¥y ¥ ¥y

REVISTA CUBANA DE Revista Cubana de Cirugia

U r ISSN: 0034-7493

CJXR GIA ecimed@infomed.sld.cu
Sociedad Cubana de Cirugia
Cuba

Ilaguazo Sanchez, Darwin Anibal; Mora Lazo, Javier; Cobos Mina, Jonathan
Cirugia de control de dafios: alternativa quirdrgica eficaz para el trauma hepatico grave
Revista Cubana de Cirugia, vol. 46, num. 2, abril-junio, 2007
Sociedad Cubana de Cirugia
La Habana, Cuba

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=281222998010

Cémo citar el articulo (€ &\ \( /‘\ 9

Numero completo . ., o
P Sistema de Informacién Cientifica

Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafa y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

Mas informacion del articulo


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=2812
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=281222998010
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=281222998010
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=2812&numero=22998
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=281222998010
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=2812
http://www.redalyc.org

Rev Cubana Cir 2007; 46 (2)

Hospital «Teofilo Davilade Machala», Departamento de Emergencias (Ecuador)

Cirugia de control de dafios: alternativa quirargica eficaz para el
trauma hepatico grave

Dr. Darwin Anibal Ifaguazo Sanchez,! Dr. Javier Mora Lazo? y Dr. Jonathan Cobos Mina®

RESUMEN

El trauma hepatico se halla con mayor frecuencia en un individuo
politraumatizado con alteraciones hemodindmicas y contusiones
intraabdominales. Corresponden a lesiones penetrantes 80 % y 20 %, a
trauma cerrado. Aproximadamente 3% de estos pacientes acuden a los
servicios de emergencias en shock hipovolémico grave. La mortalidad por
trauma hepatico ha disminuido considerablemente, lo que refleja no solo los
avances en la atencion médica prehospitalaria, sino también la adquisicion
de nuevas habilidades y técnicas quirdrgicas por parte de los cirujanos. La
cirugia de control de dafios es una alternativa quirdrgica que se utiliza
actuamente en el paciente traumatizado grave. Presentamos una revision
actualizada de la literatura y hacemos énfasis en la actitud y los
procedimientos quirdrgicos empleados en el manegjo del trauma hepético
grave, con descripcion especifica del taponamiento hepético (packing). El
éxito de este tratamiento guarda relacion con la decision répida y oportuna
de su gjecucion por €l cirujano de trauma.

Palabras clave: Control de dafios, trauma hepético.

El manejo de las lesiones hepéticas penetrantes o cerradas constituye un desafio importante
paralos cirujanos de trauma. A pesar de su ubicacién anatomica protegida, el higado es el
organo intraabdominal mas frecuentemente lesionado. Afortunadamente solo entre 10y

30 % de estas son lesiones complejas, las que a pesar de los avances en el &readel traumay
el cuidado critico, tienen una elevada mortalidad, que de acuerdo a las diferentes series
variaentre 46y 86 %.



Antes de la Segunda Guerra Mundial, |as |esiones mayores del higado eran resecadas solo
en forma ocasional y la hepatorrafia eraalgo primitiva. A menudo se empleaban
taponamientos abdominales para controlar la hemorragiay casi todas las lesiones eran
drenadas. En los primeros afios luego de esta guerra, los grandes centros de trauma
informaron una extensa experiencia con resecciones hepéticas. No obstante, latasa de
complicaciones eraelevada. Como consecuencia de aquello, el taponamiento de las
lesiones hepéticas fue reintroducido a mediados de la década de 1980.

Es evidente que en los Ultimos afios ha mejorado la atencién médica prehospitalariay los
sistemas de traslado de pacientes. Hoy Ilegan a la sala de urgencias pacientes que han
experimentado traumatismos de alta energia, con lesiones complejas y con deterioro
fisiol6gico més profundo. El abordaje quirdrgico clasico de estos pacientes, con cirugia en
un tiempo, para control de la hemorragia, la contaminacién y lareparacién completay
definitiva de todas las |esiones se asocia, sin embargo, a una muy elevada mortalidad
intrahospitalaria.*

El dafio fisiolégico que los pacientes politraumatizados graves presentan consiste en la
triada de coagulopatia, hipotermiay acidosis metabdlica. Estos no son una causainicial de
la catastrofe, sino una manifestacion relativamente tardia de un trastorno del equilibrio
molecular, celular y hemodindmico, que se caracteriza por hemorragias difusas, arritmias
cardiacas, 6rganos edematosos y de color cenizo. Esta catéstrofe hallevado alos cirujanos
abuscar una alternativa paraimpedir que los pacientes lleguen atal situacion, y nace de
estamanera el control de dafios, que consiste basicamente en cohibir hemorragias,
solucionar fugas de contenido gastrointestinal y de vias urinarias hacia la cavidad peritoneal
y dejar las reconstrucciones y reparaciones extensas para una posterior intervencion
quirdrgica, luego de la estabilizacion fisiologica en la unidad de cuidados intensivos.

ANTECEDENTES HISTORICOS

Histéricamente, el empaguetamiento abdominal ha sido el principio fundamental de la
cirugia del control de dafios y fue reportado inicialmente por Pringle en 1908.2 Esta técnica
fue modificada posteriormente por Halsted, quien en 1913 recomend6 colocar material no
adhesivo entre el higado y las compresas.® En 1955, Madding demuestra que los
taponamientos temporales son eficaces para detener la hemorragia y que los taponamientos
debian retirarse antes de concluir la cirugia. En 1979 Calney cols. publicaron resultados
favorables de tratamiento abase de taponamientosy reoperacion planificada.

Latécnica de empaquetamiento abdominal también fue reportada por Lucasy Ledgerwood
en una serie de 600 pacientes con lesiones hepéticas, en los que lograron alguna mejoriaen
latasa de supervivencia Estos buenos resultados fueron apoyados por un estudio de
Feliciano en 1981, quien report6 una supervivencia de 90 % en una serie de 10 pacientes.
En 1983, Sone describe taponamientos (packings) intraabdominales y terminacion rapida
de la cirugiay maniobras temporales en otros érganos (intestinos, vias urinarias) y una
supervivencia de 67 %.*



El concepto de «control de dafios» fue descrito inicialmente por Rotondo y Schwab, quienes
en 1993 disefiaron un abordaje quirdrgico en trestiempos y lo aplicaron a una serie de
pacientes con trauma abdominal grave. Estos tiempos consistieron en:

1) control de lahemorragiay la contaminacion por medio de técnicas de
empaguetamiento, seguido por cierre abdominal temporal;

2) regtauracion de latemperatura, coagulacion, perfusion y trabajo
ventilatorio en la Unidad de Cuidados Intensivos y

3) retirada de empaguetamiento, técnica quirdrgica definitivay cierre
abdominal.

Con estatécnica, Rotondo report6 una supervivencia del 77 % en un subgrupo de pacientes
con lesiones vasculares importantes y trauma sistémico. Johnson, en 2001, agreg6 una
cuarta fase llamada «ground zero». Esta etapa enfatiza la necesidad prehospitalariade
reconocer la potencial necesidad de requerir, cirugia de control de dafios. Los principios de
esta fase incluyen los siguientes. transporte rapido a hospital; control efectivo de la
hemorragia en el area de reanimacidn; prevencion de la hipotermiay utilizacion de
protocolos de transfusién masiva.

ALTERACIONES FISIOLOGICAS EN EL POLITRAUMATIZADO GRAVE

La cadena de reanimacion comienza en el momento del accidente y continliaen el servicio
de urgencias, sala de operaciones y unidad de cuidados intensivos (UCI). Anteriormente, en
lacirugiatradicional de trauma frente a un episodio definido (accidente automovilistico,
herida de bala, herida penetrante, etc.) se controlaba lahemorragiay se reconstruia la
anatomia durante la cirugia. Es decir, se realizabatoda la cirugiaen un solo tiempo y a
menudo se obtenia gran éxito, pero el resultado final eraun fracaso, porque e paciente
finalmente fallecia.

Larazdn de aquello se ha clarificado con lacomprension y valoracion del significado
fisiopatolégico de tres variables con estrecha interaccion e interdependenciay el resultado
de las cuales conduce generalmente a la muerte. Nos referimos a la acidosis, la hipotermia
y la coagulopatia, que conforman la llamada triada letal .>

Acidosis. Es €l resultado de la hipoperfusion tisular que conduce a un metabolismo
anaerobio que culminaen acidosis lactica El lactato es considerado hoy como un indicador
de gravedad y sus niveles séricos son empleados como una medida de la eficienciaen la
reanimacion, es decir, de laduracion del shock.® Rutherford ha observado una mortalidad
de 25 % para pacientes menores de 55 afios y sin traumatismo craneoencefalico (TCE) con
un exceso de base de -15, y describe cifras similares de mortalidad en pacientes mayores de
55 aflos sin TCE o menores de 55 afios con TCE con un exceso de base de -8.”

Hipotermia. La hipotermia es definida como unatemperatura central inferior a35 °Cy
tiene multiples causas, tales como: exposicion del accidentado en la escena misma del
accidente y en el servicio de urgencias; la exposicién de cavidades durante la cirugia con
pérdidas muy importantes por conveccion y evaporacion y, en tercer lugar, por la



disminucion de latermogénesis, producto a su vez de una reducida actividad muscular y
celular.®

Los efectos de la hipotermia son bien conocidos: arritmias cardiacas, disminucion del
débito cardiaco, aumento de laresistencia vascular sistémica, desviacion alaizquierdade
la curva de disociacion de la hemoglobina con dificultad paraliberar oxigeno periférico; y
trastornos de la coagulacion, al alterar los procesos enziméticos y la funcién plaquetaria. En
trauma, una hipotermia central menor de 33 °C se asocia con 100 % de mortalidad.

Coagulopatia. Este parametro esta en intima relacion con la acidosis y la hipotermia. En
pacientes hipotérmicos se han observado, deficiencias profundas de los factores de la
coagulacion, pero el problema no es solo cuantitativo sino cualitativo, al alterar latasade
reaccion de la cascada. La hipotermia, al mismo tiempo, altera la funcion plaquetaria
disminuyendo la concentracion de tromboxano e incrementa los tiempos de sangrado.
Ademés disminuye el calcio iénico, lo cual ocasiona la hemorragia persistente e
incontrolable, ya que por méas que se aporten plaquetas y plasma, la cascada de coagulacion
no se desencadena si latemperatura es menor de 34 °C.x

CONCEPTO DE CONTROL DE DANOS

Clésicamente, la cirugia de control de dafios, se ha definido como la estrategia quirlrgica
gue divide el tratamiento en tres etapas.* En la actualidad, es €l término utilizado para
describir cirugias de salvamento por fases durante un periodo de inestabilidad fisiologicay
que es practicada por cirujanos generales, pero con aplicable a procedimientos traumati cos
y no traumaticos en cirugia general, ortopediay ginecologia.* L as etapas para el control de
dafios abdominal son:

1. Laparotomiainicial.
2. Reanimacion en UCI.
3. Reoperacion programada.

Seleccién de pacientes

Es importante seleccionar con antelacion a los pacientes que pueden recibir una cirugia de
control de dafios, y ello depende bésicamente del antecedente traumético y de la
presentacion del cuadro clinico. Las maniobras quirudrgicas deben estar destinadas a evitar
las alteraciones fisioldgicas de la triada letal, para retornar los parametros hemodinamicos
del paciente ala estabilidad, en lugar de gjecutarse, en el momento en que el paciente se
encuentre in extremis.

L os antecedentes que nos llevan a escoger esta técnica son:
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6.

7.

Trauma abdominal penetrante con hipotension arterial sistolica menor de

90 mmHg.

Politraumatismo grave por accidente detransito y aplastamiento.

Fractura pélvica compleja con lesion intraabdominal.

Multiples victimas que requieren tratamiento quirargico y limitacion extrema de
recursos.

Transfusiones mayores de 4 000 mL de concentrado eritrocitario o mas de 5 000 mL
si se utilizé la combinacidn de concentrado de eritrocitos y sangre total.
Pardmetros de laboratorio: a) pH — de 7,2; b) hipotermia— de 34 °C; ¢) TPT (tiempo
parcial de tromboplastina) + de 60 sy base exceso > - 8.

Pardmetros clinicos como la inestabilidad hemodinamica.

Aoki en un estudio de 68 pacientes bajo cirugia de control de dafios, encontrd que la
incapacidad para corregir el pH acifras mayores de 7,21 y un tiempo de protrombina
> 7,87 s predicen una mortalidad del 100 %.

L aparotomia inicial

Los objetivos de esta primera etapa son el control de lahemorragia, €l control de la
contaminacion y el cierre temporal del abdomen. El control de la hemorragia se logra
mediante:

ligaduras;

rafias vasculares de acuerdo ala capacidad técnica del cirujano;

lainsercion de derivaciones (shunts) vasculares temporales irrigadas con heparina,
las cuales pueden mantenerse hasta 7 dias sin que se formen coégulos,
procedimientos como esplenectomia y nefrectomia rapidas, las cuales se pueden
realizar sin intento de preservacion de los 6rganos,

pinzamiento vascular del mesenterio (esta descrito que la mayoria de las lesiones
venosas pueden ser ligadas sin mayores complicaciones);

el empaguetamiento o packing abdominal de estructuras sangrantes como el higado,
retroperitoneo o pelvis, el cual se realiza con compresas aplicadas sobre las &reas
sangrantes, valiéndose de estructuras contiguas para aplicar presion sobre las
primeras.

Diversas técnicas hemostaticas han sido descritas para el control del sangrado hepético.
Entre estas se incluyen:

La compresion de los bordes de la herida para lograr la hemostasia. No obstante,
ante la presencia de sangrado importante se realiza la maniobra de Pringle, que
ocluye latriada portal con una pinza vascular atraumatica. El tiempo total de la
tolerancia hepatica a la isquemia es controversial. Diversos autores opinan que el
tiempo de isquemia del 6rgano no deberd exceder los 30 min o que se debe adoptar
un procedimiento intermitente si lareparacion de la lesion excede este lapso.” El
tgjido hepatico se muestra bastante sensible a laisquemiay a los efectos de la



reperfusion subsecuente, lo cual ocasiona alteraciones atribuibles a la liberacion de
radicales libres de oxigeno durante la fase de reperfusion.:s

Estudios recientes, indican que en lafase inicial del shock hemorrégico los neutrofilos
desempefian un papel importante en el desarrollo del sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SRIS). De este modo, las lesiones inducidas por el SRIS pueden ser atribuidas a
dos mecanismos: uno caracterizado por lainteraccion de los neutrdéfilosy las células
endoteliales mediada por citocinas inflamatorias, y €l otro, por laexcesiva liberacion de
radicales libres de oxigeno, altamente reactivos y toxicos, durante la fase de reperfusion.=
Sin embargo, un estudio experimental en animales sometidos a shock hemorrégico
controlado y asociado a isquemia hepética durante 15 min, seguido de 60 min de
reperfusion, demostré que no hay acumulacion de neutréfilos en el tejido pulmonar. Por lo
tanto el tiempo de isquemia hepética se considera entre 15y 30 min.

Balones de taponamiento, como la sonda Foley o los balones de Sengstaken-
Blakemore, los cuales deben ser retirados alas 72 h. Este ultimo se coloca
insuflando el balén esofégico en € sitio del sangrado.>-2

Ligadura selectiva de la arteria hepatica.
La eficacia de la embolizacién transarterial (ETA) se demuestraen el estudio de
Hagiwara y cols., quienes indicaron que la angiografia debe ser realizada cuando la
tomografia TC reporte extravasacion del contraste en las lesiones hepaticas graves
de grados|V y V, pero no es efectiva en lesiones de grandes vasos venosos.* Otros
estudios han reportado excelentes resultados con la angiografia en el control del
sangrado arterial hepéatico, hasta 75 %.25>¢ Obviamente, estos pacientes mejoraron su
inestabilidad hemodinamica durante la reanimacion.
Empaqguetamiento hepatico. Se realizaen 5 % de las lesiones hepéticas, puesto que
la mayoria de las lesiones se tratan con los métodos antes citados. Asensio identifico
que las lesiones cardiacas, de grandes vasos y del higado, son las principales
causantes de exanguinacion.”” Este procedimiento es utilizado en las heridas de
grados 1V y V, en presencia de inestabilidad hemodinamicay coagulopatia. Se
aplican compresas directamente en las zonas de sangrado con interposicion de una
l&mina pléstica, que minimizaria la posibilidad de resangrado durante la
extraccion.

Este aspecto es fundamental, ya que el empaguetamiento tiene 22 % de resangrado
presumiblemente por esta causa.® Se debe colocar el nimero adecuado de compresas para
provocar la menor presion sobre la vena cavainferior y por lo tanto disminuir €l retorno
venoso. Cuando las lesiones involucran las venas suprahepéticas y la vena cava
retrohepética, Denton®* demostré que el taponamiento es el tratamiento definitivo. Latasa
de sobrevida actual, reportada con el uso del taponamiento hepético paralas lesiones
venosas graves es 75,5 %. En la década de 1980 esta tasa era de 50 %.

El efecto benéfico de los empaguetamientos debe ser valorado prudentemente frente alos
efectos deletéreos provocados por el aumento de la presion intraabdominal que ocasiona el
sindrome compartimental abdominal: alteracion de la ventilacion, perfusion renal
(oligoanuria), circulacion mesentérica, presion intracraneal con caida del gasto cardiaco e
hipoxia.s>3*



Estan surgiendo nuevos agentes absorbibles para el empaguetamiento de las heridas
hepéticas. Es el caso de la aplicacion de colageno en las lesiones hepéticas transfixiantes,
gue controla la hemorragia sin extravasacion de bilis®* o de sellantes a base de fibrina, como
el fibrin glue.* Diversas series de pacientes tratados con empaguetamiento hepatico por
trauma muestran que casi 50 % necesitan un segundo empaguetamiento. En tales
circunstancias €l packing hepatico permanente con mallas de poliglactina (Vicryl) debe ser
considerado como una alternativa.®

La contaminacidn se controla igual mente con técnicas de salvamento: ligaduras y suturas
mecanicas, sin perder tiempo en anastomosis ni en ostomias. El cierre del abdomen es
temporal y latécnica que ese utilice depende del equipo quirdrgico, por lo que varia desde
la aplicacion de pinzas de campo en la pared hasta el empleo de la «Bolsa de Bogoté»
(mediante el uso de las bolsas estériles recolectoras de orind). El objetivo es prevenir el
sindrome compartimental abdominal.**+Morris encontré que esta complicacion se
presentaba en 28 % de los pacientes sometidos a laparotomia por cirugia de control de
dafios y que tenia una mortalidad subsiguiente de 62,5 %.4 La Bolsa de Bogota constituye
la forma mas econdmicay eficiente para proteger las visceras a corto plazo.” Ademés, se
ha descrito el empleo del vacuum pack (cierre a vacio con colocacion de bolsa pléstica
sobre las visceras y pafios quirdrgicos estériles con drenajes en aspiracion, todo ello sellado
con un apdsito pléastico adhesivo (figura 1).«
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Figura 1. Cierre temporal del abdomen con Bolsa de Bogota.

En esta etapa del control de dafios, €l aporte de liquidos al paciente es alto: sellegaa
administrar de 8 a 10 L de cristaloides, 18-20 unidades de globulos rojos concentrados y 8-
10 unidades de plaguetas. No obstante, se debe recordar que la transfusién masiva causa
trombocitopeniadilucional, lo cual agrava la coagulapatia; y se ha descrito que después de



laadministracion de I5 unidades de sangre solamente el 30 a 40 % de plaquetas
permaneceran en la circulacion.

Reanimacién en UCI

Lareanimacion tiene como objetivo proveer oxigeno en cantidad suficiente. Ello se logra
recuperando el gasto cardiaco con volumen y capacidad de transporte de oxigeno, con
transfusiones hasta un valor de hematécrito de 23-30 %.

Para ello, aparte de los liquidos administrados en la primera etapa, se continuard con
sangre, plaguetas y plasma fresco congelado para evitar sobrecargas de liquidos,
intensificar la provision de oxigeno y corregir la coagulopatia.*

En resumen, lareanimacion en UCI persigue el recalentamiento central del paciente,
proporcionar apoyo ventilatorio y corregir la coagulopatia.

Reoperacién programada

Parareadlizar lareoperacion, €l paciente debe encontrarse con los pardmetros
hemodindmicos estables: temperatura + 36 °C, no coagulopético y el déficit de base
corregido menor de - 5. El procedimiento se aplica entre las 48-72 h. Sin embargo, se puede
realizar unareintervencion de urgencia no planeada en dos circunstancias. a) paciente
normotérmico con hemorragia mayor de 2 unidades por horay en el sindrome de
compartimento abdominal con pérdida sanguinea profusa.*s-

Los objetivos de latercerafase son laretirada de |os empaguetamientos intraabdominales,
lareparacion de las lesiones (rafias 0 anastomosis intestinales, colostomias, etc.) y €l cierre
de lapared. En algunas ocasiones el abdomen deber dejarse abierto, con Bolsa de Bogot4,
para un posterior cierre definitivo (figura 2).




Figura 2. Tercera etapa de la cirugia de control de dafios, que incluye la
retirada del empaquetamiento hepético.

Para establecer los indudables beneficios que ofrece la cirugia de control de dafios en
nuestro pais, revisamos un estudio realizado en el Hospital «Luis Vernaza» (Guayaquil) en
2004, el cual reportd que 42 % de los pacientes sobrevivieron luego de la cirugia de control
de dafios. El procedimiento mas utilizado fue el empaguetamiento hepético (45 %). Por
constituir el 16bulo derecho los 2/3 de la glandula y situarse en posicion toracoabdominal,
este es el mas afectado tanto en los traumatismos abiertos como en los cerrados.*# Al
compararlo con tres estudios observamos:

El porcentaje de supervivencia con la cirugia de control de dafios, en Cali
(Colombia) fue de 55 % y la mortalidad global de 45 %. El empaguetamiento
hepatico fue el procedimiento elegido en 32,5 %.

Patcher y cols. publicaron los datos obtenidos de 1982 a 1990 referentes a 250
individuos adultos con lesiones hepéticas complejas, que fueron tratados con
packing y reoperacion planeada (65 % sobrevivié con estatécnica).

Seguin un estudio realizado en México en 2002, el empaguetamiento perihepético se
realizé en el 44,2 %.

Los estudios anteriores indican que el taponamiento hepético es el procedimiento mas
empleado en la cirugia de control de dafios, con notable disminucion de la mortalidad. Para
determinar la mortalidad de los pacientes sometidos a la cirugia de control de dafios, Sharp
definié lainteraccion de cinco parametros, cuya suma se traduce en cifras alarmantes
(tablas 1y 2).*

Tabla 1. Factores determinantes de la mortalidad en la cirugia de control de dafios

| pH | <78 |
| Temperatura [l <33°C |
| TP I >16s |
| TPT I >50s |
| Transfusiones || > 10 unidades |

pH: potencial de hidrogeno; TP: tiempo de protombl na; TPT: tiempo parcial
de tromboplastina.

Tabla 2. Porcentaje de mortalidad

[Namero de factores [| Mortalidad* |
1L | 18 % |
[2-3 Il 83 % |

|

l4-5 | 100 %




*Lasumade los factores de mortalidad determina el porcentaje.

Conclusiones

La mortalidad por trauma hepético ha disminuido notablemente en los Ultimos afios. El
paciente hemodinamicamente estable se atiende en la actualidad con tratamiento no
operatorio. El problema surge ante la inestabilidad hemodindmica, cuando se pueden
plantear técnicas de radiologia intervencionista, en centros que cuenten con estas
facilidades, pues existen reportes de casos clinicos con excelentes resultados. Una de las
alternativas quirdrgicas para el mangjo de la lesion hepética grave es la cirugia de control
de dafios, con el empaguetamiento hepatico como procedimiento de salvamento mas
realizado.

El taponamiento hepético es una técnica facilmente reproducible y accesible a cual quier
centro hospitalario. En nuestro pais este procedimiento se esaimplementando cadavez con
mayor frecuencia. No obstante, la atencién médica prehospitalariay el sissema de tradado
de pacientes alin son deficientes, lo cual influye en la morbilidad y mortalidad de estos
pacientes. No existen centros de trauma que aseguren y garanticen la calidad de la atencion
gue recibe el paciente politraumatizado, y 1o que es peor, no hay una conciencia médica
colectiva respecto al cuidado del politraumatizado.

Nuestro trabajo presenta unarevision actualizada de la literatura con énfasisen la
interaccion de las diferentes especialidades inmersas en laresolucion del problema.

Finalmente, ante la falta evidente en el cuidado y atencién del paciente politraumatizado en
nuestro pais, surge la necesidad imperiosa de la creacion de un Centro de Trauma Nacional,
que posibilite la protocolizacion del manejo, la capacitacion del personal técnico y el
establecimiento de planes de educacion médica continuada.

SUMMARY

Hepatic trauma is more frequently found in multitrauma individuals with hemodynamics
disorders and abdominal contusions. It is present in 80% of penetrating injures and 20% of
closed trauma. Approximately 3% of these patients are seen at emergency room services
when they are in serious hypovolemic shock. Hepatic trauma mortality rate has
substantially lowered, which shows not only the advances in pre-hospital medical care but
also the learning of new abilities and surgical techniques by surgeons. Damage control
surgery isasurgical choicethat is being used at present to manage the severely traumatized
patient. We presented an updated literature review, making emphasis on attitudes and
surgical procedures in the management of severe hepatic traumaand giving a specific



description of hepatic packing. The sucess of this treatment is linked to a quick and prompt
decision by trauma surgeon to perform this procedure.

Key words: damage control, hepatic trauma.
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