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Caso clinico

Trauma cerrado de la porta hepatis.
Reporte de un caso
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RESUMEN

El traumaalas estructuras de la porta hepatis (arteria he-
patica, vena porta, colédoco y/o conducto hepético) es poco
frecuentey casi siemprefatal, por traumacerrado es alin mas
raro. Lamortalidad se asociaen formadirectacon el nimero
de érganos comprometidosy con el tiempo quetome el con-
trol delahemorragiaintraabdominal que es severay rapida-
mente |leva a la exanguinacion. Nosotros reportamos un
caso de paciente masculino de 41 afios de edad que sufrio
accidente automovilistico impactandose de frente contra
un arbol, no usaba cinturén de seguridad, por lo que pre-
sentd un trauma cerrado toracoabdominal, con choque hi-
povolémico grado I11.

Serealiz6 |aparotomia expl oradora encontrandose hemo-
peritoneo de 2 litros, con lesién hepéticagrado 1V, lesion de
vesicula, lesion de arteria hepética, lesion de colédoco, he-
matoma retroperitoneal central, contusion pulmonar. Ade-
mas se |levd a cabo hepatorrafia, colecistectomia, ligadura
de arteria hepatica, reconstruccién hiliodigestivaen Y de
Roux y se dejaron drenagjes tipo Babckoff en lecho pan-
credtico, tragueostomia para apoyo ventilatorio con PPl y
nutricion parenteral total. Evolucion torpidamente con sin-
dromedeinsuficienciarespiratoriadel adulto (SIRPA), pan-
creatitis postraumatica y falla organica maltiple y fallecio
alos 14 dias del trauma. Se revisala bibliografiay se ha-
cen algunas consideraciones.

Palabras clave: porta hepatis, vena porta, arteria hepati-
ca, colédoco, pancredtitis, lesidn hepdtica, trauma cerrado.

Blunt injury to the porta hepatis

SUMMARY

The structures porta hepatis trauma (hepatic artery, por-
tal vein, bileducts), islittle frequent and almost alwaysfatal,
blunt injury is even rarely. Mortality is associated in direct
form with the implicated organs, number and the control of
theintraabdominal hemorrhage, whichis severe and quickly
it provoked exanguinating hemorrhage. We report a case of
a male patient, 41 years old, who suffered an automobile
accident, hitting itself front against atree; he wasn't wearing
seat belt, displayin toraco-abdominal blunt injury, hipovole-
mic shock I11.

An exploratory laparotomy was done, finding hemoperito-
neum, hepatic injury IV, gallbladder injury, hepatic artery in-
jury, bileduct injury, central retroperitoneal hematomaand pul-
monary contusion. Hepatorraphy, colecistectomy, ligation of
the hepatic artery, and Roux biliodigestive reconstruction and
placing Babckoff drainage in hepatic bed, tracheotomy with
ventilatory support with PPl and total parenteral nutrition
were carried out. Evolution was torpid with SIRPA, postrau-
matic pancreatitisand multiple organic failure, death 14 days
after trauma. Bibliography is reviewed and some considera-
tions are described.

K ey words: Portahepatis, portal vein, hepatic artery, bile
ducts, blunt injury.
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Trauma cerrado de |a porta hepatis

Introduccion

El trauma alas estructuras de la porta hepatis es poco fre-
cuentey casi semprefatal.*'° Lamortaidad se asociaen for-
madirectacon el nimero de 6rganos comprometidosy con €
control delahemorragiaintraabdominal que es muy severay
que rapidamente |leva ala exanguinacion.: Es muy raro que
se traumaticen las estructuras de la porta hepatis debido a su
localizacion anatémica muy profunda en € abdomen, que le
brinda relativa proteccién de modo especia en lamayoriade
lostraumas. En lamayoriade las series se presentan en heri-
das penetrantes en 78% siendo mas rara por trauma cerrado
en menos de 20%,? y es aln més rara la lesion aislada del
conducto biliar siendo ésta mas frecuente por lesionesiatro-
génicas. Enlaslesiones delos conductos biliares el diagnés-
tico se hace generalmente con bastante tardanza, no asi, con-
trariamente, en laslesionesdelaarteriahepaticay delavena
portaqueinvariablemente se manifiestan tempranamente con
choque hipovolémico que amerita una laparotomia de ur-
gencia. El manejo de este tipo de lesiones es muy complejo
y controversial aun en las manos mas experimentadas.*° Y
sigue generando una gran mortalidad bien sea por exangui-
naciéon inmediata 0 por consecuencias tardias del choque,
donde la mortalidad es de 33% hasta 70% en las diferentes
%ﬂ eS.1'2’4

Reporte del caso

Paciente masculino de 41 afios de edad, transportado en
carro ambulancia de la Cruz Roja a Servicio de Urgencias
del Hospital Militar de Puebla, con una evolucién de 15 mi-
nutos después de haber presentado accidente automovilisti-
co, impactandose de frente contra un arbol, siendo él el con-
ductor, no usaba cinturén de seguridad. Ingresa al cubiculo
de choque, consciente, agitado, con facies de dolor, con co-
[larin cervical e inmovilizado en tabla larga rigida, con via
aérea permeable, con gran equimosis en el hemitérax dere-
cho anivel de6,7,8y 9 arcos costales, con el campo pulmo-
nar derecho hipoventilado basalmente, padlido, sudoroso, con
Ilenado capilar de cuatro segundos. Se resucito con dos vias
periféricas con solucién Hartmann 2 litros a chorro, oxigeno
con mascarillaa 15 litros por minuto, se monitoriza, se colo-
can sondas nasogéstricay de Foley, se tomaron estudios de
laboratorio y radiografias. lateral de columna cervical nor-
mal, AP detdrax sin hemotdrax ni neumotoérax, AP depelvis
normal, con los siguientes signos vitales: TA. 90/65 FC.
120x", FR. 26x", T. 35.2 °C. A la exploracion fisica se en-
cuentra consciente, agitado, palido, sudoroso y refiriendo
dolor abdominal, con heridacortocontundente en region fron-
tal derechade 6 cm de longitud, con pupilasisocéricas, nor-
morrefléxicas, sin déficit motor, cuello sin puntos doloro-
S0s, térax con equimosis en hemitérax derecho entre el 60. y
90. arcos costales, sin fracturas costales, con abdomen dis-
tendido, muy doloroso ala pal pacion superficial y profunda,
dolor aladescompresién y ruidos hidroaéreos abolidos, con
extremidades integras y pulsos presentes filiformes. Se rea-
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liz6 ultrasonido abdomina demostrandose liquido libre en
cavidad, por lo que se estableci6 € diagndstico de trauma
cerrado toracoabdominal con choque hipovolémico grado
I11 con vientre agudo por hemorragia intraabdominal, por lo
gue se comenzo atransfundir una unidad de sangre total tipo
“O positivo” y se pasa a quiréfano pararealizar laparotomia
exploradora, encontrandose hemoperitoneo de 2,000 mL que
ocasionaba un taponade abdominal, ya que la tension arte-
rial cae a 60/30 mmHg después de abrir el abdomen, por lo
gue se empaqueta la cavidad peritoneal con compresas, ad-
ministrandose dos unidades més de sangre total y 4,000 mL
de cristaloides para estabilizarlo, se procede arevisar la ca-
vidad peritoneal y retroperitoneal, encontrandose lesion he-
paticagrado IV, lesion de vesiculabiliar por arrancamiento,
se realiza maniobra de Pringle manual y después con pinza
vascular, apreciandose lesién de la porta hepatis, con los si-
guientes hallazgos: lesion de la arteria hepatica, lesion del
colédoco en su tercio distal total, hematoma retroperitoneal
central con contusion pancredtica, realizandose os siguien-
tes procedimientos quirdrgicos: ligadura de laarteria hepéti-
ca principa y hepatorrafia con puntos profundos de catgut
crémico del 1, controlandose el sangrado, se procede a rea-
lizar colecistectomiay se redliza paso de azul de metileno
por conducto cistico apreciandose salida por el conducto co-
|édoco tercio distal (Figuras 1y 2), aprecidndose seccién
total por lo que se coloca sonda de alimentacion nimero 5
fr. y se exterioriza. Se disecavenaportasin lesién alguna, €l
hematoma retroperitoneal no es pulsatil ni expansivo, por lo
cua no es explorado, se aprecia contusion pancreética, co-
locandose drenaje tipo Babckoff subfrénico derecho,
subhepético y en lecho pancreético. Se transfunden cuatro
unidades de sangre total y se administran 4,000 mL de solu-
€ion Hartmann pasando ala Unidad de Terapia Intensiva de
Adultos, orointubado y con apoyo ventilatorio, se colocd
catéter subclavio de tres vias, se inicia nutricion parenteral
total y antibioticoterapia con triple esquema, ampicilinal g
i.v. cada ocho horas. Amikacina 500 mg i.v. cada 12 horas,
metronidazol 500 mgi.v. cada ocho horas. A las48 horas se
realiza nueva laparotomia para descartar necrosis hepética,
no encontrandose ningln dato de necrosis, se deciderealizar
una derivacion biliodigestiva con una 'Y de Roux y anasto-
mosis terminolateral coledocoyeyuno y unaferulizacién del
colédoco con sonda de Cattell nimero 8 fr. y una anastomo-
sisterminolateral yeyuno yeyuno, se sigue apreciando endu-
recimiento de la cabeza pancreética, pero sin jabones ni he-
morragias ni NeECrosis peripancreatica, se cierra con puntos
decontenciény sedecidereadlizar traqueostomiaparael mejor
manejo de secrecionesy apoyo ventilatorio por la contusién
pulmonar, pasando nuevamente ala Unidad de Terapia In-
tensiva. El paciente presentafiebre desde el 40. diaconima
gen radiol 6gica de condensacion basal derecha, con inesta-
bilidad hemodinémicadesde el sexto diadel trauma. Se abre
la herida quirlrgica para drenar absceso de herida, los re-
portes de amilasase mantuvieron altosde 800 U.I. hasta 1,200
U.l. Al 14o0. dia de estancia hospitalaria se nota salida de
material achocolatado por drenagjes, por |o que se decide rea-



René Francisco Candiade laRosay cols.

Figura 1. Lesion hepética grado |V.

Figura 2. Se observa la lesion del conducto biliar extrahepético en su
tercio distal a pasar azul de metileno por el conducto cistico.

Figura 3. Se aprecia la necrosis de la cabeza del pancresas.

lizar nueva laparotomia exploradora encontrandose un abs-
ceso pancredtico de la cabeza. Por tal motivo sedrenay lava
la cavidad abdominal y se maneja con cavidad abdominal
abierta pasando nuevamente a Unidad de Terapia Intensiva
de Adultos. El paciente persistié febril con inestabilidad he-
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modinamicay a 150. dia present6 falla organica mdltiple,
por lo que fallecié posteriormente (Figura 3).

Discusion

L os traumatismos a | as estructuras de la porta hepatis
son raros, y en ocasiones, €l paciente tarda en manifes-
tar los signos y sintomas clinicos de estas lesiones. Por
ello, en muchas ocasiones pueden poner en serio peligro
lavida del enfermo y, ademas, se convierten en un reto
para la toma de decisiones y estrategias quirurgicas de
|os cirujanos que atienden pacientes con trauma intraab-
dominal.

La cantidad de estructuras que abarcan este tipo de le-
sién de la porta hepatis (arteria hepética, conductos bilia-
res extrahepéticos y vena porta), aunado a otro tipo de
lesiones que generalmente |as acomparian (lesién hepéti-
Ca, pancredtica, intestinal, etc.), hace que tenga una gran
morbimortalidad.*

Definitivamente el manejo de este tipo de lesiones sigue
siendo muy controversial einfinidad de estandares de abor-
dajes han sido propuestos.*® Por |o tanto, el poder deter-
minar el método apropiado de manejo para este tipo de le-
siones es muy complejo y dificil, por lo que se recordaran
algunas guias de manejo para poder abordar de mejor ma-
nera este tipo de lesiones.

Como se menciond previamente, algunos factores in-
controlables, tales como lesiones asociadas o grado y du-
racion del choque, influirdn grandemente en el prondsti-
co después de la lesion de la porta hepatis, ya que esto
ayudaria a seleccionar €l procedimiento quirdrgico mas
adecuado. Excepto para el caso inusual de lalesion duc-
tal sola con retardo en el diagndstico, todas las demas le-
siones se presentan con algun grado de choque hipovol é-
mico que requeriran unacirugia de urgenciay en algunos
casos de manera heroica.

Obviamente las lesiones vasculares mayores asociadas
pueden demandar prioridad en hemostasia, y en algunas
circunstancias ameritaran inmediata toracotomia con pin-
zamiento de la aorta descendente o pinzamiento transab-
dominal de la aorta en €l hiato diafragmético para ganar
control temporal.

Sin embargo, cuando las lesiones de laaortay lavena
cava no son el origen principal de la hemorragiay se
sospecha de exsanguinacion por lesion de la porta hepa-
tis, el cirujano, por medio de la maniobra de Pringle con
pinza vascular, podra disecar las estructuras en el area
para determinar si el dafio involucra la vena porta, la
arteria hepatica, los conductos extrahepéticos o varias
de estas estructuras. El procedimiento quirdrgico que se
utilizara para reparar las lesiones va a depender de los
signos presentes, asi como la experienciay conocimien-
tos del cirujano.

Para entender mejor el manegjo de las estructuras de la
porta hepatis analizaremos por separado cadaunade ellasy
no olvidaremos que las lesiones pueden presentarse juntas.
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Lesiones del conducto biliar
extrahepatico y vesicula biliar

L ostraumatismos no penetrantes alavesiculabiliar y con-
ductos hiliares extrahepéticos son un problema diagnéstico
dificil, que puede llevar ala muerte.® Los mecanismos de la
lesién casi siempre corresponden al de un accidente automo-
vilistico, actualmente |os casos en nifios son debidos ala de-
fensadelosautomévilesquelosatropellan, y en losadultosal
volante de los automdviles que no tiene bolsas de aire, y me-
nos frecuentemente por accidentes industriales o por patadas
recibidas de un asdtante.’ Dentro de |a fisiopatologia de la
lesion intraabdominal como resultado de un traumatismo
no penetrante, guardarelacién con ladireccion y magnitud
de la fuerza gjercida sobre el abdomen, equivale aproxi-
madamente al efecto de golpear una bolsa de hielo con un
bate de béisboal, |os grandes hiel os son los primeros en rom-
perse, |0s pequefios se mueven cuando lafuerzase aplicay
no son lesionados. Toda masa que esté fijada facilmente
sera lesionada por el impacto inicial ala onda transmitida
de choque. En 20% de los casos de lesiones intraabdomi-
nalesgraves, hay unasefial identificadoraenlapiel, unsigno
fisico de minima utilidad para diagnosticar unalesién gra-
ve intraabdominal .®

La ruptura de la vesicula biliar ocurre pocas veces por
traumati smos no penetrantes en € abdomen.® Con mayor fre-
cuencia, este 6rgano es desplazado de su lecho en caso de
fractura del higado o sin ella. El resultado es una vesicula
parcial mente despegada de su lecho con alteracion e interfe-
rencia en su corriente venosa o linfatica, seguida por edema
y gangrena. Por esta causano se observan sintomas especifi-
Ccos en etapas tempranas.® Se debe tener muy en cuenta la
vascularidad de lavesicula que es mediante la arteriacistica
ramadirectadelahepatica, y cuando selesionaéstay seliga
puede provocar isgquemiavesicular.* En nuestro caso se pre-
sentd una lesion hepatica grado |V con avulsién de la vesi-
cula biliar por lo que se decidié realizar la colecistectomia,
aunado a una lesién de vias biliares extrahepéticas total, ya
gue no era posible utilizar la vesicula biliar para reparar €l
conducto biliar extrahepético mediante una anastomosis co-
lecistoyeyunal.

Losdafios al conducto biliar extrahepético son més co-
munes en formaiatrogénica, en especial en las col ecistec-
tomias laparoscopicas.! También pueden ser por trauma
penetrante o trauma cerrado, ésas, debido a trauma pene-
trante, son usualmente mas letales debido a los 6érganos
asociados que se lesionan, como higado, duodeno, pan-
creas y otros 6rganos.'35

Por otro lado, las lesiones por trauma cerrado frecuen-
temente se presentan con un cuadro clinico muy diferente,
y estos pacientes pueden tener una historia clinicavaga de
trauma cerrado del abdomen superior que ocurrié dias o
semanas previamente. Esto es seguido por una variedad de
sintomas el cual puede incluir ictericia, inanicién, nduseas,
vomitos, distension abdominal, ascitis, heces acdlicas, do-
lor recurrente y fiebre.r®
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En la actualidad, los estudios sobre |a fisiopatol ogia de
las lesiones del conducto biliar extrahepético y de la vesi-
cula biliar no han podido explicar con claridad como los
paci entes pueden tolerar, con minimos sintomas, laruptura
de un conducto y la acumulacién intraabdominal de gran
cantidad de hilis; sin embargo, se han considerado dos ex-
plicaciones: unaanatdmicay una bacteriolégica. En lapri-
mera, una cantidad importante de bilis puede permanecer o
disecar dentro del retroperitoneo y este proceso puede ser
enmascarado por otra patol ogiaintraabdominal; con el tiem-
po, ladisrupcién del conducto puede gradualmente sellar y
labilisremanente en el peritoneo se reabsorbe. La segunda
explicacion se basa en que se ha observado que labilis es-
téril intraperitoneal es bien tolerada.®

En esos casos con lesién por trauma cerrado abdominal
el sitio més frecuente de lesién es la union pancredtico duo-
denal y secundariamente la bifurcacion hepética o el origen
del conducto hepatico izquierdo, la hipétesis para el meca
nismo de lesién ducta en traumaabdominal cerrado esrela-
cionado con tres factores. Primero, los conductos biliares
son rigidos e igual de susceptibles a una fuerza desgarrado-
ra, especiamente si la vesicula se vacia rapidamente como
resultado de presion externaaumentaday un conducto cisti-
co permeable llena el conducto colédoco quedando rigido y
susceptible alas fuerzas externas. Segundo, |as fuerzas des-
garradoras ejercidas en lesiones en el sitio de maxima
flexion en el cual esta € punto donde entra el conducto bi-
liar a higado o pancreas. Tercero, debido aque el conducto
biliar escorto y masfijo quelavenaportay arteria hepética.
Se ha postulado un cuarto factor en el que el trauma cerrado
en el cuadrante superior derecho comprime a cartilago cos-
tal y abdomen superior, conduciendo al higado cefélicamen-
te en relacion con e pancreas fijo y duodeno, causando asi
un desgarro en el punto justo arriba del pancreas.®

La explicacion més factible en nuestro caso clinico de la
lesion del conducto colédoco en el tercio inferior total por
trauma cerrado localizado justo arriba del pancreas, es que
pudo haberse debido a la compresién sobre el hemitérax
derecho y pudiera ser debido a desplazamiento cefalico del
higado o por ser un sitio de flexion, ya que nuestro paciente
presentaba una gran equimosis en la parrilla costal en hemi-
térax derecho inferior y abarcaba €l hipocondrio derecho.

El mas importante factor en determinar como manejar €l
conducto biliar dafiado, depende de si &l conducto fue lesio-
nado total o parcialmente. En experiencia de algunos auto-
res la completa transeccién casi siempre termina con estre-
chez del conducto si es reparado primariamente, pero tiene
un favorable resultado si algun tipo de anastomosis bilioen-
térica se realiza. Se demostrd que las lesiones incompletas
pueden ser reparadas por anastomosis ductal primariao me-
diante parche de vena o de vesicula.®

Sin embargo, cuando se moviliza una transeccién para
una anastomosis primaria 0 parche casi siempre termina en
estrechez, algunos autores opinan que la anastomosis bilio-
entérica es el mejor método en el manejo temprano de lesio-
nes de los conductos extrahepéticos. Si el ducto hasido revi-
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sado y se encuentra parcialmente seccionado, la reparacion
primaria puede ser realizada con buenos resultadosy se pue-
de o no ferulizar la reparacion mediante un tubo en T. Sin
embargo, en ciertos casos, €l tubo en T pudierano ser utili-
zado si € conducto es pequefio.®

En lafigura 4 se demuestran las posibilidades de repa-
racion quirurgicade las lesiones de conductos extrahepé-
ticos.

Lesion arteria hepatica

El higado puede sobrevivir solo con € flujo portal por-
gue éste suple 80% del flujo sanguineo total, ya que la arte-
ria hepatica provee solo 30% del flujo, pero 50% del oxige-
no liberado. Cuando ha habido casos reportados aislados de
necrosisdel higado después de laligadurade la arteriahepa
tica con una vena porta permeable, éste es difinitivamente
inusual .* Si lalesion delaporta hepatis abarcasolo laarteria
hepatica comun o sus ramas primarias y la reparacion no es
muy directa, la ligadura deber& ser realizada.'* En los pa-
cientes con cirrosis hepatica preexistente, la ligadura de la
arteria hepética debera ser evitada porque el higado en esos
pacientes depende sobre todo del flujo arterial aumentado.®2*
Usualmente es igual de predecible que si |a vena porta y
arteria hepatica son ambas lesionadas, € higado puede su-
frir isqguemiay posible necrosis subsecuente si no se repara
alguna de €llas, principalmente la vena porta.*® En el pa-
ciente que ha tenido una lesién combinada de la arteria y
vena porta, € cirujano usualmente no tendra muchas elec-
ciones apropiadas en procedimientos quirdrgicos. En esta
situacion después de que la hemostasia ha sido lograda por
lamaniobrade Pringle u otra, se sugiere que seliguelaarte-
rialesionaday se intente reparar la vena porta.#°

Nosotros realizamos la ligadura de |a arteria hepética co-
mun, yaque el paciente se encontraba en choque hipovol émi-
co grado |11 antes de lacirugiay cay6 aun grado |V después
de liberar € taponamiento abdominal, y nuestro hospital no
cuenta con un banco de sangre adecuado que pueda solventar
los requerimientos agudos de este tipo de pacientesen unin-
tento de reparacion.

Lesiones de la vena porta

Lamortalidad por lesiones de la vena porta es usualmen-
te cercade 78%. Esto convierte a traumadelavenaportaen
lamés letal de laslesiones de las estructuras en la porta he-
patis. En la ruptura de la vena porta la muerte ocurre gene-
ralmente por exanguinacién.’® Muchos de los pacientes in-
gresan alos Servicios de Urgencias sin presién sanguinea o
en estado de choque severo, las medidas de resucitacion pue-
den requerir de una toracotomia y oclusién temporal de la
aorta descendente con compresiones cardiacas internas para
lograr mantener la perfusion cerebral y coronaria, con sub-
secuente |aparotomia con pinzamiento, empagquetamiento o
ligadura de la vena porta hasta que las condiciones del pa-
ciente lo permitan. Aunque el manejo de la lesion de vena
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porta puede ser mas facilmente manejada por ligadura hay
considerable controversiaconcerniente alas eventual es con-
secuencias de tales procedimientos. Se menciona que hasta
80% delas ligaduras agudas son tol eradas en |os humanos.*®
Lavenaportaes el principal aferente de la circulacién he-
pética, ya que le brinda a higado alrededor de 80% de sus
necesidades de oxigeno y metabdlicas, la arteria hepética
solamente aporta 30% del flujo, ademéslavenaportaesel
principal receptor del flujo sanguineo que sale del intesti-
no, si a esto se agrega que casi siempre estas lesiones se
acomparian de dafios asociados, resulta que la hemorragia
esmasivay la muerte por exanguinacion puede ser rapida.
La patofisiologia de laligadura de la vena porta es respon-
sable de la muerte en més de 50%. Se ha postulado que la
muerte resultd de | as sustancias toxicas en la sangre usual -
mente destruidas por el higado, provocandole encefal opa-
tia. Se ha demostrado que la ligadura aguda de la porta
reduce la circulacion sanguinea en 5% del volumen origi-
nal por la gran capacitancia esplécnica, pudiendo agravar
aln més a paciente y requerir de més transfusiones para
recobrar la presion venosa central .1°

Figura 4. Reparacion quirdrgica de lesiones en vesiculay conductos bilia
res extrahepéticos. A) Seccion completa del colédoco. Reparaciones por
anastomosis directa sobre una sonda en T. B) Coledocoduodenostomia. C)
Colecistoyeyunostomiaen Y de Roux. D) Coledocoyeyunostomiaen'Y de
Roux. E) Coledocogastrostomia. F) Pancreaticoyeyunostomia, coledocoye-
yunostomia y gastroyeyunostomia.



Trauma cerrado de |a porta hepatis

REPARACION LATERAL ANASTOMOSIS

TERMINO TERMINAL

j . V. mesentérica
7 i superior
4
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VENA MESENTERICA SUPERIOR

INJERTO

SHUNT PORTA-CAVA

Figura 5. Métodos de reparacion usados en lesiones de la porta.

Es muy recomendable que el método de exposicion dela
lesién de la vena porta sea por reflexion media del colon
derecho e intestino delgado. Las lesiones asociadas espe-
cialmente a trauma vascular mayor pueden dictar e método
de control de emergencia, pero si lavenaeslaprincipa le-
sién aguda, el empaguetamiento y pinzamiento de la porta
hepatis, con eventua reflexién del colon derecho, duodeno
y pancreas permiten acceso a lalesion venosa. Algunas ve-
cesesnecesario abordar lavenapor lado izquierdo por flexion
del cuerpo del pancreasy vasos esplénicos paradar un vista-
zo delavena, lamaniobrade oclusién del ligamento hepato-
duodenal denominada maniobra de Pringle mediante pinzas
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vasculares, nos puede permitir un tiempo de 15 minutos sin
que sufraisguemia el higado en normotermia, si setiene hi-
potermia se puede lograr un tiempo de 45 minutos maximo
paralograr disecar la vena porta.’®

La mayoria de los autores™® mencionan que cuando sea
posible se debera reparar la vena porta, 1os métodos més
utilizados parala reparacion de la vena porta se aprecian en
lafigura 5.

Entusiastas para la ligadura recientemente han emergido
en la creencia en que muchos pacientes con lesiones irrepa-
rables pueden sobrevivir slo con la ligadura, pero Gnica
mente se deberarealizar en casos muy desesperados.”°

Si unavez que seligalavena portael paciente sobrevive
en 48 horas, para evaluar la viabilidad hepatica e intestinal
ante la posibilidad de necrosis hepética e intestinal por in-
fartos por la hipertension venosa se deberarealizar una nue-
va laparotomia.®

La gran mortalidad temprana de estos pacientes se debe
al tipo delesion delaporta hepatis, si €s 0 no es exanguinan-
te y tardiamente debido generalmente a las complicaciones
del choque séptico.3510

Nuestro paciente presentd una pancreatitis postraumatica
muy severaque llevd al paciente auna sepsis no controlable
con falla organica multiple que le ocasioné la muerte.

Conclusiones

Como se vio previamente, el cirujano general que no
maneja frecuentemente trauma y se enfrenta a este tipo de
pacientes con lesiones de |a porta hepatis, que generalmente
son muy gravesy casi siempre en estado de choque severo
hipovolémico, y con lesiones asociadas graves, €l manejo es
muy complejoy multidisciplinario, de preferenciaen un hos-
pital de tercer nivel, y deberan tenerse muy en cuenta las
recomendaciones quirdrgicas siguientes para tratar de dis-
minuir la gran morbimortalidad existente:

1. Si existelesion delos conductos intra o extrahepéticos, y
el paciente se encuentra con unainestabilidad hemodin&
mica por unalesion vascular exanguinante, €l intento de
reparacion primaria debera ser retardado hasta mejorar
las condiciones del paciente.

. Laslesiones de |a arteria hepética comun y sus colatera-
les frecuentemente son manejadas mediante ligadura sin
ninguna repercusion.

. Laslesiones de la vena porta tienen la mayor mortalidad
y morbilidad, por lo que siempre se debera intentar una
reparacion primaria.

. Solamente se debera ligar la vena porta si hay una gran
inestabilidad hemodindmica y una lesion técnicamente
irreparable.
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