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Traumatismo hepatico muy grave en la infancia.
A propdsito de dos casos con tratamiento
minimamente invasivo
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RESUMEN

Los traumatismos hepdticos en los nifios son una patologia que pre-
senta una incidencia creciente debido fundamentalmente a que cada vez
los menores se ven mds implicados en juegos y deportes de aventura,
potencialmente peligrosos, y a los constantes accidentes de automo-
vil.

Tradicionalmente el tratamiento es conservador, con soporte vital
especializado y reposo absoluto, fundamentalmente. Ello permite en la
mayoria de los casos una recuperacién completa del paciente sin la agre-
sion de la intervencion quirtrgica, lo que previene, ademds, el dafio
sobreafiadido de la manipulacion de la viscera hepdtica lesionada.

Presentamos dos casos clinicos de sendos nifios de 6 y 4 afios que
sufrieron rotura traumdtica muy grave de higado, intervenidos quirtr-
gicamente mediante técnicas minimamente invasivas que lograron la
curacion completa.

PALABRAS CLAVE: Traumatismo hepdtico grave; Laparoscopia; Adhe-
sivo de fibrina; Octredtido.

VERY SEVERE HEPATIC TRAUMA IN CHILDHOOD. THE REPORT OF
TWO CASES WITH MINIMALLY INVASIVE TREATMENT

ABSTRACT

Liver trauma in children is a pathology that has an increasing inci-
dence mainly due to the implications of growing children in hazardous
games and sports adventure, and the frequent car accidents.

There has been a shift of management in haemodynamically stable
patients towards non-operative management. This allows in most cas-
es a patient’s complete recovery without surgical aggression, prevent-
ing further damage derived from the handling of the injured liver.

Herewith we report two cases of a 6 and 4 year old boys who suf-
fered a very severe traumatic rupture of the liver. They were operated
through minimally invasive surgical procedures, achieving complete
resolution of the serious damages.

Key WoRrbs: Severe liver traumatism; Laparoscopy; Fibrin glue;
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INTRODUCCION

En el contexto general del traumatismo abdominal, el higa-
do es el érgano mds frecuentemente lesionado. Sin embargo,
el traumatismo hepdtico en nifios es una urgencia quirdrgica
muy poco frecuente. Cuando ello acontece, conlleva una ele-
vada morbilidad y mortalidad®-2.

Aunque las estrategias terapéuticas desencadenaron dis-
cusiones controvertidas durante las ultimas décadas, en la
actualidad el tratamiento conservador del traumatismo cerra-
do hepético en pacientes hemodindmicamente estables es el
criterio de eleccion!9.

Pero en ocasiones, la evolucién térpida de las lesiones
hacen preciso un manejo més agresivo. Es en ese momento
cuando es recomendable valorar un tratamiento multidisci-
plinario minimamente invasivo®10.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos dos pacientes afectos de lesiones hepdticas
graves secundarias a traumatismos abdominales cerrados.

Caso1

Paciente de 6 afios de edad que sufri6 caida casual des-
de altura indeterminada. A su ingreso presentaba clinica de
lesion de d6rgano intraabdominal, con afectacion moderada de
constantes vitales, sugestiva de sangrado activo.

Se le practicd tomografia computarizada (TC) de abdo-
men (Fig. 1), que puso de manifiesto rotura hepética a nivel
de segmentos postero-superiores de 16bulo hepético derecho,
compatible con grado III de Ia clasificacién de Moore(').

Se instaurd tratamiento médico conservador convencio-
nal, que mantuvo al paciente hemodindmicamente estable.

Alos 7-10 dias del accidente presenté cuadro de fiebre,
distension abdominal, derrame pleural derecho recidivante
a pesar de las repetidas punciones evacuadoras, aumento de
los factores de necrosis tisular y paulatino deterioro del esta-
do general con sospecha de cuadro séptico incipiente.
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Figura 1. TC preoperatorio: rotura hepética.

Figura 3. Sellado con adhesivo de fibrina.

Se practica laparoscopia exploradora a través de la cual
se aspiran unos 500 cc de contenido hemobiliar de aspecto
putrido. Se aprecian fragmentos de tejido hepético sueltos o
parcialmente sueltos, en cara posterosuperior del 16bulo dere-
cho. Se extraen, se lava y aspira la cavidad abdominal (Fig.
2), quedando una zona cruenta limpia, no sangrante pero que
rezumaba bilis. Bajo vision directa se aplica adhesivo de fibri-
na (Tissucol®, Baxter) sobre las zonas cruentas, consiguién-
dose un eficaz sellado de las lesiones (Fig. 3). Se deja un dre-
naje tipo Jackson-Prat sin aspiracion.

Se instaura tratamiento coadyuvante con octredtido a dosis
de 3-5 mg/kg en perfusion endovenosa continua.

La evolucién es completamente favorable, desaparecien-
do toda la sintomatologia general, abdominal y tordcica, sien-
do dado de alta 8 dias después de la intervencion. E1 TC y
estudio isot6pico de control mostraban buena recuperacion
del parénquima del higado.
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Figura 2. Aspiracién de fragmentos de higado.

Caso 2

Paciente de 4 afios de edad que sufti6 caida desde un caba-
llo que, ademds, le propind una coz estando en el suelo. Presen-
taba clinica de lesion de érgano intraabdominal, con afectacion
grave de las constantes vitales, sugestiva de sangrado activo.

Se le practicé TC de abdomen que puso de manifiesto imé-
genes de estallido a nivel de segmentos VI 'y VII de 16bulo
hepético derecho, compatible con grado IV de la clasificacion
de Moore (Fig. 4).

Se instaurd tratamiento médico conservador convencional
que no consiguié mantener al paciente hemodindmicamente
estable, precisando varias transfusiones de sangre a pesar de
las cuales seguia sufriendo un deterioro grave y progresivo.

Se le realiza en el Departamento de Radiologia Vascular Inter-
vencionista angio-TC y subsiguiente angiograffa, procediéndo-
se a embolizar selectivamente las ramas de la arteria hepética
derecha, que aportaban el flujo a los 16bulos VI 'y VII con micro-
particulas de polivinilalcohol y microcoils metélicos (Fig. 5).

Se comprobd detencién del sangrado y se obtuvo una pau-
latina recuperacidn de las constantes vitales del paciente con
estabilidad hemodindmica.

A'los 10 dias de lo anterior comenzé con cuadro de fie-
bre elevada, distension abdominal progresiva e importante,
afectacion de la funcién respiratoria a pesar de la ventilacion
mecdnica instaurada, elevacién muy significativa de los fac-
tores de necrosis tisular y paulatino deterioro del estado gene-
ral con instauracion de cuadro séptico.

Se practica laparoscopia exploradora a través de la cual
se aspiran 1.200 cc de contenido hemobiliar de aspecto piitri-
do. Se aprecian fragmentos de pulpa hepética adheridos al
peritoneo de la pared abdominal y diafragma. Se lavan y aspi-
ran, aprecidandose una zona de estallido en el parénquima del
higado, posterior y caudal a la vesicula y vias biliares, que
estaban indemnes. Las lesiones no sangraban pero rezuma-
ban bilis. Bajo vision directa se aplica sobre las zonas cruen-
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Figura 4. TC preoperatorio: estallido hepatico.

tas adhesivo de fibrina (Tissucol®, Baxter) pulverizado median-
te sistema duplospray en tres capas sucesivas, permitiendo
unos segundos de secado entre ellas. Se obtuvo un recubri-
miento y sellado eficaz de todas las lesiones hepdticas. Se
dejan dos drenajes tipo Jackson-Prat sin aspiracion.

Se instaura tratamiento coadyuvante con octredtido a dosis
de 3-5 mg/kg en perfusion endovenosa continua.

La evolucidn fue completamente favorable, disminuyen-
do progresivamente, hasta cesar completamente, la elimina-
cién de liquido bilioso, retirdndose los drenajes e interrum-
piendo la administracion de octredtido en el plazo de 20 dias.
El control ecogréfico mostrd ausencia de coleccion intraab-
dominal y lesiones parenquimatosas en fase de cicatrizacion.
Fue dado de alta, encontrandose asintomatico, 28 dias des-
pués de la intervencion quirdrgica.

DISCUSION

La mayoria de los pacientes con traumatismo hepdtico
cerrado pueden ser manejados con éxito mediante tratamien-
to conservador.

En los casos en que se mantenga inestabilidad hemodin4-
mica y se precisen transfusiones de hematies superiores a
40 ml/kg, se debe realizar una angio-TC y, ante la persisten-
cia de sangrado continuo, se intentard la embolizacion selec-
tiva del o los vasos implicados en la lesion®-712-14),

La presencia de complicaciones tales como persistencia
de fugas biliares, retencion de tejido parenquimatoso y restos
sanguineos necrdticos puede dar lugar a una clinica insidio-
sa y con signos inespecificos. Como comprobamos en nues-
tros dos pacientes, puede producir dolor abdominal inicial-
mente en hipocondrio derecho, posteriormente generalizado;
distension abdominal; irritacion diafragmatica y derrame pleu-
ral secundario; ileo persistente; fiebre; elevacion de los mar-
cadores de necrosis tisular; afectacion del estado general, dete-
rioro del mismo y evolucién hacia la sepsis®19.
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Figura 5. Arteriograffa: embolizacion arterial.

Cuando el manejo general habitual, con soporte vital, anti-
bioterapia, descompresion gastrica, nutricion parenteral total,
etc., no consigue resolver el cuadro, tenemos que realizar
exploracién quirdrgica, siendo la técnica inicial de eleccion
la laparoscopia.

Mediante ella podemos efectuar un diagndstico preciso de
las lesiones acaecidas, de su situacién actual y proceder a la
limpieza de todo el detritus intra-abdominal residual. Gracias
a la magnificacién de la imagen, manejo delicado con instru-
mental de pequefio tamafio, con exposicién maxima y mani-
pulacién minima de los érganos afectos, hacemos una verda-
dera realidad la importante frase: “primum non nocere” 19

Valoramos en su exacta dimension el estado de las lesio-
nes, no las tocamos ni afladimos dafo alguno; retiramos todo
los tejidos necréticos mediante suaves lavados con suero tibio
que mejora y facilita la recuperacion visceral. Sellamos todas
las superficies cruentas, sin tocarlas, a distancia, pulverizan-
do delicadamente adhesivos de fibrina que disminuyen las excre-
tas de fluidos viscerales por las zonas cruentas. A través de
un abordaje minimamente invasivo llevamos a cabo una acti-
tud diagndstica y terapéutica minimamente intervencionista.

En numerosos trabajos de experimentacion se ha demos-
trado la eficacia del adhesivo de fibrina como sellante a nivel
de distintos érganos, con especial énfasis en visceras soli-
das en las cuales la hemostasia o detencion de fugas de liqui-
dos exocrinos es de dificil obtencion. Es asf en los casos de
lesiones hepéticas, esplénicas, renales o pancredticas(!’-19.

Existe reconocida e histérica evidencia de resultados exi-
tosos en la aplicacién clinica en humanos, tanto adultos como
nifios('%!%. La amplia experiencia de los autores con el uso de
adhesivos de fibrina, a nivel de cirugia abierta o por técni-
cas endoquirdrgicas y en muy variados procedimientos, es
muy satisfactoria.

El octreétido, andlogo de la somatostatina, se usa en distin-
tos padecimientos: acromegalia, tumores géstricos, pancreati-
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tis, quilotdrax...2!23), Entre sus distintas propiedades tiene la de
sedimentar y espesar la bilis, a base de precipitar cristales de
colesterol, pigmentos de bilirubinato célcico y otras sales de cal-
cio, particularidad que encuentra utilidad en el tratamiento coad-
yuvante para detener las fugas biliares después de una rotura
hepética o dafio parenquimatoso post cirugia, como en el caso
de lechos muy cruentos tras una colecistectomia®+29.

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia, tal y como hemos comprobado en
nuestra casuistica, a pesar de ser el manejo conservador la técni-
ca de eleccién en el traumatismo hepdtico cerrado en el nifio, a
veces la presencia de complicaciones o mala evolucién hacen pre-
ciso recurrir a procedimientos més agresivos como la emboliza-
cién vascular o la exploracién laparoscdpica, procurando ser siem-
pre lo mas minimamente posible invasivo e intervencionista.

De gran utilidad como coadyuvantes son el uso de los adhe-
sivos de fibrina por via laparoscépica, fundamentalmente pul-
verizados sobre las zonas dafiadas, y la administracién de octre-
6tido en el postoperatorio para disminuir la secrecion biliar.
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