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Resumen

El higado es el 6rgano solido mas comunmente lesionado en casos de trauma abdominal.
El manejo del trauma penetrante hepatico es un dilema para los cirujanos. Sin embargo,
con la introduccion del concepto de la cirugia de control de dafios y los avances
tecnoldgicos en imagenologia y técnicas endovasculares han permitido que el enfoque del
tratamiento cambie. La disponibilidad inmediata de la tomografia computarizada permite
estadificar el grado de la lesion e incrementar la posibilidad de un manejo conservador en
pacientes hemodinamicamente estables con trauma hepatico. El trauma hepatico severo
que se asocia con inestabilidad hemodinamica tiene una alta mortalidad debido a la
hemorragia activa. El objetivo de este articulo es proponer un algoritmo de manejo producto
de un consenso de expertos acerca del abordaje de los pacientes hemodinamicamente
inestables con trauma hepatico penetrante. El manejo debe ser por parte de un equipo
multidisciplinario que comienza desde la evaluacion inicial de los pacientes, la activacion
temprana de protocolo de transfusién masiva y el control temprano de la hemorragia,
siendo estos aspectos esenciales para disminuir la mortalidad. El miedo a lo desconocido
es el dilema quirdrgico donde existen pocas opciones y es imperante decisiones rapidas y
oportunas; por esta razon, se propone dar una luz de guia sobre lo desconocido respecto al
manejo del paciente con trauma hepatico severo.

Colombia Médica | http://doi.org/10.25100/cm.v51i4.4365 1



http://doi.org/10.25100/cm.v51i4.4511
https://orcid.org/0000-0003-4495-7405
 https://orcid.org/0000-0001-6496-6275
https://orcid.org/0000-0002-5502-5745
 https://orcid.org/0000-0002-6128-0128
https://orcid.org/0000-0002-5515-263X
https://orcid.org/0000-0003-3292-6919
 https://orcid.org/0000-0002-9084-3030
 https://orcid.org/0000-0002-4096-1434
https://orcid.org/0000-0001-5862-4906
 https://orcid.org/0000-0002-1179-2854
 https://orcid.org/0000-0002-4526-7636
 https://orcid.org/0000-0002-5326-2317
https://orcid.org/0000-0001-9829-8930
 https://orcid.org/0000-0001-8187-0638
 https://orcid.org/0000-0002-2249-9960
https://orcid.org/0000-0001-8794-4108
https://orcid.org/0000-0001-7208-7836
http://doi.org/10.25100/cm.v51i4.4365

http://doi.org/10.25100/cm.v51i4.4365


Colombia Médica
b‘ 0B

Control de dafios en trauma hepatico penetrante: El miedo a lo desconocido

Copyright: © 2020 Universidad del
Valle.

oo

el T =3
Conflicto de intereses:

los autores declaran no tener ninguno
conflicto de interés

Agradecimientos:

Por las ilustraciones y el disefio de la
portada al Dibujante Anatémico Fabian R.
Cabrera P. Docente del Dpto de Disefio
de la Facultad de Artes Integradas de la
Universidad del Valle

Autor de correspondencia:

Carlos A. Ordonez, MD, FACS. Division
of Trauma and Acute Care Surgery,
Department of Surgery. Fundacién Valle
del Lili. Cali, Colombia; Division of Trauma
and Acute Care Surgery, Department

of Surgery, Universidad del Valle, Cali,
Colombia; Universidad Icesi, Cali,
Colombia. Email: ordonezcarlosa@

gmail.com, carlos.ordonez@fvl.org.co

Abstract

The liver is the most commonly affected solid organ in cases of abdominal trauma.
Management of penetrating liver trauma is a challenge for surgeons but with the
introduction of the concept of damage control surgery accompanied by significant
technological advancements in radiologic imaging and endovascular techniques,
the focus on treatment has changed significantly. The use of immediately accessible
computed tomography as an integral tool for trauma evaluations for the precise
staging of liver trauma has significantly increased the incidence of conservative non-
operative management in hemodynamically stable trauma victims with liver injuries.
However, complex liver injuries accompanied by hemodynamic instability are still
associated with high mortality rates due to ongoing hemorrhage. The aim of this article
is to perform an extensive review of the literature and to propose a management
algorithm for hemodynamically unstable patients with penetrating liver injury, via an
expert consensus. It is important to establish a multidisciplinary approach towards the
management of patients with penetrating liver trauma and hemodynamic instability.
The appropriate triage of these patients, the early activation of an institutional massive
transfusion protocol, and the early control of hemorrhage are essential landmarks in
lowering the overall mortality of these severely injured patients. To fear is to fear the
unknown, and with the management algorithm proposed in this manuscript, we aim to
shed light on the unknown regarding the management of the patient with a severely
injured liver.

Contribucion del estudio

1) ¢ Por qué se realizo este estudio?

El higado es el érgano solido mas comunmente lesionado en casos de trauma abdominal.
El objetivo de este articulo es proponer un algoritmo de manejo acerca del abordaje de los
pacientes hemodindmicamente inestables con trauma hepatico penetrante.

2) ¢Cuadles fueron los resultados mas relevantes del estudio?

El manejo debe ser por parte de un equipo multidisciplinario que comienza desde la evaluacion
inicial de los pacientes, la activacion temprana de protocolo de transfusién masiva y el control
temprano de la hemorragia, siendo estos aspectos esenciales para disminuir la mortalidad

3) ¢ Qué aportan estos resultados?

El miedo a lo desconocido es el dilema quirdrgico donde existen pocas opciones y es
imperante decisiones rapidas y oportunas; por esta razon, se propone dar una luz de guia sobre
lo desconocido respecto al manejo del paciente con trauma hepatico severo.
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Introduccion

En los casos de trauma abdominal penetrante, el higado es el 6rgano mas frecuentemente
lesionado, y su manejo un dilema para el cirujano de trauma '. La introduccién de nuevas
técnicas quirdrgicas y los avances en las imagenes diagnodsticas se han implementado en

los nuevos algoritmos para el manejo de este grupo de pacientes. El uso de la tomografia
axial computarizada (TAC) en pacientes hemodindmicamente estables permite una
adecuada estratificacion de las heridas hepaticas con el fin de determinar los pacientes

que se beneficiarian de un manejo no quirurgic o0 2. Los pacientes hemodindmicamente
inestables requieren de intervenciones quirdrgicas inmediatas para controlar el sangrado y
disminuir la morbimortalidad *°. Sin embargo, el trauma hepatico severo crea una sensacion
de miedo entre el equipo quirtrgico basado en su propia experiencia: “El miedo a lo
desconocido” Es por esto por lo que el objetivo de este articulo es proponer un algoritmo de
manejo para pacientes con trauma hepético penetrante e inestabilidad hemodindmica.

El presente articulo es un consenso que sintetiza la experiencia adquirida durante los tltimos
30 aflos en el manejo de la cirugia de trauma y emergencias, cirugia general y cuidado critico
del grupo de cirugia de Trauma y Emergencias (CTE) de Cali, Colombia conformado por
expertos de Hospital Universitario Fundacion Valle del Lili y el Hospital Universitario del Valle
“Evaristo Garcia’, con la Universidad del Valle y la Universidad Icesi, en colaboracién con la
Asociacién Colombiana de Cirugia y la Sociedad Panamericana de Trauma y en conjunto con
especialistas nacionales e internacionales de Estados Unidos.

Trauma Hepatico

El trauma hepdtico es mds frecuente en hombres menores de 40 afios asociado a un trauma
cerrado ®% En América Latina, el mecanismo de trauma penetrante tiene una prevalencia
hasta el 62% de los casos. De estas, el trauma penetrante como heridas por arma de fuego
tienen una proporcion del 89% y las heridas por arma cortopunzante, el y 11%, Las lesiones
complejas del higado Grado III y IV segtn la clasificacion de la Asociacién Americana de
Cirugia de Trauma (American Association for the Surgery of Trauma - AAST) (Tabla 1) (*1°. Se
estima que el 86% de los pacientes con trauma penetrante a higado presentan heridas de otros
organos intra-abdominales concomitantes: colon (34%), estémago y duodeno (30%), con una
mortalidad global del 22 al 66% "*5!".

La frecuencia de las lesiones hepaticas en casos de trauma abdominal puede explicarse
debido a la localizacién y el tamario de este 6rgano. Las heridas penetrantes de higado
pueden ocasionar hemorragias severas que desencadenan el rombo de la muerte, hipotermia,
coagulopatia, acidosis e hipocalcemia culminando en la muerte '#'*. Razén por la cual, a la
llegada del paciente al servicio de urgencias es de vital importancia iniciar inmediatamente
la resucitacion de control de danos seguida a una intervencion quirdrgica temprana donde se
busca lograr un rapido control del sangrado.

Table 1. The American Association for the Surgery of Trauma (AAST) Classification of Liver Injury '°

Grade Description
Subcapsular hematoma <10% surface area
I Parenchymal laceration <1 ¢cm depth
Capsular tear
I Subcapsular hematoma 10-50% surface area; intraparenchymal hematoma < 10 cm in diameter
Laceration 1-3 cm in depth and <10 cm length
Subcapsular hematoma >50% surface area; ruptured subcapsular or intraparenchymal hematoma
III Intraparenchymal hematoma >10 cm
Laceration >3 cm depth with active bleeding.
v Parenchymal disruption involving 25-75% of a hepatic lobe or liver injury that involving 1-3 liver segments with active bleeding
e Parenchymal disruption >75% of hepatic lobe or more than 3 liver segments

Juxtahepatic venous injury to include retrohepatic vena cava and central major hepatic veins

Colombia Médica | http://doi.org/10.25100/cm.v51i4.4365 3



http://doi.org/10.25100/cm.v51i4.4511
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2427415/#B2
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2427415/#B4
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2427415/#B5
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2427415/#B6
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2427415/#B8
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2427415/table/t2/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2427415/#B9
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2427415/#B10
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2427415/#B1
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2427415/#B6
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2427415/#B8
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2427415/#B11
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2427415/#B12
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2427415/#B13

‘Colombio Médica
Control de dafios en trauma hepatico penetrante: El miedo a lo desconocido

Abordaje inicial y diagnéstico

el manejo no quirdrgico es la técnica estandar en pacientes con trauma hepatico penetrante y
estabilidad hemodinamica, que alcanza mas del 33% de evolucién clinica satisfactoria *”. Sin
embargo, en pacientes con inestabilidad hemodinamica (presion arterial sistélica < 90 mmHg)
y/o con signos de irritacién peritoneal se deben aplicar los principios del manual de soporte
vital avanzado en trauma (Advanced Trauma Life Support - ATLS) y de la resucitacion de
control de dafios requiriendo una intervencién quirurgica temprana .

Manejo quirargico del trauma hepatico penetrante con inestabilidad
hemodinamica

La cirugia de control de daios ha sido propuesta como el estandar de manejo quirtrgico

en casos de trauma hepatico con inestabilidad hemodindmica e indicacion de intervencion
quirurgica inicial. La cirugia de control de dafios consiste en la realizacién de una laparotomia
abreviada con empaquetamiento perihepatico, maniobra de Pringle (clampaje completo y

en bloque del hilio hepatico) y ligadura selectiva de vasos intrahepaticos. Posteriormente, el
paciente debe ser llevado a angiografia con disponibilidad de embolizacién y finalmente se
traslada a la unidad de cuidados intensivos para continuar con la correccién de los parametros
fisioldgicos por medio de la resucitacion de control de dafios *>'¢. En un estudio prospectivo
que incluyeron pacientes con trauma hepdtico penetrante e inestabilidad hemodindmica,

se hall6 que el 77% (68) requirieron cirugia de control de dafios con una mortalidad global
del 15.9%. Con este estudio se observo la necesidad de un algoritmo para el enfoque de este
grupo de pacientes*'’; por lo que, basados en nuestra experiencia y en el consenso realizado
entre expertos del area, proponemos un nuevo algoritmo para el manejo de trauma hepatico
penetrante asociado a inestabilidad hemodinamica (Figura 1).

e PASO 1: Activar el protocolo de transfusion masiva institucional e insertar un
introductor en la arteria femoral comun y un catéter venoso de alto flujo en la vena
femoral comun. Esto puede realizarse en el servicio de urgencias o en el quiréfano.

e PASO 2: Se debe realizar de forma inmediata una laparotomia exploratoria, en la
cual se evactia el hemoperitoneo, con cuantificacién y autotransfusién, cuando que
sea posible, y posterior empaquetamiento sistematico de los cuatro cuadrantes. Esta
medida le dara tiempo para que el anestesiélogo continde con la resucitaciéon de
control de dafios previamente iniciada. En seguida se realiza el desempaquetamiento
de los cuatro cuadrantes, dejando por ultimo el cuadrante superior derecho para
una evaluacion directa del higado con el fin de lograr una adecuada clasificaciéon
de la lesion: simple (Grado I-II AAST) o compleja (Grado III-V AAST) (Tabla 1).
Sila lesion hepatica es simple y no presenta sangrado activo, se hace compresién
directa, se aplican agentes hemostaticos directamente en la lesion y/o se realiza reparo
primario de la herida con sutura simple (hepatorrafia). Algunas de estas laceraciones
pueden requerir de la ligadura selectiva de los vasos intrahepaticos y/o de los
conductos biliares periféricos.

e PASO 3: Sila lesion hepatica es compleja y se presenta con sangrado activo, se
requiere empaquetamiento perihepético y directo de la lesion. Cuando el sangrado se
detenga se debe completar la cirugia de control de dafos y se realiza una angiografia
con el fin de identificar cualquier fuente de sangrado activo para hacer una
embolizacion endovascular selectiva en el mismo procedimiento. Posteriormente,
el paciente se trasladard a la unidad de cuidados intensivos para continuar con
la resucitacidn de control de dafos con medidas de correccidn de la acidosis, la
coagulopatia, la hipotermia y la hipocalcemia.
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Figure 1. Surgical Management of Hemodynamically Unstable Penetrating Liver Trauma

PASO 4:

Si el sangrado persiste se debe realizar la maniobra de Pringle.

Cuando el sangrado se detenga y se logre estabilizar hemodinamicamente, el
paciente se desempaqueta y se ligan selectivamente los vasos intrahepaticos
y/o los conductos biliares periféricos. Se suspende la maniobra de Pringle y
se verifica el control del sangrado.

En el caso de persistir el sangrado, se realiza nuevamente la maniobra
de Pringle seguido de la ligadura del vaso sangrante. Este paso puede ser
repetido cuantas veces sea necesario, teniendo en cuenta que la maniobra
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de Pringle no debe instaurarse por mas de 30 minutos continuos. Si el
sangrado se detiene, se re-empaqueta y se completa la cirugia de control de
danos. Se debe realizar una angiografia como se describe en el paso 3

e PASO 5: Cuando el sangrado persiste a pesar del uso del empaquetamiento intray
perihepitico y de la maniobra de Pringle, se debe considerar la colocacién de un
baldén de reanimacion endovascular de aorta (Resuscitative Balloon Occlusion of the
Aorta - REBOA) en la zona I. Simultdneamente, el catéter de alto flujo venoso debe
ser cambiado por un introductor con el fin de avanzar un balén de reanimacién
endovascular de la vena cava (REBOVC) a nivel retrohepitico. (Figura 2) El
objetivo es disminuir el flujo vascular proximal y distal controlando el sangrado y
permitiendo la exploracién de los vasos retro o suprahépaticos para descartar lesion

e PASO 6: Una vez colocado el REBOA y el REBOVC, se desempaqueta y se ligan
selectivamente los vasos intra y/o suprahepaticos. Si el sangrado se detiene, se
reempaqueta, se retira el REBOA y el REBOVG, se verifica la hemostasia y se
completa la cirugia de control de dafos. Se debe realizar una angiografia, igual que lo
descrito en el paso 3.

e PASO 7: Si persiste el sangrado, se debe considerar que la fuente estd en la vena
cava retro-hepatica. Se debe realizar una rotacién medial del higado para exponer
y reparar cualquier lesion. Si el sangrado se detiene, se re-empaqueta, se retira el
REBOA yel REBOVC, se verifica el control del sangrado y se completa la cirugia de
control de dafios. Se debe realizar una angiogratia, igual que lo descrito en el paso 3.

e PASO 8: Entre 24 a 72 horas posteriores, una vez en el paciente se hayan corregido
los pardmetros fisioldgicos por medio de la resucitacion de control de dafios, en el
quiréfano se desempaqueta, se hace lavado abdominal y cierre definitivo de la pared
abdominal. Si el paciente sufrid lesiones intestinales asociadas que inicialmente
fueron resecadas y dejadas en discontinuidad, se busca reestablecer su continuidad
en lo posible. Si persiste el sangrado, se repiten los pasos 1 a 7 hasta lograr el control.

Discusion

Un consenso sobre el manejo de trauma hepatico penetrante con inestabilidad hemodindmica
es necesario debido a la alta mortalidad y a los posibles abordajes entre cirujanos alrededor
del mundo '*". Nuestro objetivo es proponer un nuevo algoritmo de manejo para este

grupo de pacientes, en que se incluyan los principios de control de dafios conjunto con

el uso del REBOA, del REBOVC y de la maniobra de Pringle. Las heridas complejas de
higado alcanzan una mortalidad hasta del 70% y sus principales determinantes son el pH
sanguineo inicial, el déficit de la base, la pérdida de sangre intraoperatoria y la coagulopatia
postraumatica %%, Por esta razon, a la llegada del paciente al servicio de urgencias se debe
activar inmediatamente el protocolo de transfusion masiva institucional con el objetivo

de iniciar la resucitaciéon de control de dafios y lograr una adecuada estabilizaciéon. En la
actualidad, el enfoque de manejo quirtrgico para este grupo de pacientes incluye solamente
la compresion directa de la herida con empaquetamiento, maniobra de Pringle, hepatorrafia,
ligadura selectiva de vasos intrahepaticos, abdomen abierto y resucitaciéon de control de dafios
en la unidad de cuidados intensivos *'. El empaquetamiento abdominal debe permanecer
durante por lo menos 24 horas después de la primera intervencién quirurgica, de lo contrario
puede aumentar hasta tres veces el riesgo del resangrado .

EI REBOA ha surgido como una técnica 1til que permite temporalmente el control proximal

de la hemorragia y simultdneamente promueve la perfusion de 6rganos vitales como corazén
y cerebro *. El uso concomitante del REBOA,el REBOVC y la maniobra de Pringle ya ha sido
descrito en el manejo de pacientes con lesiones complejas del higado y sangrado quirurgico
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Figure 2. (A) Complex Penetrating Liver Injury; (B) Combined Open and Endovascular Liver Isolation with REBOA, REBOVC and Pringle Maneuver. The open
and endovascular liver isolation is achieved performing the REBOA in Zone 1 and REBOVC at the level of the retrohepatic vena cava with the goal of achieving
proximal and distal vascular control of a possible retro/suprahepatic vessel injury. The Pringle maneuver is obtained via the hepatoduodenal ligament clamping.

activo logrando un aislamiento hepatico endovascular y abierto ****. Nuestro grupo de Cali,
Colombia decide entonces incluir estas estrategias en un algoritmo de manejo basado en
nuestra experiencia sobre el uso del REBOA en el trauma penetrante '

Conclusion

Es importante establecer un enfoque multidisciplinario en el manejo de los pacientes con
trauma hepatico penetrante asociado a inestabilidad hemodindmica entre los equipos

de anestesiologia, cuidado intensivo, radiologia y cirugia de trauma y emergencias. Una
evaluacion inicial cuidadosa, la activacién temprana del protocolo de transfusion masiva
institucional y un rapido control de la hemorragia son medidas esenciales para disminuir la
mortalidad en este grupo de pacientes., por lo tanto, con el algoritmo propuesto buscamos
crear un camino dentro del manejo de pacientes con trauma hepatico complejo para disminuir
el miedo a lo desconocido.
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