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Reparación de lesión hepática grado IV con malla de poliéster y parche 
pediculado de epiplón, reporte de un caso clínico 

 

Resumen 

El hígado es, después del bazo, el órgano más frecuentemente lesionado tras un traumatismo 
abdominal o torácico cerrado. Es el que más se daña en los traumatismos abiertos o penetrantes 
con una mortalidad del 4 al 15 % según el tipo de lesión. 

Actualmente, el tratamiento de pacientes sin compromiso hemodinámico tiende a ser cada vez 
más conservador, dejando la resección hepática para casos específicos. 

El tratamiento quirúrgico se reserva para los casos de mayor gravedad que se asocian a 
compromiso hemodinámico o lesiones que requieran resolución quirúrgica por su evolución, 
generalmente se ha optado por empaquetamiento para control rápido de hemorragia, sin 
embargo, en la reintervención 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 balón de Bakri, sonda de Sengstaken Blakemore, uso de trayectotomias 
además de parches de epiplón y compresión colocando mallas absorbibles y no absorbibles las 
cuales reemplazan en cierta medida la cápsula hepática y evitan la reintervención. 

Objetivo 

Presentar nuestra experiencia con el uso de malla de poliéster como hemostático a propósito de 
un caso. 

Conclusiones 

En el presente trabajo la malla de poliéster demostró ser útil para el control de la hemorragia 
hepática de origen traumático, sin embargo hacen falta estudios para evaluar su eficacia y 
seguridad en comparación a otros materiales o procedimientos. 
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Introducción  

Se denomina trauma abdominal a la lesión traumática de los órganos de la cavidad abdominal 

que puede acarrear morbilidad o mortalidad elevadas si no se sospecha, evalúa o diagnostica de 

manera oportuna” aproximadamente la morbimortalidad varía 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 años y la 

tercera a nivel mundial (4). 

La localización anatómica del hígado y su tamaño lo hacen vulnerable a lesiones. La mortalidad 

en general de pacientes con trauma hepático 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 %, además 

que la lesión hepática compleja alcanza una mortalidad de más del 80% (3). 

El trauma abdominal se divide dependiendo del mecanismo de lesión en cerrado y penetrante 

(1,5). Los órganos lesionados con mayor frecuencia en pacientes que sufren trauma cerrado de 

abdomen incluyen el bazo (40-55%), el hígado (35-45%), en menor frecuencia riñón y órganos 

pélvicos (5, 18).   

Dentro del abordaje diagnóstico del trauma abdominal, uno de los factores más importantes y 

que impactan el pronóstico del paciente es el mecanismo de lesión. Hay dos tipos de fuerzas que 

están involucradas en el trauma abdominal cerrado: compresión y desaceleración (1). Siendo los 

accidentes automovilísticos la principal causa de ingresos hospitalarios por trauma en países 

desarrollados (18).  

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

de las cirugías por trauma contuso abdominal en su centro, el 28% de los pacientes atendidos 
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presentaba algún grado de lesión hepática, en los cuales, el antecedente de trauma fue: accidente 

en vehículo automotor (42%), accidente automovilístico tipo atropellamiento (38%), caída de 

más de tres metros tres (14%) y contusión directa en el restante (4.7%) (15). Parra G. (2019) en 

su serie de 4961 casos, describe los accidentes automovilísticos como el mecanismo de lesión en 

el 73% de los casos de trauma contuso, con afección al Bazo en un 59% de los casos y al hígado 

en el 29% (18). 

El trauma cerrado de abdomen puede ser secundario a diversos factores, los cuales se pueden 

dividir en balísticos (heridas por arma de fuego) y no balísticos (cuchillos, navajas, etc.) (19). 

Entre los pacientes con trauma abdominal penetrante, la causa más común son heridas por arma 

blanca y por arma de fuego, siendo esta última la causa más común de fatalidad según datos de la 

CDC en EEUU (4, 19 ). Otros tipos mucho menos comunes son las heridas por cornadas de toros 

(1).  

Los órganos lesionados con mayor frecuencia en el trauma penetrante son el hígado (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 cavitación y la posibilidad de fragmentación del mismo. Los órganos lesionados con 

mayor frecuencia en las heridas por proyectil de arma de fuego son el intestino delgado (50%), el 

colon (40%), el hígado (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 automovilísticos y las caídas, 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 

índice de criminalidad en las grandes ciudades (1, 19). A nivel mundial, el trauma penetrante de 

abdomen ocupa un bajo porcentaje; la mayor proporción 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 población joven, entre la segunda y tercera 

décadas de vida (18). El traumatismo abdominal cerrado acarrea una mortalidad que varía entre 6 

y 10%, y viene determinada por el tipo de lesión, la prontitud en el diagnóstico y el tratamiento 

(5). 

Dentro de las lesiones abdominales posibles secundarias a trauma, la afección hepática resulta 

ser de las que ponen en riesgo la vida en una mayor frecuencia. En cuanto a su evolución el 77% 

de los pacientes con trauma hepático se encuentran hemodinámicamente estables en su llegada al 

hospital, y 50-86% de todas las lesiones hepáticas por trauma no presentan hemorragia activa en 

el momento de la laparotomía, 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 hepáticos se estadifican de acuerdo a su grado de severidad, la American 

Association for Surgery of Trauma ofrece una clasificación que nos ayuda a la toma de 

decisiones en el área de urgencias (tabla 1)  (6). El diagnóstico del trauma hepático se inicia en 

forma simultánea con la reanimación, justo después de la admisión, lo que implica clínica 

dirigida, examen físico, análisis de laboratorio, ecografía abdominal enfocada al trauma (FAST), 

seguida por tomografía computarizada multicorte (TCMC) dependiendo del estado clínico del 

paciente. Una tomografía computarizada del abdomen con contraste intravenoso es el método 
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diagnóstico óptimo en pacientes hemodinámicamente estables para definir el diagnóstico y 

tratamiento del trauma hepático (5, 7, 20, 21). 

El manejo no operatorio (NOM) debe de ser el tratamiento de elección en pacientes 

hemodinámicamente estables con lesiones consideradas como leves (AAST I y 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 quirúrgico 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 espontáneamente, hay una 

disminución de número de transfusiones y días de hospitalización con respecto a los sujetos 

intervenidos quirúrgicamente. 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 específicos tiene un porcentaje de éxito del 80% (8, 20). 
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Justificación 
  
A pesar de que existen diferentes técnicas de hemostasia hepática, tales como compresión, 

maniobra de Pringle, empaquetamiento perihepático, colocación de agentes hemostáticos 

tópicos, electrocauterización, ligadura de vasos del parénquima hepático 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, además de 

un mayor costo. La utilización de una malla de poliéster con parche de epiplón mayor, es un 

método que puede ser seguro, menos costoso y de amplia disponibilidad para el manejo de 

lesiones hepáticas complejas en las cuales el control de la hemorragia resulta complicado y ser 

considerada una opción más en el arsenal del tratamiento del trauma hepático complejo.   

Pág.  5



Paciente y métodos 

Se realiza una revisión de la literatura a propósito de un caso de trauma hepático grado IV 

resuelto con hemostasia con malla de poliéster y parche epiplóico. Acude al servicio de urgencias 

sujeto masculino de 18 años de edad agredido por terceras personas con arma de fuego. A su 

ingreso hemodinámicamente estable, bajo estado etílico, abdomen con herida por proyectil de 

arma de fuego con salida en hipocondrio derecho. Se decide realizar laparotomía exploradora, 

con hallazgos de hemoperitoneo 1200 ml, trauma hepático grado IV, lesión de aproximadamente 

20 cm por 5 cm de profundidad que involucra segmentos 7 y 8 (figura 1). Se realizó rafia 

hepática de lesiones descritas, sin embargo, continúa con hemorragia incoercible por lo que se 

decide empaquetamiento hepático en sándwich. Se programó relaparotomía 3 días posteriores 

encontrando biliperitoneo de 500 ml, se realiza drenaje y desempaquetamiento, observando 

sangrado en capa por lo que se decide hemostasia con compresión y reparación con malla de 

poliéster y parche pediculado de epiplón (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 evolución 

tórpida con fístula biliar de bajo gasto. Se realizó esfinterotomía con colocación de endoprótesis 

biliar por CPRE y manejo médico hasta remisión de la fístula. Posterior a resolución por 

endoscopía se mantuvo en vigilancia con cuantificación del drenaje el cual fue disminuyendo, se 

inició dieta a progresión una vez que el paciente se encontró con mejoría de las condiciones,  la 

cual toleró de manera adecuada. Se decidió su egreso a las 2 semanas con previo retiro de 

drenaje y se continuó con seguimiento por la consulta externa con adecuada evolución 

posquirúrgica. 
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Discusión 
  
A pesar de los grandes avances en el tratamiento quirúrgico y la reanimación de los pacientes 

traumatizados, el trauma hepático grave aún genera significativa morbilidad y mortalidad. (4) La 

lesión hepática grave continúa 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 quirúrgico como a continuación se mencionan. 

La mayoría de las lesiones hepáticas de grado I, II o III son tratadas con éxito sólo con manejo 

conservador. En contraste, dos tercios de las lesiones grado IV o V requieren laparotomía. 

Recordemos que la cirugía es necesaria en daño hepático complejo y en casos de hipotensión y 

sangrado significativo. 

El empaquetamiento temporal y cirugía de control de daños con el objetivo de controlar sangrado 

y contaminación abdominal con una laparotomía abreviada resurgieron y son invaluables (11) es 

recomendada en casos de coagulopatía, acidosis e hipotermia en las que el paciente es más 

vulnerable al trauma quirúrgico (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 yuxtahepáticas, si esto falla, se valora 

empaquetamiento con una segunda revisión quirúrgica (11). 

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

empaquetamiento y reintervención, 2) el uso de la arteriografía y embolización, 3) los avances en 
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las técnicas quirúrgicas para las lesiones hepáticas graves y 4) la disminución de las lesiones de 

venas hepáticas que requieren cirugía (6,11). 

Las decisiones más críticas a las que se enfrenta el cirujano en una lesión hepática compleja son: 

a) no ingresar a la sala de operaciones a menos que exista una indicación clara, b) en pacientes 

hemodinámicamente inestables, se realizará sólo lo que es esencial para detener el sangrado en la 

primera cirugía; si las maniobras simples funcionan, se empaquetará al paciente y se detendrá el 

procedimiento quirúrgico (cirugía de control de daños); c) si se requiere la resección hepática 

mayor, la decisión debe ser tomada en forma temprana durante la cirugía; d) la resección tardía 

se reserva para pacientes seleccionados (13). 

Las heridas causadas por proyectil de arma de fuego en el hígado y las venas yuxtahepáticas 

presentan un reto para su resolución. El empaquetamiento abdominal es una técnica útil y 

ampliamente aceptada para lograr hemostasia hepática 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 hepático puede ser controlado por 

maniobras como hepatorrafia, resección, trayectotomía con sutura ligando los vasos sangrantes y 

ligadura de la arteria hepática (4). 

Hemorragia arterial: esta se puede tratar con angioembolismo de acuerdo a respuesta utilizando 

la maniobra de Pringle. En caso de fallar podría indicar una lesión 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 quirúrgico y adecuada exposición de 

la lesión para la reparación (4,12,13). 

Otros manejos quirurgicos 
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Taponamiento con balón: Morimoto en 1987 describió 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 esofágicas, su uso se extendió con 

rapidez a pacientes con trauma vascular y lesiones en órganos sólidos. Desde 1960 se obtuvo el 

primer reporte sobre el uso del balón hemostático para lesión de la vena iliaca, posteriormente se 

amplió su uso para otras lesiones vasculares y lesiones de órganos sólidos como el hígado (9, 

10).  

Fue Bakri quien inicialmente describió en 1992 el uso del balón para el control de la hemorragia 

obstétrica debido a placenta previa acreta. El balón de Bakri es un dispositivo de silicón para 

taponamiento intrauterino, mide 54 centímetros de largo y su grosor es de 24 French; tiene doble 

luz. Su mecanismo de acción se basa en el incremento de la presión intraluminal sobre las 

paredes uterinas y, por lo tanto, sobre la vasculatura uterina. Esta presión uniforme sobre los 

sinusoides impide el flujo sanguíneo hasta que los mecanismos hemostáticos contengan la 

hemorragia en forma definitiva (4, 10). 

Las lesiones transflictivas por su trayecto y longitud son las más beneficiadas con el uso de 

sondas para evitar trayectomias o cierre de herida que propician retención de hematomas y 

aumento del grado de lesión en algunos casos. 

El uso del taponamiento con balones intrahepáticos es una alternativa quirúrgica que puede ser 

muy efectiva para el control y/o la reducción del sangrado (15). Esta técnica simple puede ser 

una herramienta útil en nuestro arsenal para el tratamiento de lesiones hepáticas complejas (16).  

Debemos tomar conciencia en que el manejo principal está enfocado a mitigar la hemorragia y 

disminución de complicaciones biliares , de ser posible en el primer evento quirúrgico utilizando 
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las diferentes medidas antes descritas. En esta ocasión presentamos una técnica la cual consta del 

uso de parches de epiplón y uso de malla las cuales es una extraordinaria herramienta para 

disminuir el tiempo quirúrgico con excelentes resultados,  Se debe fomentar la actualización 

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 hepáticas complejas (AAST IV y V) representan 

un reto, en primer lugar, la decisión de intervención quirúrgica en pacientes estables e inestables 

hemodinámicamente, existe un arsenal cada vez más amplio de maniobras y procedimientos que 

se pueden realizar en beneficio del paciente con lesiones hepáticas, desde tratamiento quirúrgicos 

de salvamento hasta reparaciones definitivas que en el mejor de los casos no necesitarán 

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 quirúrgico, en el caso del manejo conservador como ya se 

mencionó se realiza en pacientes con estabilidad hemodinámica, sin sangrado activo aparente, 

apoyos diagnósticos por tomografías, sin deterioro neurológico, de no ser así el tratamiento será 

quirúrgico en donde en muchos casos será de control de daños. Nuestro paciente presenta control 

hemodinámico, sin embargo,  por el tipo de lesión y sitio anatómico optamos por una 

exploración quirúrgica por laparotomía para evitar un deterioro del estado hemodinámico del 

paciente por sangrado, por el grado de lesión se toma la decisión de realizar rafia hepática y 

empaquetamiento, programando relaparotomía, en donde por hallazgos se realiza drenaje de 

bilioperitoneo y colocación un parche de epiplón y malla de poliéster, abrazando al hígado para 

realizar compresión de la lesión hepática. Se ha descrito en múltiples artículos el uso de malla de 
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polyglactina la cual es absorbible, lo que en determinado momento permite evitar una segunda 

intervención. En esta ocasión se utilizó una malla no absorbible la cual de igual manera puede 

permanecer en la cavidad del paciente sin mayores complicaciones. El paciente cursó su 

posquirúrgico adecuadamente con egreso a domicilio y seguimiento por la consulta externa sin 

ninguna complicación en el seguimiento. Cabe mencionar que la utilización de este tipo de 

mallas con fines hemostáticos no ha sido descrita actualmente en ninguna investigación previa.  
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Conclusiones  

El manejo del trauma hepático ha cambiado en las últimas décadas. En pacientes seleccionados 

se puede incluso dar un manejo no operatorio. Se ha visto que el epiplón vascularizado en el 

lecho de la lesión hepática traumática aunado a la colocación de malla envolviendo al hígado 

ayuda a detener la hemorragia por efecto compresivo.  En el presente trabajo la malla de 

poliéster demostró su utilidad para detener el sangrado de la lesión hepática, sin embargo, hacen 

falta estudios posteriores que evalúen su eficacia y seguridad comparada con otros materiales. 
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FIGURA 1. LESIÓN HEPÁTICA GRADO IV. 
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FIGURA 2. SELECCIÓN DE PARCHE PEDICULADO DE EPIPLÓN MAYOR. 
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FIGURA 3A Y B. COAPTACIÓN DE BORDES DE LESIÓN HEPÁTICA CON MALLA Y PARCHE 
PEDICULADO DE EPIPLÓN 
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