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RESUMEN

El manejo de las lesiones venosas retrohepéticas es una situacion
controversial y desafiante. Estas ocurren en 8-15% de los traumas
hepaticos. Constituyen un desafio terapéutico para el cirujano. La
dificultad en la exposicién y control de la hemorragia explica porque

estas lesiones son casi siempre letales.

En los ultimos 50 afios han habido cambios constantes en su
tratamiento, pasando por las técnicas de aislamiento vascular,
resecciones hepéticas mayores, reparaciones directas y el
empaquetamiento perihepatico.

El enfermo que sustenta una lesién venosa retrohepatica es de alto
riesgo. El conocimiento exhaustivo de la anatomia hepética asi
como de la patogenia de estas lesiones es esencial para un manejo
correcto de estos casos.

Se verificaron grandes avances en la dltima década en los estudios
imagenologicos y en las técnicas de radiologia intervencionista. Se
estd generalizando su uso en los centros de trauma por los buenos
resultados obtenidos, si bien todavia no existen datos que apoyen
la estandarizacion de su utilizacion.

El tratamiento de las lesiones venosas retrohepaticas se centra en
la decision del tratamiento no operatorio y el taponamiento
perihepatico en situaciones extremas. Las técnicas de aislamiento

vascular y reparaciones directas tienen una alta morbimortalidad.
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INTRODUCCION

El higado es el 6rgano mas frecuentemente lesionado en el trauma
abdominal'. A pesar de su ubicacion relativamente protegida, su
peso y tamafno lo hacen notablemente vulnerable al trauma contuso
y penetrante. ElI conocimiento preciso de su anatomia, sus
mecanismos lesionales y fundamentalmente su tratamiento son

esenciales para el cirujano general.

El tratamiento de los traumatismos hepaticos ha cambiado
drasticamente en las ultimas décadas, particularmente en lo que
concierne al trauma hepatico contuso. A partir de la observacion de
que 50-80% de las lesiones hepaticas cesaban su sangrado
espontaneamente y de los éxitos alcanzados en el manejo no
operatorio del trauma esplénico contuso, se instaurd esta politica
de tratamiento no operatorio (TNO) en el trauma hepéatico

contuso?>.

El manejo de las lesiones venosas retrohepaticas (LVRH) sigue
siendo un tema controversial y un desafio. Estas ocurren en 8-15%
de las lesiones hepaticas. La dificultad en la exposicidon y control de
la hemorragia explica porque estas lesiones son casi siempre
letales®. En este trabajo analizaremos los conceptos y tendencias

actuales en su manejo.
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HISTORIA

El primer caso citado en la literatura de traumatismo hepatico data
del siglo VII DC.

Fabricius Hildanus en el siglo XVII realiza una reseccién de un
fragmento hepatico devitalizado que prolapsaba a través de una

herida en el hipocondrio derecho.

Recién 1870, Von Burns realiza una reseccion hepatica
programada en un paciente que sustentaba una herida por arma de

fuego®.

Los grandes avances del tratamiento del trauma hepatico se
verificaron en las dos grandes conflagraciones mundiales del siglo
pasado. En la primera guerra la recomendacion era estandar no
intervenir estos enfermos a menos que hubiese una alta sospecha
de lesiones asociadas, fundamentalmente de viscera hueca®. La
mortalidad de esta conducta no intervencionista alcanzaba un 66%.
En la segunda, mientras los ingleses insistian con el manejo
conservador del trauma hepatico, el ejército americano adopto, en
un intento de disminuir la elevadisima mortalidad, una conducta
intervencionista. Los americanos operaban todas las heridas

hepéticas disminuyendo la mortalidad en casi un 50%°.

En la década del 70 se instaura la ligadura selectiva de la arteria

hepatica en el tratamiento de las lesiones sangrantes del higado.
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Las aposiciones de epiplon y los drenajes de las logias peri

hepaticas fueron el centro de atencion de la década del 80.

En los 90s se estandariza el TNO del trauma hepético cerrado de
los pacientes hemodinamicamente estables sin lesiones asociadas,
siguiendo las recomendaciones de Meyer’(tabla 1). En la actualidad
mas del 80% del trauma hepético contuso se maneja sin cirugia®;

sobre la base de una estabilidad hemodinamica.

Tabla 1. Criterios de Meyer (1985).

Estabilidad hemodinamica

Ausencia de signos peritoneales

Disponibilidad de Terapia Intensiva

Acceso a sala de operaciones

Ausencia de lesiones asociadas

En la década del setenta se utiliz6 con poco éxito el shunt atrio
cava; en la actualidad el manejo de las LVRH, se centra en el
mechado perihepatico y reparaciones directas como veremos mas
adelante®. Estas Ultimas requieren un centro especializado y un
cirujano especializado en cirugia hepatica compleja por su alta

mortalidad y relativa baja frecuencia.
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1975- | 1985 | 1995-
1979 |- 1999
1989

Ligadura selectiva de la arteria | 13 2 <1
hepatica
Reseccién mayor 6 4 3
Drenaje 70 72 110
Aposicion epiploica <1 12 8
Packing/reoperacion programada 0 8 8
TNO 0 0 65
Embolizacién angiografica <1 <1 9

Tabla 2. Evolucion del tratamiento quirdrgico adaptado de Richardson-Franklin®. Se muestran

porcentajes del total de casos.
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ANATOMIA QUIRURGICA

El conocimiento preciso de la anatomia del higado, es primordial
para el manejo de las lesiones venosas retrohepaticas. Los
abordajes existentes para el manejo de estas lesiones se basan en
las caracteristicas especificas de la anatomia venosa hepatica, por
lo que una revision de la anatomia hepatica se impone antes de

proceder a considerar los patrones lesionales.

Las venas suprahepaticas o hepaticas aseguran la circulacién de
retorno del higado. Se dividen, siguiendo a Ruiz Liard', en 2
grupos, un grupo inferior de menor importancia y otro superior, en el

cual centraremos la descripcion.

Las venas del grupo inferior drenan el I16bulo de Spiegel o l6bulo
caudado. Son venas de calibre menor y corto trayecto transversal
que desembocan en la vena cava retrohepética. Nakamura'' las
denomind venas hepaticas dorsales, describiendo un promedio de
7 venas, alcanzando a veces un calibre de hasta 1cm. Estas

estructuras venosas pueden generar sangrados dificiles de cohibir.

El grupo superior, se encarga del drenaje venoso de la mayor parte

del higado y esta formado por tres venas: Izquierda, derecha y
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media. Estas venas tienen un territorio de drenaje que determina
tres sectores, limitados por las cisuras suprahepaticas; es la
llamada segmentacion suprahepatica (Figura 1). A diferencia de las
triadas portales las venas suprahepaticas tienen poco o ningun
tejido conectivo de soporte en su pasaje a través del parénquima
hepatico'®. Afortunadamente para el cirujano, las anomalias de las

venas suprahepaticas son excepcionales.

Figura 1. Sistematizacién suprahepatica del
higado segtn Ruiz Liard *°.

La vena suprahepatica derecha

se origina en la parte

anterolateral e inferior del I6bulo
derecho a partir de 2 venas de los segmentos 5 y 6, recibe luego
afluentes de los segmentos izquierdos (6 y 7) y de los derechos (5y
8). Se sitla en la cisura suprahepatica derecha, esta se ubica,
segun Couinaud, en el borde anterior del higado a mitad de camino
del angulo derecho del higado y la fosa vesicular hasta la
confluencia de la vena suprahepatica derecha y la cava inferior.
Otros autores como Ton That Tung ubican esta cisura en una linea
paralela al borde derecho del higado a tres traveses de dedo del
mismo. Esta vena tiene una longitud de 10 a 12 cm con una porcion
extraparenquimatosa de 2cm de largo y un calibre en su

desembocadura de 1,5 a 2 cm.*®
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La vena suprahepatica izquierda se ubica en el plano sagital
suprayacente al surco umbilical y conducto de Arancio; la
denominada cisura suprahepética izquierda. Drena sangre del
I6bulo izquierdo, de los segmentos 2 y 3 y una porcién variable del
sector medial (segmento 4). Es la mas corta de las tres y tiene una

extension de 8 a 10 cm.

La vena suprahepatica media se constituye por afluentes izquierdos
del segmento 4 y derechos de los segmentos 5 y 8. Se topografia
en la cisura suprahepatica media que coincide con la cisura portal
principal. También se denomina linea de Cantlie y se extiende
desde el centro del lecho vesicular desde donde sigue un angulo de
75 grados con respecto al plano horizontal abierto hacia la
izquierda y termina en la vena cava por detras'*. En 85% de los
casos esta vena se fusiona con la izquierda antes de emerger del
higado, formando un tronco comun extraparenquimatoso que se
abre en la vena cava. En el 15% restante las 3 venas desembocan

en la cava por tres troncos independientes.

Estas tres venas convergen hacia atras en la vena cava inferior en
la vecindad del borde pésterosuperior del higado. Su trayecto
extraparenquimatoso es corto y a veces no existe, lo que aunado a

su grosor, dificulta su manejo.
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PATOGENIA

Existen dos elementos a analizar cuando nos enfrentamos a una
lesion venosa; por un lado la lesion venosa en si, y por otro la
pérdida de integridad de los tejidos de contencién que rodean a las

venas, es decir parénquima hepético y ligamentos.

Las LVRH que son potencialmente fatales, son las que sangran
libremente en el abdomen o en el térax. En ellas existe una
disrupcion importante de las estructuras de contencion. Si las
formas de contencion que rodean a dichas estructuras venosas no
han sido danadas, o mantienen la integridad suficiente para
contener una hemorragia severa, no son un problema clinico
mayor, a menos que sean sujetas a una descompresion quirdrgica.
Por este motivo este tipo de lesiones se maneja en forma
expectante, es decir no operatoria. De hecho es mejor abstenerse
de abordar lesiones venosas sin sangrado activo, ya que la
movilizacion de las estructuras de contencion puede resultar en un
sangrado incontrolable'®**,

Buckman®® describe dos patrones lesionales fundamentales que

designa como lesiones tipo Ay tipo B.

Las lesiones de tipo A, son aquellas en las que la lesion venosa es
intraparenquimatosa con disrupcion del parénquima hepatico y su
capsula. En estas circunstancias el sangrado se produce

directamente a través del parénquima hepatico lacerado (Figura 2).
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Las lesiones intraparenquimatosas de las venas retrohepaticas
suelen verse en el trauma penetrante 0 en el trauma contuso

asociado a disrupcion parenquimatosa y capsular extensiva.

Figura 2. Lesiones tipo A, el sangrado se produce a través
del parénquima lacerado.

Las de tipo B, comprenden aquellas

lesiones venosas extraparenquimatosas,

con lesibn asociada ya sea de los

ligamentos suspensorios, el diafragma o ambos (Figura 3).

Figura 3. Lesiones tipo B. El sangrado se
produce alrededor del parénquima
hepético.

Si  bien puede asociarse

laceraciéon del parénquima hepatico, el sangrado se produce
alrededor del higado o hacia el torax mas que a través de la brecha

parenquimatosa.

El tipo B, tiene como mecanismo lesional la desaceleracion brusca,
con fuerzas de traccion que avulsionan el parénquima hepético o
heridas penetrantes posteriores con compromiso directo de la vena

cava 0 de las porciones extraparenquimatosas de las venas
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suprahepaticas. Se resumen las caracteristicas de ambos tipos

lesionales en la Tabla 3.

PATRON LESIONAL | TIPO A TIPO B

Lesion SI NO

intraparenquimatosa

Lesion NO SI

extraparenquimatosa

Laceracion Siempre presente Puede no existir

parénquima hepatico

Lesion ligamentos | Puede no existir Siempre presente

hepaticos o diafragma

Sangrado A través de la brecha Alrededor del

parenquimatosa higado

Tabla 3. Caracteristicas de ambos patrones lesionales.

La mayor parte de las lesiones venosas se agrupan dentro del tipo

A, en las diferentes series encontradas en la literatura™®!"*®*°, sin
embargo se utiliza diferente terminologia y no se hace una
descripcion comparativa entre estas series por lo que no es posible

afirmar con seguridad la incidencia relativa de cada patron lesional.
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CUADRO CLINICO

Las LVRH tienen wuna alta mortalidad en el escenario
prehospitalario. Dentro de las victimas que llegan a un centro de
asistencia existen dos tipos de pacientes a los que nos podemos
enfrentar. El primer caso es el enfermo que llega
hemodinamicamente inestable, en shock hipovolémico, que no nos
permite ninguna otra conducta mas que la clasificacién sanguinea 'y
el traslado urgente a sala de operaciones; sin mediar ningun
estudio diagndstico que nos permita confirmar la lesion o las
lesiones a las que nos vamos a enfrentar.

El segundo caso corresponde al enfermo hemodinamicamente
estable, (0 que se estabiliza con las maniobras de reanimacion
instauradas en el departamento de emergencia) en cual se
sospecha una lesion hepética. Este tipo de paciente nos permite
realizar estudios diagnosticos y/o terapéuticos que analizaremos

mas adelante en este trabajo.

En el intraoperatorio las LVRH se sospechan ante hematomas del
ligamento suspensor o coronario, desgarros hepaticos que
alcanzan la cara posterior o fundamentalmente ante una
hemorragia que no se detiene una vez realizado el clampeo del

pediculo hepético (Maniobra de Pringle)®.

La sospecha clinica de una LVRH debe generar en el cirujano un
estado de alerta que le permita actuar perentoriamente en caso de

que la situacion asi lo exija.

Dr. Nicolds Oddone Baridon Clinica Quirurgica “3" Hospital
Maciel




Lesiones Venosas Retrohepaticas 13

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

En los enfermos hemodinamicamente estables, estos estudios
fueron adquiriendo un lugar cada vez mas importante en el
tratamiento de las LVRH. Permiten decidir el manejo del enfermo
asi como planificar una terapéutica adecuada para cada tipo de

paciente.

La ecografia tuvo en el pasado un rol esencial en el manejo de los
traumatismos hepaticos, su amplia disponibilidad, asi como su
transportabilidad la convirtieron en el estudio imagenoldgico inicial

2122 informaron de una

de todo politraumatizado. Muchos estudios
sensibilidad del 82-88 %, con una especificidad del 99% para
detectar lesiones intraabdominales. Sin embargo es un estudio
técnico dependiente que muchas veces no permite catalogar con

exactitud el grado de lesion hepatica.

La tomografia axial computada juega un papel cada vez mas

importante en el manejo del paciente politraumatizado. Los
pacientes que sufren un traumatismo significativo y mantienen una
hemodinamia estable son practicamente de rutina sometidos a este
estudio para descartar lesiones tanto a nivel abdominal como
toracico.

Este estudio nos permite un diagnéstico definitivo de la lesion
hepatica y catalogar el grado de lesion hepatica de acuerdo a la

graduacion de lesion visceral (Organ Injury Scaling) de la American
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Association for the Surgery of Trauma® (Figura 4) y planear un

tratamiento adecuado para cada paciente.

El contraste intravenoso nos permite detectar la presencia de un
sangrado hepatico activo, asi como predecir la necesidad de
tratamiento quirdrgico (Figura 5). La acumulacion del material de
contraste (pooling) representa la extravasacion de sangre como
resultado de un sangrado en curso. Fang® los clasificé en 3 tipos.
El tipo I, es aquel que tiene extravasacion de contraste
directamente en la cavidad peritoneal; estos enfermos requieren
una laparotomia poco tiempo después de la realizacién del estudio,
debido a un sangrado masivo. El tipo Il se caracteriza por presentar
simultdneamente acumulacién de contraste en el parénquima
hepatico y en la cavidad peritoneal; traduce la ruptura de la capsula
hepatica, con sangrado de menor entidad. Estos enfermos se
observan, siendo el deterioro hemodinamico indicacion de cirugia.
En el tipo Il la acumulacion de contraste es uUnicamente
intraparenquimatosa, se trata de enfermos con sangrados que se

autolimitan debido a la indemnidad de la capsula de Glisson.

Con los avances de la radiologia intervencionista, la angiografia y la

venografia se han integrado al tratamiento moderno de los
pacientes traumatizados. Luego del hallazgo tomografico, los
pacientes con lesiéon tipo Il de Fang debe descartarse en una
primera instancia la lesion de la arteria hepatica y/o sus ramas,

mediante la angiografia.
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Grade® Injury Description ICD-2  AIS-90
I Hematoma Subcapsular, <10% surface area 864.01 2
864.11
Laceration Capsular tear, <1 cm 864.02 2
parenchymal depth 864.12

Il Hematoma Subcapsular, 10-50% surface 864.01 2
area; intraparenchymal, <10 864.11
cm in diameter
Laceration 1-3 cm parenchymal depth, <10 864.03 2
cm in length 864.13
il Hematoma Subcapsular, =50% surface area %)
or expanding; ruptured
subcapsular or parenchymal
hematoma
intraparenchymal hematoma >10
cm or expanding
Laceration >3 cm parenchymal depth 864.04 3
864.14
IV Laceration Parenchymal disruption involving 864.04 4
25-75% of hepatic lobe or 1-3 864.14
Couinaud’s segments within a
single lobe
V Laceration Parenchymal disruption involving 5
=75% of hepatic lobe or =3
Couinaud’s segments within a
single lobe
Vascular  Juxtahepatic venous injuries; i.e., 5
retrohepatic vena cava/central
major hepatic veins
VI Vascular  Hepatic avulsion 6

@ Advance one grade for multiple injuries, up to grade lil.

Figura 4. Graduacién de la lesién visceral hepatica segin la American Assiciation for the
surgery of trauma (AAST).

Esta dltima permite la embolizacion de las lesiones arteriales
hepaticas, obteniéndose excelentes resultados en el control del

sangrado arterial hepatico, con angiografias terapéuticas hasta en

un 75% de los casos®®?°,
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Mediante el estudio del tiempo venoso, la angiografia mesentérica
puede valorar la presencia de lesion de la vena porta y/o sus
ramas. Ante la ausencia de estas lesiones se postula que la falta de
relleno de contraste en la angiografia (o la menor densidad
tomografica) del I6bulo derecho o izquierdo o ambos se debe a una
lesion venosa retrohepatica®’.

En esta circunstancia se realiza una cavografia por abordaje
femoral, de existir una lesién venosa suprahepatica no se identifica
la radiolucidez generada en la vena cava por la llegada de sangre
no contrastada desde estas venas (Figura 6). Tampoco se identifica
el caracteristico reflujo de contraste hacia las venas
suprahepéticas. En las LVRH pude verse el pooling o defectos de
relleno; esto Ultimo pueden corresponder a una LVRH o0 a una

trombosis cava inferior (Figura 7); excepcional pero mencionada en

la literatura.?®

Figura 5. Imagen tomografica que evidencia una lesién de la
vena suprahepética derecha.

Para las lesiones venosas se han reportado
casos de manejo de desgarros de la vena
cava inferior mediante la colocacion de
 stents Venosos de PTFE

(politetrafuoretileno) con buenos

resultados®®.
Las indicaciones precisas del stenting venoso, todavia no se han
definido. El seguimiento a largo plazo sera el determinante de los

alcances de esta técnica. Estudios actuales sugieren que stents
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impregnados con diferentes sustancias bioguimicas podrian reducir

la incidencia tardia de estenosis y fibrosis®.

Es necesario un enfoque multidisciplinario del manejo de las LVRH,
los buenos resultados obtenidos con la radiologia intervencionista

auguran la generalizacion de su uso*.
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Figura 6. A) Pooling que sugiere la lesion de la vena
suprahepatica derecha. B) Angiograma selectivo de la vena
suprahepatica derecha que sugiere un desgarro longitudinal de la
vena. La ausencia de relleno distal corresponde a trombosis a
ese nivel.

Figura 7. Imagen tomografica que evidencia trombosis de a nivel
de la vena cava inferior.
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FORMAS DE MANEJO

Actualmente la injuria hepética traumatica en pacientes estables
hemodindmicamente, se maneja en forma conservadora es decir no

operatoria.

Dividiremos las formas de manejo intervencionista de las LVRH en

3 secciones:

1) Taponamiento perihepatico
2) Procedimientos de asilamiento vascular hepético

3) Otras técnicas

Taponamiento perihepéatico

La alta mortalidad de los procedimientos de asilamiento vascular
hepatico ha convertido al empaquetamiento perihepatico en el
tratamiento estandar, para el manejo de las lesiones venosas
hepaticas con hemodinamia inestable, por los excelentes
resultados obtenidos en el control de la hemorragia. La tasa de
sobrevida actual, reportada con su uso es del 75,5%. En la década
del 80 la misma era del 50%°. Esta diferencia es debido a que hoy
en dia se usa precozmente, en oposicion a la época de su
introducciéon en que se reservaba para hemorragias que no se

podian manejar, luego de repetidos intentos de reparacion”®.
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El taponamiento debe respetar algunos principios para ser
efectivo®:

l. estar firmemente colocado

Il.  evitar comprimir la vena cava

lll.  reponer hemodinamicamente al enfermo

I\VV. soporte ventilatorio adecuado

V. antibidticos profilacticos

VI. cierre primario de la laparotomia, sin exteriorizacion del

mechado

VIl. retirar el mechado a las 48-72 horas

Parece haber un consenso general entre los cirujanos dedicados a
trauma de utilizar el empaquetamiento como la opcion primaria de
tratamiento, en el manejo de las lesiones venosas retrohepéaticas.
Sin embargo no es ideal; existen complicaciones graves vinculadas

a su utilizacion entre las que debemos mencionar:

- Sindrome compartimental abdominal

- Sepsis perihepética postoperatoria

La posibilidad de aparicibn de un sindrome compartimental
abdominal obliga al cirujano que realiza un taponamiento, a vigilar
estrictamente la presion intraabdominal. Morris encontré que esta
complicacion se presentaba en un 28% de los pacientes sometidos
a laparotomia para control de dafios con una mortalidad
subsiguiente del 62,5%.

La sepsis perihepatica postoperatoria pareceria estar vinculada al

tiempo que se permite que permanezca el empaque en la cavidad
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abdominal. En el trabajo de Cue® no se encontraron evidencias de
aumento en la formaciéon de abscesos si el empaque se retiraba
antes de las 72 horas.

Por ultimo se menciona entre las desventajas de la utilizacion del
empaquetamiento la necesidad de relaparotomia programada para

retirar el mechado.

La tendencia actual enmarcada en el concepto de control del dano;
es la realizacidon precoz del taponamiento que permite la reposicion
adecuada del enfermo, se programa de ser necesario, la
relaparotomia que permitira el tratamiento definitivo de la lesién.
Denton® report6 que el mechado ha sido el tratamiento definitivo en

pacientes con lesiones significativas de la vena cava retrohepatica.

De todo lo analizado podemos inferir que las lesiones significativas
(grado IV 0 mas) de la vena cava retrohepatica y venas adyacentes
tienen mejores resultados si se realiza taponamiento como
tratamiento primario.

La discusion en la actualidad se centra en definir cuales son los
enfermos candidatos a reparacion primaria dentro de las lesiones

de menor entidad.

Dr. Nicolds Oddone Baridon Clinica Quirurgica “3" Hospital
Maciel




Lesiones Venosas Retrohepaticas 22

Técnicas de aislamiento vascular

Dentro de las técnicas de aislamiento vascular hepatico se
encuentran la exclusién vascular total, el shunt atrio-cava y el

bypass venovenoso.

La exclusion vascular total descrita por Heaney en 1966 para
resecciones hepaticas electivas, fue subsecuentemente aplicada en
el trauma hepatico. Esta técnica implica la realizacion de la
maniobra de Pringle, y el clampeo de la cava supra e infrahepatica.
El clampeo de la vena cava provoca una caida del gasto cardiaco
por disminucion brusca del retorno venoso, con agravamiento del
shock en un paciente ya hipovolémico, lo que implica
requerimientos transfusionales muy importantes para mantener la
volemia. Mas aun el declampeo puede producir arritmias severas al
liberarse a la circulacidon toxinas intestinales producto de la
isquemia. Esta técnica esta asociada a una alta mortalidad debido
al daflo parenquimatoso causado por el shock y la propia exclusion
vascular. Boering®, comunicé buenos resultados mediante la
perfusion in situ del higado con soluciones frias (HTK-
Bretschneider, solucién de Winsconsin), reemplazando la isquemia
caliente por isquemia fria. Su utilizacion estaria indicada una vez
que el cirujano determina un tiempo de reparacion de las lesiones
vasculares mayor a 45-60 minutos. No se ha generalizado su uso
en trauma, a pesar de las publicaciones optimistas, debido

seguramente a los trastornos hemodinamicos, metabolicos y la
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coagulacién que se generan con este tipo de procedimientos,
dificiles ya de manejar en la situacion electiva, como puede ser el

trasplante hepatico®>*

El shunt atriocava introducido por Schrock en 1968%, intenta
disminuir los efectos deletéreos producidos por el clampeo de la
cava. Se realiza una jareta en la orejuela auricular, previa
esternotomia, introduciendo un tubo siliconado de tipo drenaje de
térax de 36F fenestrado a nivel auricular y se asegura con cintas
oclusoras a la cava por encima y por debajo del higado. Este
método permite shuntear la lesion venosa mientras mantiene el
retorno venoso al corazén. Implica la realizacion de una
toracotomia para su insercion. Realizando la maniobra de Pringle
se lograria un aislamiento vascular total, manteniendo el retorno
venoso al corazon. Sin embargo su uso esta asociado con una alta
mortalidad de 50-90% en la mayoria de los centros de trauma'. Esta
se asocia con el tiempo que requiere su colocacién, los riesgos de
embolia gaseosa asociada con su uso, asi como la inexperiencia
del equipo actuante en su colocacion®. Si bien autores como
Feliciano, defienden esta técnica acusando la alta mortalidad de la
misma al retardo diagndéstico y a la inexperiencia en su uso. Sin
embargo la mayoria de los autores como Asensio®, han dejado de
lado este procedimiento debido a su alta mortalidad aun con la

experiencia adecuada.

Existen publicaciones recientes®® que describen nuevos tipos de
shunts que no requieren la realizacibn de toracotomia para su

insercion (Figura 8).
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Figura 8. Modelo experimental de shunt de la vena cava inferior.

Estos nuevos tipos de shunts en fase experimental aun, permitirian
luego de un taponamiento hepatico, la reposicion masiva del
enfermo y la reparacion en el mismo acto de la LVRH. Se
colocarian exponiendo la vena cava inferior luego de un
decolamiento de la fascia de Toldt derecha, por debajo de las

venas renales (Figura 9). Sin embargo si utilizacion esta sujeta aun

a la realizacion de estudios comparativos que

demuestren su beneficio.

Figura 9. Shunt en posicidn. Ver texto.

El bypass venovenoso (BVV), se ha utilizado
durante aflos para la fase anhepética del transplante hepatico.
Consiste en la canulacion de la vena femoral izquierda, conectando

esta canula a una bomba que lleva la sangre venosa a la vena
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subclavia izquierda o yugular interna. Se termina el aislamiento
realizando clampeo cava suprahepatico y cava infrahepatico por
encima de las venas renales. Se descomprime el sistema portal
mediante la cateterizacion de la vena mesentérica inferior,
drenando su sangre a la bomba. Este dltimo paso evita las
inconveniencias de la liberacion masiva de toxinas intestinales a la
circulacién con el declampeo y el edema intestinal. El uso del BVV,
tiene como ventajas que evita la toracotomia, la facilidad de acceso
para la canulacion venosa y la posibilidad de descomprimir el
sistema portal. Dentro de las desventajas se encuentran la
disponibilidad limitada de este tipo de dispositivos y la poca
experiencia en su uso. Si bien se han reportado éxitos con el uso
de esta técnica, no hay suficiente experiencia que avale su uso en

traumal®.

Otras técnicas quirargicas

Las resecciones hepéaticas mayores en trauma no se realizan por
su alta mortalidad. Hay reportes que sugieren que su rol debe ser
reevaluado, ya que cuando son realizadas por un cirujano
experiente en cirugia hepatobiliar se obtendrian buenos resultados.

Sin embargo son publicaciones aisladas no representativas®.

Existen reportes de trasplantes hepaticos realizados en pacientes
sustentando trauma hepatico severo, sin embargo estan

acompafados de una alta mortalidad, aunado a la dificultad de
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contar con un centro que permita la realizacion del mismo asi como

obtener un donante con la prontitud necesaria®.

CONCLUSIONES

En la actualidad no existe ningun tipo de tratamiento de las lesiones
venosas retrohepaticas por trauma, que sea de una eficacia tal que
permita estandarizar su uso, esto se ve reflejado por la diversidad

de tratamientos reinantes.

El paciente hemodinamicamente estable, se maneja en forma no
operatoria. El problema surge ante la inestabilidad hemodinamica.

Se pueden plantear técnicas de radiologia intervencionista en
centros que cuenten con estas facilidades, sin embargo no hay
series con conclusiones que permitan generalizar su uso; si bien

existen reportes de casos clinicos con excelentes resultados.

El taponamiento perihepatico es una técnica facilmente
reproducible y accesible a cualquier centro. No requiere un cirujano
con experiencia en cirugia hepética compleja, asi como tampoco
personal o instrumental especializado. Hoy en dia es la técnica que
ha dado mejores resultados a pesar de sus desventajas, en el

manejo del paciente hemodinamicamente inestable.

El desacuerdo de los diferentes autores con respecto al uso de
técnicas de aislamiento vascular, como por ejemplo el shunt

atriocava, nos debe alertar en contra de su uso. Los resultados que
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no son reproducibles no deberian ser considerados en el escenario
del paciente traumatizado. Se deben diseiar protocolos de manejo

factibles con resultados 6ptimos.

En un futuro préximo, se deberan disefar estudios prospectivos,
multicéntricos, comparando los distintos enfoques terapéuticos para
definir una conducta estandarizada que permita abatir de manera
significativa la morbimortalidad de las lesiones venosas

retrohepéticas.
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LESIONES VENOSAS RETROHEPATICAS EN EL URUGUAY

En nuestro medio no hay un centro de trauma que asegure la
calidad de la atencion que recibe el paciente politraumatizado. No
existen protocolos de alcance nacional en el manejo de estos
enfermos, ni tampoco existe una conciencia medica colectiva

respecto al cuidado del politraumatizado.

La baja incidencia de las LVRH hace que el tratamiento especifico
de las LVRH, sea aleatorio y dependiente del criterio personal de

cada cirujano que se enfrenta a esta situacion.

No existe en la actualidad disponibilidad para la utilizaciéon de
técnicas de radiologia intervencionista en la puerta de emergencia,
y menos audn en el contexto de un paciente con una lesion vascular

grave.

Dentro de los procedimientos quirdrgicos, las técnicas de

aislamiento vascular, no deben considerarse en nuestro medio.

El empaquetamiento perihepatico es la Unica opcidn racional para
el manejo del paciente inestable hemodinamicamente sustentando

una lesién venosa retrohepatica. Las otras opciones de manejo no
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deben considerarse en nuestro medio, dada la elevada mortalidad

gue asocia a estas en centros de trauma especializados.

Ante el vacio existente en la atencion y el cuidado del paciente
politraumatizado en el Uruguay; es menester concluir que la
creacion de un centro de trauma nacional que posibilite la
racionalizacion, la protocolizacién del manejo, la capacitacion del
personal técnico, el establecimiento de planes de educacion médica
continua y la acumulacion de experiencias, resulta hoy por hoy una
imperiosa necesidad que debemos abordar en forma conjunta y en

el menor tiempo posible.
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