nuevo, a principios del siglo XX, se

usaban ya varios materiales para controlar los sangrados hepáticos. Halstead recomendó el

uso de plástico entre el hígado y las compresas para evitar el sangrado al removerías. Este

procedimiento es la forma más rápida para detener el sangrado de un hígado desgarrado. El

empaquetamiento efectivo es mucho más que solo realizar compresión sobre superficies

sangrantes, requiere apego a algunos principios técnicos importantes. La elección deí

material para empaquetar es un tema de discusión. (19)

El objetivo principal del empaquetamiento es que los vectores de presión creados

reaproximen los planos del tejido rotos; sus dos riesgos principales son el sobre-

empaquetamiento, lo que condicionará un incremento en la presión intra abdominal; y el

subempaquetamíento, que es una colocación ineficaz de las compresas. (20) No existe

consenso respecto a cuándo realizar el retiro del empaquetamiento; sin embargo, se sabe

que el riesgo de complicaciones sépticas se incrementa conforme las compresas

permanezcan más tiempo en cavidad. (4).

Como una alternativa terapéutica se ha implementado la compresión directa sobre el

área afectada mediante un globo realizado con un drenaje tipo Penrose o bien con una

sonda de Sengstaken Blakemore, método con el cual se realiza presión neumática al ser

colocado sobre el sitio lesionado, y que posteriormente se desinfla en forma gradual y

finalmente se retira en forma percutánea. Se ha descrito el uso de sondas de Foley

ferulizando el trayecto de una lesión profunda utilizando el globo de fijación para realizar

compresión en sitios de difícil acceso tales como la región posterior del hígado.(7,21) _



MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio prospectivo retrolectivo de marzo de 1999 al 30 agosto 2002

en pacientes a quienes se practicó empaquetamiento neumático de lecho hepático en

pacientes con lesión traumática o sangrado incoercible detectado durante el transoperatorio

de cirugías electiva o de urgencia.

Se excluyeron los casos con hepatopatía crónica o con evidencia de hipertensión

portal. , hemorragia susceptible de ser coaptada por métodos quirúrgicos convencionales;

lesiones hepáticas grado 3 o mayores sin sangrado evidente durante la exploración; sujetos

con lesiones en intestino o colon no susceptibles a cierre primario y/o contaminación de

cavidad peritoneal al momento de la primera cirugía.

El empaquetamiento se realizó mediante colocación de dispositivo consistente en

una sonda de látex típo Néiaton calibre 16 fr, con un drenaje tipo Penrose sellado, inflado

con 250 ce de aire, el cuál posteriormente se desinfló gradualmente (fig 1).

Fig. 1 Esquema del sistema de compresión neumática

Se evaluó el tiempo quirúrgico invertido, evolución postoperatoria inmediata,

necesidad y número de reintervenciones y desarrollo de complicaciones, asi como estancia

intrahospitalaria.

ESTÁ TESIi NO SALÍ
DELABIBLÍOTECV-
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RESULTADOS

En el periodo de marzo de 1999 a agosto 2002, 19 pacientes (n=19) ameritaron

empaquetamiento neumático. De estos 19 pacientes, 13 (68&) fueron hombres y 6 (31%)

mujeres; con un promedio de edad de 42 años (rango de 18 a 59 años).

Doce (63%) fueron intervenidos por cirugía de urgencia y 7 (37%) por cirugía

electiva (fíg 2). Dentro de las cirugías de urgencia, dos fueron por colangitis, una por

abdomen agudo por colasco, dos por trauma cerrado, tres por lesión con arma

punzocortante y cuatro por herida por proyectil de arma de fuego; las indicaciones de

cirugía electiva fueron: una para drenar quiste hepático, cuatro colecistectomías y dos

desempaquetamientos por sangrado.

m CIRUGÍA DE URGENCIA

E CIRUGÍA ELECTIVA

Figura 2. Pacientes según tipo de ciragia realizada.

Las indicaciones para realizar empaquetamiento fueron en 14 casos (74%) lesión o

laceración hepática y 5 pacientes (26%) con sangrado de lecho (fíg 3).

O LESfON HEPÁTICA

m SANGRADO DE LECHO

Figura 3. Indicación para empaquetcamiento.
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El tiempo quirúrgico invertido promedio fue de 1.5 horas con rango de 35 minutos

hasta 3 horas.

En 16 (84%) se logró una adecuada hemostasia, mientras que 3 (16%) ameritaron

reintervención en las primeras 24 horas de postoperatorio por sangrado, en estos casos se

substituyó por compresas textiles (fig 4).

a HEMOSTASIA
EFECTIVA

E SANGRADO
POSTOPERATORIO

Figura 4. Utilidad del empaquetamiento en el postoperatorio.

Dos pacientes (11%) desarrollaron fístula biliar no atribuibíe al empaquetamiento y

fueron reintervenidos en forma electiva posteriormente, dos pacientes fallecieron durante el

estudio, uno por choque hipovolémco (5%) y otro por falla respiratoria. Ningún paciente

desarrolló infección intra abdominal ni fístula intestinal (fig 5).

El SANGRADO

m FÍSTULA

• INFECCIÓN
INTRAABDOMiNAL

• S1NCOMPUCACION

Figura 5. Desarrollo de complicaciones en el postoperatorio mediato.
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La permanencia del sistema de compresión neumática fue de 3 días en promedio,

con disminución gradual de la presión a partir de las 24 horas de operado.

Once necesitaron de apoyo en la unidad de cuidados intensivos en el postoperatorio

inmediato con estancia promedio de 2.3 días (1 a 6 días), la estancia promedio hospitalaria

fue de 8.9 días (4 a 19 días).

La incorporación a actividades cotidianas fue en un promedio de 28 días .
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DISCUSIÓN

En el presente estudio se evaluó la efectividad del empaquetamiento neumático

como una alternativa hemostática en la cirugía de control de daños.

Hubo una relación 2 a I, de hombres sobre mujeres, influida por la mayor cantidad

de procedimientos de urgencia por trauma abdominal.

Del total de pacientes estudiados la mayoría correspondieron a cirugía de urgencia,

de éstos, 9 fueron por cirugía de trauma y 3 a complicaciones quirúrgicas de patologías

medicas' Las cirugías electivas que requirieron empaquetamiento en su mayoría

correspondieron a sangrado del lecho vesicular hepático post colecistectomía. Es de resaltar

dos casos de des empaquetamiento que por inestabilidad fueron redorados

quirúrgicamente, resolviéndose su patología con colocación de sistema de compresión

neumático.

Se apreció una tasa de eficacia del 84% para el procedimiento, dato que avala la

efectividad reportada por diversos casos publicados en la Uteratura.(7,8,9,18,I9)

Cinco pacientes presentaron complicaciones, 3 con sangrado que requirieron

reintervención, dos desarrollaron fístulas biliares no relacionadas con el procedimiento en

ei caso del colasco drenado y el quiste biliar. De los tres pacientes reintegrados por

sangrado uno falleció por choque hipovolémico. El sangrado como complicación del

procedimiento estuvo en relación a coagulopatía por consumo, hemotransfüsión m a s ^

acorde con lo reportado en la literatura. (5,17)

No hubo complicaciones tales como desarrollo de fístula intestinal, infección intra

abdominal y sangrado posterior al retiro de sistema de compresión por vía percutánea en

comparación a lo descrito por Patcher, (15).



CONCLUSIONES
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1. Diecinueve pacientes recibieron manejo con compresión neumática en el periodo

entre marzo 1999 y agosto 2002

2. Ei empaquetamiento neumático fue útil en el 84% de los casos de la serie en que se

requirió de control del sangrado .para el control de daños.

3. Dieciséis por ciento de !a serie ameritaron reintervención quirúrgica por sangrado,

fue necesario cambiar el empaquetamiento neumático por el tradicional con

compresas quirúrgicas..

4. La mortalidad observada fue del5%

5. La morbilidad fue del 11% secundaria a la presencia de fístula biliar.

6. No hubo otras complicaciones relacionadas al procedimiento.

7. El empaquetamiento resultó una alternativa terapéutica adecuada en dos pacientes

con empaquetamiento previo fallido reintervenidos por sangrado.

8. Los resultados de este estudio señalan la utilidad de este procedimiento, sin

embargo deberá ser sometido a un estudio comparativo con el proceso de

empaquetamiento con textiles para evaluar objetivamente sus ventajas.
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ANEXO i. HOJA DE REGISTRO DE PACIENTES

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

PROTOCOLO DE ESTUDIO UTILIDAD DEL EMPAQUETAMIENTO NEUMÁTICO

EN EL CONTROL DEL SANGRADO HEPÁTICO

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS

NUMERO DE AFILIACIÓN:

SEXO: [ F ] [ M ]

FECHA DE PRIMERA CIRUGÍA:

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO:

NUMERO EN EL ESTUDIO:.

EDAD:

ELECTIVA [ ] URGENCIA [

HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS:

EVOLUCIÓN POSTOPERATORIA:

COMPLICACIONES:

DESANGRADO:

FÍSTULA:

INFECCIÓN INTRABDOMINAL

REINTERVENCIONES:

PROGRAMADA \ 1 NO PROGRAMADA

PROGRAMADA [

PROGRAMADA [

PROGRAMADA f

]NO PROGRAMADA[ ]

] NO PROGRAMADA f |

j NO PROGRAMADA[ 1

ESTANCIA HOSPITALARIA


