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Reparacion de lesion hepatica grado IV con malla de poliéster y parche
pediculado de epiplon, reporte de un caso clinico

Resumen

El higado es, después del bazo, el 6rgano mas frecuentemente lesionado tras un traumatismo
abdominal o toracico cerrado. Es el que mas se dafia en los traumatismos abiertos o penetrantes
con una mortalidad del 4 al 15 % segun el tipo de lesion.

Actualmente, el tratamiento de pacientes sin compromiso hemodinamico tiende a ser cada vez
mas conservador, dejando la reseccion hepatica para casos especificos.

El tratamiento quirdrgico se reserva para los casos de mayor gravedad que se asocian a
compromiso hemodindmico o lesiones que requieran resolucién quirdrgica por su evolucion,
generalmente se ha optado por empaquetamiento para control rapido de hemorragia, sin
embargo, en la reintervencioén puede existir nuevo sangrado posterior al retiro de las compresas
con un aumento de la morbimortalidad. Existen varios manejos descritos en la literatura como
taponamiento con baléon de Bakri, sonda de Sengstaken Blakemore, uso de trayectotomias
ademas de parches de epiplon y compresiéon colocando mallas absorbibles y no absorbibles las
cuales reemplazan en cierta medida la capsula hepatica y evitan la reintervencion.

Objetivo

Presentar nuestra experiencia con el uso de malla de poliéster como hemostatico a proposito de
un caso.

Conclusiones

En el presente trabajo la malla de poliéster demostré ser tutil para el control de la hemorragia
hepatica de origen traumatico, sin embargo hacen falta estudios para evaluar su eficacia y
seguridad en comparacion a otros materiales o procedimientos.
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Introduccion

Se denomina trauma abdominal a la lesién traumatica de los organos de la cavidad abdominal
que puede acarrear morbilidad o mortalidad elevadas si no se sospecha, evalia o diagnostica de
manera oportuna” aproximadamente la morbimortalidad varia de 4 hasta 30 % de acuerdo a la
literatura (1,2). En México es la principal causa de muerte en pacientes de 1 a 44 afios y la
tercera a nivel mundial (4).

La localizacién anatomica del higado y su tamafio lo hacen vulnerable a lesiones. La mortalidad
en general de pacientes con trauma hepatico abierto se estima en un 10% y la variedad cerrada
hasta un 25 a 30% debido a lesiones concomitantes, con un promedio entre 4 y 15 %, ademas
que la lesion hepatica compleja alcanza una mortalidad de mas del 80% (3).

El trauma abdominal se divide dependiendo del mecanismo de lesion en cerrado y penetrante
(1,5). Los organos lesionados con mayor frecuencia en pacientes que sufren trauma cerrado de
abdomen incluyen el bazo (40-55%), el higado (35-45%), en menor frecuencia rifién y 6rganos
pélvicos (5, 18).

Dentro del abordaje diagnostico del trauma abdominal, uno de los factores mas importantes y
que impactan el pronostico del paciente es el mecanismo de lesion. Hay dos tipos de fuerzas que
estan involucradas en el trauma abdominal cerrado: compresion y desaceleracion (1). Siendo los
accidentes automovilisticos la principal causa de ingresos hospitalarios por trauma en paises
desarrollados (18).

En México, la casuistica se apega a la estadistica internacional; Cardenas G. (2002) refiere que

de las cirugias por trauma contuso abdominal en su centro, el 28% de los pacientes atendidos
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presentaba algiin grado de lesion hepatica, en los cuales, el antecedente de trauma fue: accidente
en vehiculo automotor (42%), accidente automovilistico tipo atropellamiento (38%), caida de
mas de tres metros tres (14%) y contusion directa en el restante (4.7%) (15). Parra G. (2019) en
su serie de 4961 casos, describe los accidentes automovilisticos como el mecanismo de lesion en
el 73% de los casos de trauma contuso, con afeccion al Bazo en un 59% de los casos y al higado
en el 29% (18).

El trauma cerrado de abdomen puede ser secundario a diversos factores, los cuales se pueden
dividir en balisticos (heridas por arma de fuego) y no balisticos (cuchillos, navajas, etc.) (19).
Entre los pacientes con trauma abdominal penetrante, la causa mas comun son heridas por arma
blanca y por arma de fuego, siendo esta ultima la causa méas comun de fatalidad segun datos de la
CDC en EEUU (4, 19 ). Otros tipos mucho menos comunes son las heridas por cornadas de toros
(1.

Los 6rganos lesionados con mayor frecuencia en el trauma penetrante son el higado (40%), el
intestino delgado (30%), el diafragma (20%) y el colon (15%). Las heridas por arma de fuego
pueden causar lesiones intraabdominales adicionales debidas a la trayectoria del proyectil, al
efecto de cavitacion y la posibilidad de fragmentacion del mismo. Los organos lesionados con
mayor frecuencia en las heridas por proyectil de arma de fuego son el intestino delgado (50%), el
colon (40%), el higado (30%) y las estructuras vasculares abdominales (25%) a diferencia de las
lesiones vasculares por trauma cerrado que se presentan en 5% de los casos (3, 5).

La incidencia real de trauma abdominal cerrado es desconocida. Se puede establecer que el
traumatismo abdominal cerrado, representa la primera causa de lesiones intraabdominales,

siendo los accidentes automovilisticos y las caidas, las dos primeras causas asociadas (1, 15, 18).
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En Latinoamérica la incidencia de lesiones penetrantes es sumamente alta, debido al mayor
indice de criminalidad en las grandes ciudades (1, 19). A nivel mundial, el trauma penetrante de
abdomen ocupa un bajo porcentaje; la mayor proporcion es ocupada por el trauma cerrado,
ocasionado por accidentes de automotores (1,5,18,19). El trauma abdominal penetrante es
predominante en el sexo masculino (91%), y de poblacioén joven, entre la segunda y tercera
décadas de vida (18). El traumatismo abdominal cerrado acarrea una mortalidad que varia entre 6
y 10%, y viene determinada por el tipo de lesion, la prontitud en el diagndstico y el tratamiento
(5).

Dentro de las lesiones abdominales posibles secundarias a trauma, la afeccion hepatica resulta
ser de las que ponen en riesgo la vida en una mayor frecuencia. En cuanto a su evolucion el 77%
de los pacientes con trauma hepatico se encuentran hemodinamicamente estables en su llegada al
hospital, y 50-86% de todas las lesiones hepaticas por trauma no presentan hemorragia activa en
el momento de la laparotomia, hay que recordar que las lesiones desapercibidas pueden
ocasionar complicaciones como la muerte del paciente cuando no son diagnosticadas y tratadas
oportunamente (4, 20)

Los traumatismos hepaticos se estadifican de acuerdo a su grado de severidad, la American
Association for Surgery of Trauma ofrece una clasificacion que nos ayuda a la toma de
decisiones en el area de urgencias (tabla 1) (6). El diagndstico del trauma hepatico se inicia en
forma simultanea con la reanimacion, justo después de la admision, lo que implica clinica
dirigida, examen fisico, analisis de laboratorio, ecografia abdominal enfocada al trauma (FAST),
seguida por tomografia computarizada multicorte (TCMC) dependiendo del estado clinico del

paciente. Una tomografia computarizada del abdomen con contraste intravenoso es el método
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diagnostico Optimo en pacientes hemodindmicamente estables para definir el diagnostico y
tratamiento del trauma hepatico (5, 7, 20, 21).

El manejo no operatorio (NOM) debe de ser el tratamiento de eleccion en pacientes
hemodindmicamente estables con lesiones consideradas como leves (AAST Iy II) o moderadas
(AAST III), e incluso en pacientes seleccionados con lesiones severas (AAST IV y V) en
ausencia de otras lesiones abdominales que requieran manejo quirirgico de urgencia (21).
Diversas sociedades como la WSES promueven el adoptar el NOM en dichos pacientes, ya que
se ha visto que del 50 al 80% de los traumas dejan de sangrar espontaneamente, hay una
disminucién de nimero de transfusiones y dias de hospitalizacion con respecto a los sujetos
intervenidos quirargicamente. En gran parte esto es posible ya que han mejorado las técnicas de
imagen con los que se diagnostican lesiones asociadas de manera oportuna. Este tipo de acciones

en casos especificos tiene un porcentaje de éxito del 80% (8, 20).
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Justificacion

A pesar de que existen diferentes técnicas de hemostasia hepatica, tales como compresion,
maniobra de Pringle, empaquetamiento perihepatico, colocaciéon de agentes hemostaticos
topicos, electrocauterizacion, ligadura de vasos del parénquima hepatico y sutura, en el grado IV
algunas de estas pueden no ser suficientes para una completa hemostasia. A pesar de que se han
descrito el uso de mallas absorbibles, éstas pueden no ser ampliamente disponibles, ademas de
un mayor costo. La utilizacion de una malla de poliéster con parche de epiplon mayor, es un
método que puede ser seguro, menos costoso y de amplia disponibilidad para el manejo de
lesiones hepaticas complejas en las cuales el control de la hemorragia resulta complicado y ser

considerada una opcién mas en el arsenal del tratamiento del trauma hepatico complejo.
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Paciente y métodos

Se realiza una revision de la literatura a proposito de un caso de trauma hepatico grado IV
resuelto con hemostasia con malla de poliéster y parche epiploico. Acude al servicio de urgencias
sujeto masculino de 18 afios de edad agredido por terceras personas con arma de fuego. A su
ingreso hemodinamicamente estable, bajo estado etilico, abdomen con herida por proyectil de
arma de fuego con salida en hipocondrio derecho. Se decide realizar laparotomia exploradora,
con hallazgos de hemoperitoneo 1200 ml, trauma hepatico grado IV, lesion de aproximadamente
20 cm por 5 cm de profundidad que involucra segmentos 7 y 8 (figura 1). Se realiz6 rafia
hepatica de lesiones descritas, sin embargo, continia con hemorragia incoercible por lo que se
decide empaquetamiento hepatico en sandwich. Se program6 relaparotomia 3 dias posteriores
encontrando biliperitoneo de 500 ml, se realiza drenaje y desempaquetamiento, observando
sangrado en capa por lo que se decide hemostasia con compresion y reparacion con malla de

poliéster y parche pediculado de epiplon (figura 2).
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Resultados

Durante el transoperatorio no se observa hemorragia residual por lo que se da por terminado el
procedimiento (figura 3). Ingresa a unidad de cuidados intensivos, cursando con evolucion
torpida con fistula biliar de bajo gasto. Se realizé esfinterotomia con colocacion de endoproétesis
biliar por CPRE y manejo médico hasta remision de la fistula. Posterior a resolucion por
endoscopia se mantuvo en vigilancia con cuantificacion del drenaje el cual fue disminuyendo, se
inici6 dieta a progresion una vez que el paciente se encontrd con mejoria de las condiciones, la
cual toler6 de manera adecuada. Se decidid su egreso a las 2 semanas con previo retiro de
drenaje y se continué con seguimiento por la consulta externa con adecuada evolucion

posquirargica.
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Discusion

A pesar de los grandes avances en el tratamiento quirdrgico y la reanimacion de los pacientes
traumatizados, el trauma hepatico grave atn genera significativa morbilidad y mortalidad. (4) La
lesion hepatica grave continta siendo la principal causa de muerte en pacientes con trauma
abdominal, y su tratamiento sigue desafiando a los cirujanos. Actualmente se cuentan con varias
opciones de tratamiento quirdrgico como a continuacion se mencionan.

La mayoria de las lesiones hepaticas de grado I, II o III son tratadas con éxito s6lo con manejo
conservador. En contraste, dos tercios de las lesiones grado IV o V requieren laparotomia.
Recordemos que la cirugia es necesaria en dafio hepatico complejo y en casos de hipotension y
sangrado significativo.

El empaquetamiento temporal y cirugia de control de dafios con el objetivo de controlar sangrado
y contaminacion abdominal con una laparotomia abreviada resurgieron y son invaluables (11) es
recomendada en casos de coagulopatia, acidosis e hipotermia en las que el paciente es mas
vulnerable al trauma quirtrgico (22).

Si la hemorragia continua se puede utilizar la maniobra de Pringle pinzando la porta hepatis,
recordemos que, si esto no disminuye considerablemente o detiene el sangrado, la fuente
probable del sangrado pueden ser las venas yuxtahepaticas, si esto falla, se wvalora
empaquetamiento con una segunda revision quirurgica (11).

Richardson et al propusieron como las principales acciones para una mayor supervivencia: 1)

empaquetamiento y reintervencion, 2) el uso de la arteriografia y embolizacion, 3) los avances en
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las técnicas quirurgicas para las lesiones hepaticas graves y 4) la disminucion de las lesiones de
venas hepaticas que requieren cirugia (6,11).

Las decisiones mas criticas a las que se enfrenta el cirujano en una lesion hepatica compleja son:
a) no ingresar a la sala de operaciones a menos que exista una indicacion clara, b) en pacientes
hemodindmicamente inestables, se realizara s6lo lo que es esencial para detener el sangrado en la
primera cirugia; si las maniobras simples funcionan, se empaquetara al paciente y se detendra el
procedimiento quirdrgico (cirugia de control de dafos); c) si se requiere la reseccion hepatica
mayor, la decision debe ser tomada en forma temprana durante la cirugia; d) la reseccion tardia
se reserva para pacientes seleccionados (13).

Las heridas causadas por proyectil de arma de fuego en el higado y las venas yuxtahepaticas
presentan un reto para su resolucion. El empaquetamiento abdominal es una técnica util y
ampliamente aceptada para lograr hemostasia hepatica en lesiones complejas. En ocasiones solo
se coloca un drenaje para vigilancia ante la evidencia de cese del sangrado (14).

El sangrado de las lesiones penetrantes del parénquima hepatico puede ser controlado por
maniobras como hepatorrafia, reseccion, trayectotomia con sutura ligando los vasos sangrantes y
ligadura de la arteria hepatica (4).

Hemorragia arterial: esta se puede tratar con angioembolismo de acuerdo a respuesta utilizando
la maniobra de Pringle. En caso de fallar podria indicar una lesion de las venas suprahepaticas
con el consecuente aumento de morbimortalidad, este tipo de lesiones vasculares tienen un alto
grado de mortalidad y se requiere de un adecuado abordaje quirtrgico y adecuada exposicion de
la lesion para la reparacion (4,12,13).

Otros manejos quirurgicos
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Taponamiento con balén: Morimoto en 1987 describio por primera vez el uso de un catéter goma
y Penrose para una herida por proyectil de arma de fuego. Aunque la sonda de Sengstaken-
Blakemore ha sido descrita para cohibir el sangrado de varices esofagicas, su uso se extendioé con
rapidez a pacientes con trauma vascular y lesiones en 6rganos so6lidos. Desde 1960 se obtuvo el
primer reporte sobre el uso del balon hemostatico para lesion de la vena iliaca, posteriormente se
amplio su uso para otras lesiones vasculares y lesiones de 6rganos sélidos como el higado (9,
10).

Fue Bakri quien inicialmente describié en 1992 el uso del balon para el control de la hemorragia
obstétrica debido a placenta previa acreta. El balon de Bakri es un dispositivo de silicon para
taponamiento intrauterino, mide 54 centimetros de largo y su grosor es de 24 French; tiene doble
luz. Su mecanismo de accion se basa en el incremento de la presion intraluminal sobre las
paredes uterinas y, por lo tanto, sobre la vasculatura uterina. Esta presion uniforme sobre los
sinusoides impide el flujo sanguineo hasta que los mecanismos hemostaticos contengan la
hemorragia en forma definitiva (4, 10).

Las lesiones transflictivas por su trayecto y longitud son las mas beneficiadas con el uso de
sondas para evitar trayectomias o cierre de herida que propician retenciéon de hematomas y
aumento del grado de lesion en algunos casos.

El uso del taponamiento con balones intrahepaticos es una alternativa quirargica que puede ser
muy efectiva para el control y/o la reduccion del sangrado (15). Esta técnica simple puede ser
una herramienta util en nuestro arsenal para el tratamiento de lesiones hepaticas complejas (16).
Debemos tomar conciencia en que el manejo principal estd enfocado a mitigar la hemorragia y

disminucion de complicaciones biliares , de ser posible en el primer evento quirtirgico utilizando
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las diferentes medidas antes descritas. En esta ocasion presentamos una técnica la cual consta del
uso de parches de epiplén y uso de malla las cuales es una extraordinaria herramienta para
disminuir el tiempo quirtirgico con excelentes resultados, Se debe fomentar la actualizacion
continua de las diferentes técnicas descritas para tener un mejor arsenal en pro de la salud del
paciente.

En el trauma abdominal penetrante, las lesiones hepaticas complejas (AAST IV y V) representan
un reto, en primer lugar, la decision de intervencion quirurgica en pacientes estables e inestables
hemodindmicamente, existe un arsenal cada vez méas amplio de maniobras y procedimientos que
se pueden realizar en beneficio del paciente con lesiones hepaticas, desde tratamiento quirurgicos
de salvamento hasta reparaciones definitivas que en el mejor de los casos no necesitaran
reintervenciones. Exponemos un tratamiento alternativo para aumentar el arsenal de decisiones
en el manejo. En estos casos es importante valorar de manera apropiada y oportuna el
tratamiento ya sea conservador o quirdrgico, en el caso del manejo conservador como ya se
menciond se realiza en pacientes con estabilidad hemodindmica, sin sangrado activo aparente,
apoyos diagndsticos por tomografias, sin deterioro neurologico, de no ser asi el tratamiento sera
quirargico en donde en muchos casos serd de control de dafios. Nuestro paciente presenta control
hemodinamico, sin embargo, por el tipo de lesion y sitio anatdmico optamos por una
exploracion quirurgica por laparotomia para evitar un deterioro del estado hemodindmico del
paciente por sangrado, por el grado de lesion se toma la decision de realizar rafia hepatica y
empaquetamiento, programando relaparotomia, en donde por hallazgos se realiza drenaje de
bilioperitoneo y colocacion un parche de epiplon y malla de poliéster, abrazando al higado para

realizar compresion de la lesion hepatica. Se ha descrito en multiples articulos el uso de malla de
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polyglactina la cual es absorbible, lo que en determinado momento permite evitar una segunda
intervencion. En esta ocasion se utilizdo una malla no absorbible la cual de igual manera puede
permanecer en la cavidad del paciente sin mayores complicaciones. El paciente cursdé su
posquirargico adecuadamente con egreso a domicilio y seguimiento por la consulta externa sin
ninguna complicacion en el seguimiento. Cabe mencionar que la utilizacion de este tipo de

mallas con fines hemostaticos no ha sido descrita actualmente en ninguna investigacion previa.
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Conclusiones

El manejo del trauma hepatico ha cambiado en las tltimas décadas. En pacientes seleccionados
se puede incluso dar un manejo no operatorio. Se ha visto que el epiplén vascularizado en el
lecho de la lesion hepatica traumadtica aunado a la colocacién de malla envolviendo al higado
ayuda a detener la hemorragia por efecto compresivo. En el presente trabajo la malla de
poliéster demostro su utilidad para detener el sangrado de la lesion hepatica, sin embargo, hacen

falta estudios posteriores que evaluen su eficacia y seguridad comparada con otros materiales.
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Anexos
TABLA 1.

Liver Injury Scale (2018 revision)

AAST AIS Imaging Criteria (CT Operative Criteria Pathologic Criteria

Grade Severity Findings)

| 2 Subcapsular hematoma Subcapsular hematoma Subcapsular hematoma
<10% surface area <10% surface area <10% surface area
Parenchymal laceration <1 Parenchymal laceration <1 Parenchymal laceration <1
cm depth cm depth cm depth

Capsular tear Capsular tear

1] 2 Subcapsular hematoma 10- Subcapsular hematoma Subcapsular hematoma 10-
50% surface area; 10-50% surface area; 50% surface
intraparenchymal intraparenchymal area; intraparenchymal
hematoma <10 cm in hematoma <10 cm in hematoma
diameter diameter <10 cm in diameter
Laceration 1-3 cm in depth Laceration 1-3 cm in depth Laceration 1-3 cm in depth
and and and
<10 cm length <10 cm length <10 cm length

1} 3 Subcapsular hematoma Subcapsular hematoma Subcapsular hematoma
>50% surface area; >50% surface area or >50% surface area;
ruptured subcapsular or expanding; ruptured ruptured subcapsular or
parenchymal subcapsular or intraparenchymal
hematoma parenchymal hematoma hematoma
Intrparenchymal laceration Intraparenchymal Intraparenchymal
>10 cm hematoma >10 cm hematoma >10 cm
Laceration >3 cm depth Laceration >3 cm depth Laceration >3 cm depth
Any injury in the presence of
a liver
vascular injury or active
bleeding
contained within liver
parenchyma

Y 4 Parenchymal Parenchymal Parenchymal
disruption involving disruption involving disruption involving
25-75% of a hepatic lobe 25-75% of a hepatic lobe 25-75% of a hepatic lobe
Active bleeding extending
beyond the
liver parenchyma into the
peritoneum

\Y 5 Parenchymal disruption Parenchymal disruption Parenchymal disruption

>75% of hepatic lobe
Juxtahepatic venous injury to
include

retrohepatic vena cava and
central

major hepatic veins

>75% of hepatic lobe
Juxtahepatic venous injury
to include

retrohepatic vena cava and
central

major hepatic veins

>75% of hepatic lobe
Juxtahepatic venous injury to
include

retrohepatic vena cava and
central

maijor hepatic veins

Vascular injury is defined as a pseudoaneurysm or arteriovenous fistula and appears as a focal collection of vascular
contrast that decreases in attenuation with delayed imaging. Active bleeding from a vascular injury presents as
vascular contrast, focal or diffuse, that increases in size or attenuation in delayed phase. Vascular thrombosis can lead

to organ infarction.

Grade based on highest grade assessment made on imaging, at operation or on pathologic specimen.
More than one grade of liver injury may be present and should be classified by the higher grade of injury.
Advance one grade for multiple injuries up to grade Il
From Kozar et al.; with permission
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FIGURA 1. LESION HEPATICA GRADO IV.
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FIGURA 2. SELECCION DE PARCHE PEDICULADO DE EPIPLON MAYOR.




FIGURA 3A Y B. COAPTACION DE BORDES DE LESION HEPATICA CON MALLA Y PARCHE
PEDICULADO DE EPIPLON
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