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RESUMEN

Las lesiones vasculares del higado de etiologia benigna se observan con frecuencia
progresivamente creciente, siendo en muchos casos de resolucién compleja dadas
la importancia vital del 6rgano v la posibilidad de fracaso de los diferentes aborda-
jes terapéuticos cldsicamente descriptos. Presentamos un caso donde el tratamiento
endovascular por cateterismo ofrece diferentes posibilidades para lesiones vasculares
hepaticas de etiologia traumatica.

Palabras claves: trauma cerrado hepdtico, angioembolizacién, embolizacidn hepadti-
cavenosa.

ABSTRACT

Benign vascular lesions of the liver are observed with progressively increasing fre-
quency; being in many cases of complex resolution given the vital importance of the
organ and the possibility of failure of the different therapeutic approaches classically
described. We present a case where endovascular treatment offers different possibili-
ties for traumatic vascular hepatic injury.
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INTRODUCCION

El manejo no operatorio mediante angioembolizacion
(AE) de las lesiones vasculares de origen traumético que
involucran visceras sélidas ha ganado espacio creciente
en los tltimos tiempos'. Se presenta el caso de un pacien-
te con hemorragia tardia luego de recibir terapéutica qui-
rurgica y embolizacién transarterial hepdtica.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 15 afios que ingresa a nuestra ins-
titucién por politraumatismo en el marco de accidente
de trinsito (motociclista). Presenta traumatismo cerrado
de abdomen con lesién hepatica por tomografia compu-
tada (TC) grado III*(Figura 1A).

Recibe abordaje quirtrgico en primera instancia dado
el compromiso del status hemodindmico y la presencia
de hemoperitoneo. El equipo quirtrgico efectud packing
hepdtico con respuesta clinica favorable, inicialmente.
Evoluciona a posteriori con caida del hematocrito aso-
ciada a signos clinicos y tomogrificos de resangrado (Fi-
gura 1B).

La arteriografia abdominal realizada mediante acceso fe-
moral derecho evidencid signos de sangrado activo a ni-
vel de ramos dependientes de la arteria hepatica derecha
(Figura 2A). Se prosiguié con embolizacién superselec-
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tiva con esponja-gelatina (Spongostan™; Ferrosan Medical
Devices A/S, Soborg, Denmark) mediante catéter cobra
hidrofilico 5 Fr (Radiofocus™ Glidecath™; Terumo Medi-
cal Corporation, Tokyo, Japan) y microcatéter 2,8 Fr (Pro-
great”;Terumo Medical Corporation, Tokyo, Japan), de re-
sultado satisfactorio (Figura 2B).

De manera tardia (25 dias posteriores) presenta nuevos
signos de anemia y hemorragia reciente en la TC (Figura
4A). Se realiza nueva arteriografia donde no se halla evi-
dencia de sangrado (Figura 3A). Se decide efectuar ve-
nografia hepdtica desde acceso yugular derecho, la cual
pone de manifiesto signos de sangrado tisular de bajo dé-
bito tributario de vena suprahepdtica derecha (Figura
3B). Por decisién interdisciplinaria se opt6 por nueva es-
trategia endovascular percutdnea.

Mediante acceso yugular derecho se cateterizé selectiva-
mente vena suprahepdtica derecha con catéter angiogri-
fico visceral S Fr (Imﬂger"“ 1I; Boston Scientz'ﬁc Corpora-
tion; Massachusetts, USA) liberando a su través y de ma-
nera controlada coil fibrado (Interlock™ Boston Scientific
Corporation; Massachusetts, USA) de 10 mm x 40 cm, de
resultado exitoso (Figura 3C).

Se ha comprobado buena evolucién tanto intrahospita-
laria como en el seguimiento alejado, con adecuada co-
rrelacién clinico-imagenoldgica, tal como se observa en
la Figura 4B.

DISCUSION

La AE se concibe como parte del manejo no operatorio
de las lesiones vasculares traumaticas de visceras sélidas,
tal como lo es el higado. Estd indicada en pacientes he-
modindmicamente estables y sin signos peritoncaless.

Para pacientes inestables, como el de nuestro caso clini-
co, lo indicado es el abordaje quirtrgico inicial. No obs-
tante, no existe consenso en la literatura sobre la actua-
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Figura 1. Tomografia computada abdominal. A. Preoperatoria. Flechas sefialan drea de laceracion hepdtica y hematoma subcapsular. B. Postoperatoria. La fle-

cha sefiala drea de resangrado.

Figura 2. A. Arteriografia hepdtica selectiva. Las flechas senalan sitios de sangrado activo de arteria hepdtica derecha. B. Resultado post embolizacion transarterial.

cién ante el fracaso del mismo. Menos atn ante situacio-
nes donde ambas técnicas ofrecen resultado frustro.

La AE, cuando estd indicada, posee un 93% de éxito en
detener la hemorragia arterial, demostrando ser un abor-
daje efectivo. Las posibles complicaciones enumeradas
en la bibliografia son: necrosis hepética 14,9%, absceso
hepético 7,5%, bilioma/leak biliar 15,2% e infarto vesi-
cular 7,4%.

El fracaso del procedimiento, definido por el resangrado
inmediato (6,9%) se relaciona con diversas dificultades
que condicionan a una embolizacién incompleta del vaso
diana como la estenosis del tronco celiaco, la imposibili-
dad en la cateterizacién selectiva por numerosas curvas
anatdmicas y la persistencia de blush sin vaso identifica-
ble o suplido por numerosas colaterales no embolizables.
También estd vinculado al fracaso la existencia de lesio-
nes vasculares severas, tal es asi que los predictores de re-
sultado fallido son la extravasacién de contraste intrape-
ritoneal y el hemoperitoneo en multiples compartimen-
tos abdominales. Y, por otro lado, los predictores de éxi-

to lo constituyen la injuria hepdtica de bajo grado o in-
traparenquimatosa con contencién capsular.

La sobrevida de estos pacientes depende del grado de in-
juria tisular, la afectacidn de la via biliar, el compromiso
adicional de otras visceras y sistemas por el politrauma y
las complicaciones.

La mortalidad relacionada a eventos hepaticos en pacien-
tes embolizados es del 5,6% en promedio, con un rango
comprendido entre 0 a 12% segun lo publicado en dife-
rentes series.

También existen escenarios donde se observa el fraca-
so del manejo no operatorio pese a AE arterial exitosa,
como en nuestro caso. Esto nos obliga a pensar en la in-
juria venosa yuxtahepdtica, cuya manifestacién es la be-
morragia tardia, la cual constituye la primera causa de
muerte”.

La presencia de factores clinicos como dolor abdomi-
nal, descenso del hematocrito, elevacion de transamina-
sas, signos pcritonealcs, respuesta inflamatoria sistémica
persistente e ictericia constituyen marcadores para la sos-
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Figura 3. A. Arteriografia hepdtica. Control. B. Venografia hepdtica. Fase tardia. Las flechas senalan sitios de sangrado tisular (vena suprahepdtica). C. Emboliza-

cién venosa. Resultado.

Figura 4. Tomografia computarizada abdominal. A. Preembolizacidn hepatica venosa. B. Sequimiento posembolizacion.

pecha de resangrado, que si bien es poco frecuente (2,8 a
3,5%) resulta de importancia vital; donde la pronta ree-
valuacién mediante scan tomografico es mandatoria’.

Se ha propuesto en la bibliografia el abordaje hibrido:
AE para el sangrado arterial y laparotomia con packing
para la injuria venosa yuxtahepdtica’.

No obstante, en nuestro caso la sospecha residia en la in-
juria venosa intrahepdtica, para lo cual el tratamiento
quirtrgico ofrece limitaciones, considerando que la he-
patectomia -aunque parcial- agregaria morbimortalidad
significativas.

Es asi que surge la idea de la realizacién de embolizacién
hepitica venosa (EHV). No obstante, hasta el momento
existen solo dos indicaciones cldsicas de esta terapéutica:
prehepatectomia programada, para facilitar la formacién
de colaterales venosas interlobares; y combinada con em-
bolizacién portal (de manera secuencial) para incremen-
tar el volumen del futuro remanente hepdtico. Ambas in-
dicaciones descriptas en el tratamiento de la patologia
oncoldgica del higado®.

Las bases fisiolégicas de esta técnica asientan sobre los
cambios en la hemodinamia hepdtica, donde se generan
dos mecanismos de tolerancia: drenaje venoso portal re-
trégrado en un estadio temprano y el desarrollo de colate-
rales venosas intrahepdticas, las cuales se establecen en las
primeras dos semanas post procedimiento4.

Estos medios de compensacién posibilitan que la oclu-
sién venosa sea bien tolerada, siempre y cuando sea seg-
mentaria y selectiva.

CONCLUSIONES

La EVH es una practica realizada de manera poco fre-
cuente y siempre concebida en el marco de la patologia
oncolégica del higado®.

Este es el primer caso reportado en el trauma, donde ha
tenido resultado satisfactorio, sin complicaciones, de-
mostrando ser un procedimiento seguro y resolutivo
ante el fracaso del tratamiento quirdrgico.
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