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OBJETIVO DOCENTE:

Revision de los hallazgos radiologicos del trauma hepatico en
tomografia  computarizada  multidetector (TCMD), su
clasificacion, posibles complicaciones e Implicaciones
terapeuticas y pronosticas a partir de |la experiencia de un
centro de referencia de trauma.

REVISION DEL TEMA:

El higado es el segundo 6rgano mas frecuentemente danado en
el traumatismo cerrado, con una prevalencia del 1-8% y una
mortalidad del 4-12%. La TC de abdomen es la primera prueba
recomendada: con ella se puede definir la patologia vy
determinar la gravedad de las lesiones, mediante escalas de
trauma hepatico, tales como laceraciones, hematomas o
lesiones vasculares. Asimismo, con la TC podemos cuantificar
el grado de hemoperitoneo, valorar las posibles complicaciones
hepaticas e identificar otras lesiones intra-abdominales. Todo
ello ha permitido un incremento en el manejo conservador en
pacientes hemodinamicamente estables, con una tasa de éexito
del 90%. Por otro lado, esta tendencia hacia el manejo
conservador produce un aumento en la frecuencia de las
complicaciones, tales como fugas biliares, estenosis de la via
billar, abscesos hepaticos, hemorragias retardadas y otras
complicaciones vasculares, algunas de las cuales requeriran de
tecnicas Intervencionistas, como embolizaciones o drenajes
percutaneos.

Las lesiones hepaticas postraumaticas se clasifican segun la
AAST Liver Trauma (2018).
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Laceracion

Es la lesion postraumatica mas frecuente y tienen patron lineal o
en ramificacion, de predominio hipodenso en fase portal. Segun
el tamano, van a tener distinto grado en la clasificacion AAST: |
(<1 cm), Il (1-3 cm) y Il (>3 cm). Aquellas que se extienden hacia
la region postero-superior del segmento VI, el area desnuda del
higado, suelen asociarse a hematomas retroperitoneales
circundante a la vena cava inferior, ademas de hematoma
adrenal. Si alcanzan l|la porta hepatica, puede producirse
afectacion de la via biliar, dando lugar a la formacion de bilomas.
Figuras 1y 6.

Hematoma

Pueden ser subcapsulares o intraparenquimatosos. El hematoma
subcapsular aparece como una coleccion de morfologia
semilunar y baja atenuacion, localizada entre la capsula y el
parenquima hepatico realzante, y se diferencia del liquido libre
en que el hematoma puede producir alteracion de la arquitectura
parenquimatosa del higado, mientras que el liquido libre no
afecta a esta. El hematoma o contusion parenquimatosa es un
area focal de baja atenuacion y bordes mal definidos. Si son

agudos, muestran una densidad elevada (40-60 HU). Figuras 2,
3,4,5,6,7y9.

Hemorragia activa
Se identifican como focos de alta atenuacion en la fase arterial,

gque representan el extravasado de contraste secundario al
sangrado activo. Se diferencia de los coagulos hematicos
mediante la medicion de la atenuacion: de media, 155 UH en el
sangrado activo frente a 54 UH en los coagulos.
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La hemorragia activa puede manifestarse como un foco de
extravasado parenquimatoso o intraperitoneal. La deteccion de
este extravasado es Importante porque Indica una hemorragia
potencialmente letal, pues se ha demostrado que es un fuerte
predictor de fracaso del manejo conservador y de necesidad de
tratamiento quirurgico o intervencionista.

La embolizacion mediante angiografia ha demostrado ser segura
vy efectiva en el manejo de la hemorragia activa: cualquier
evidencia de extravasado activo en la TC o signos clinicos de
nhemorragia sin otras causas deben ser considerados Iindicaciones
de embolizacion. Se ha evidenciado que la realizacion del
angioembolismo de manera temprana se asocia con menos
tranfusiones y menos cirugia hepaticas a largo plazo. Figuras 4 y
S.

Dano hepatico venoso mayor
Hay que sospechar dano hepatico venoso mayor cuando las

laceraciones o hematomas se extienden a las venas hepaticas o
la vena cava inferior. Indican dano severo y, por tanto, requieren
cirugia urgente. Ademas, su hallazgo en la TC puede ser un signo
iIndirecto de hemorragia de origen arterial o venoso. Figuras 4, 6

y /.
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Hipoatenuacion periportal
Son areas de baja atenuacion paralelas a |la vena porta y sus

ramas. Sl estan presentes cerca de una laceracion pueden
Indicar una hemorragia disecante del tejido conectivo periportal.
Sin embargo, tambien pueden representar una distension de los
conductos linfaticos secundaria a una elevacion de la presion
venosa central debido a fluidoterapia intensiva, neumotorax a
tension o taponamiento pericardico. Por tanto, los pacientes con
hipodensidad periportal sin evidencia de dano hepatico pueden
seguir tratamiento conservador. Figura 6.

Vena cava inferior colapsada
Se considera que esta colapsada si, a nivel Infrarrenal, su

diametro anteroposterior es menor a un cuarto del diametro
lateral, sin causa compresiva externa. Aparece en situaciones de
hipovolemia o shock. Se manifiesta en un tercio de los pacientes
que van a requerir tratamiento Intervencionista, siendo
Infrecuente en pacientes con tratamiento conservador. Figura 8.

Existe una escala (AAST Liver Injury Scale 2018) que clasifica las
lesiones hepaticas segun la severidad de estas, en distintos
grados. Aun asi, se ha determinado que el mejor predictor de
necesidad de Intervencion quirurgica es la Inestabilidad
hemodinamica y no |la severidad de las lesiones.
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Debido a que existe un mayor numero de pacientes tratados de
manera conservadora, la prevalencia de complicaciones tardias
ha aumentado. Asimismo, son mas frecuentes en pacientes con
lesiones complejas (grados |IV-V). La radiologia intervencionista
juega un papel esencial en el manejo Inicial de estas

complicaciones, y su uso en fases tempranas es ampliamente
defendido.

Hemorragia tardia
Es |la complicacion mas frecuente en pacientes con trauma

hepatico y manejo conservador, con una prevalencia del 2-6% vy
una mortalidad del 18%, esta ultima limitada exclusivamente a
pacientes tratados quirurgicamente, por lo que se recomienda
seguir otros manejos terapeuticos. La hemorragia tardia puede
producir un hematoma expansivo o0 abrirse a l|la cavidad
peritoneal, por lo que hay que sospecharlo en pacientes que
requieren transfusiones continuas, con descenso de
nhemoglobina, dolor aumentado en hipocondrio derecho o
aumento del hematoma en varias TCs seguidas.

Absceso

Aparecen como areas focales de atenuacion liquida con burbujas
de aire o bien niveles hidroaereos, ya sea en el parenquima
traumatico o en el espacio perihepatico. Las manifestaciones
clinicas incluyen dolor abdominal, fiebre y leucocitosis. Es una
complicacion rara y suele aparecer en pacientes con lesiones
complejas (grados [V-V), con una prevalencia del 0,6-4%. El
tratamiento de eleccion es el drenaje percutaneo, con una tasa
elevada de exito.
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Pseudoaneurisma postraumatico y hemobilia
Se origina por una disrupcion de la pared arterial con extravasado

de contraste al hematoma parenquimatoso, donde se forma una
capsula fibrosa. Son muy Iinfrecuentes, con una prevalencia del
1%. En la Imagen se observan como Ilesiones focales
redondeadas, de alta atenuacion en fase arterial, similar a
cualquier estructura arterial. Suelen diagnosticarse de manera
iIncidental, debido a que son frecuentemente asintomaticos,
aungue deben tratarse lo mas pronto posible debido al alto riesgo
de ruptura. Si dan clinica, se manifiestan como un dolor
abdominal asociado a hematemesis, anemia, hipovolemia e
ictericia, y complicarse con hemorragia activa, fistula duodenal o
hemobilia, con el consecuente drenaje al duodeno y posterior
melenas o0 hematemesis. La visualizacion de sangrado de la
ampolla de Vater mediante endoscopia o la demostracion de
pseudoaneurisma mediante angiografia en pacientes con clinica
confirma el diagnostico. El tratamiento de eleccion es |la
embolizacion.

Complicaciones biliares
La fuga biliar es frecuente en casos de trauma hepatico, con una

prevalencia del 2,8-7,4%, aunque no existe correlacion con el
grado de severidad de la AAST. La localizacion mas frecuente de
la lesion biliar es la vesicula, seguida de los conductos extra e
iIntrahepaticos. En la mayoria de los casos la bilis es absorbida
por el peritoneo, por lo que el dano es transitorio y limitado,
raramente requiere tratamiento y no deja secuelas. Sin embargo,
pueden aparecer complicaciones como biliomas, fistulas biliares,
hemobilia y peritonitis biliar, que habitualmente se manifiestan
tardiamente, con sintomas (dolor vago, nauseas, vomitos, Yy
raramente abdomen agudo) y signos (ictericia) inespecificos.
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-Bilioma: tras |la aparicion del hematoma y la lesion de los

radicales intrahepaticos, el influjo de bilis al hematoma aumenta
la presion de este, dando lugar a la necrosis del parengquima
circundante y la formacion del bilioma, que en la TC se observa
como una coleccion bien circunscrita, de baja atenuacion. Sin
embargo, la TC no puede demostrar el dano de la via biliar, por
lo que para su diagnostico es necesario la aspiracion guiada
por imagen. La CPRE tambien puede utilizarse, ya sea para
diagnostico o tratamiento, mediante colocacion de stent. La
mayoria regresan espontaneamente, aunque si dan sinfomas o
se iInfectan, se pueden tratar mediante drenaje percutaneo.
Figura 9.

-Peritonitis biliar: ocurre cuando hay una fuga de bilis a la
cavidad peritoneal. Los pacientes suelen desarrollar fiebre,
dolor abdominal, distension y leucocitosis; sin embargo, estos
signos aparecen de forma progresiva, lo que dificulta el
diagnostico y aumenta la morbi-mortalidad. En la TC se
observa una persistencia o aumento de liquido libre asociado a
engrosamiento y realce de las fascias peritoneales. El
tratamiento convencional siempre ha sido la laparatomia,
aunque en la actualidad la alternativa es laparoscopia con
drenaje peritoneal e implantacion de stent biliar.
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Seguimiento con TC
La TC juega un papel importante en la monitorizacion del manejo

conservador y en la deteccion de complicaciones tardias. Se
acepta que, si hay lesiones de Dbajo grado en pacientes
asintomaticos, su realizacion no es necesaria, mientras que
estara indicado con la aparicion de dolor en hipocondrio derecho,
ictericia, flebre, anemia o melenas. El tiempo optimo para su
realizacion es de 7-10 dias desde el trauma. La integridad
parenquimatosa del higado suele restaurarse a las 4-8 semanas
v los tiempos de resolucion de las distintas lesiones son variables
(1 semana para el hemoperitoneo, 3 para la laceracion y 6-8 para
el hematoma subcapsular). Por otro lado, los hematomas
Intraparenquimatosos y billomas pueden permanecer anos.
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