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?49a. AP: Depressio major I carcinoma de mama.

Mecanisme d’acecié: Trobada al mig del carrer amb

Glasgow 7. Probable intent d’autolisi (carta de
comiat), possible precipitacio.

Prehospitalaria:
Glasgow 7, PA 110/80 — FC 80x..

Multiples contusions 1 deformitats en torax,
abdomen, pelvis | extremitats.

|OT, via periferica amb 500cc SF | immobilitzacio.
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A. 10T correcta. Portadora de collaret cervical
B. Hipofonesi basal D. Sat.02 95%.
C. 115/55-80x’. Abdomen distes. Pelvis dubtosa.

Deformitats en maluc i turmell.
D. Glasgow 3 (IOT). Pupiles normals.

T2 362C. Excoriacions, no altres lesions.
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Drenatge pleural D (aire) + Llencol a la pelvis.

110/60

80X’

Hb 92, Htc 27, TP 1.37

pH 7.36, Bic 13.1, EB -10, Lactic 61.5 (N<22)
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« Contusions hepatiques segments I, [V, V, VI, VII i VIII amb punts d'extravassacid de
contrast. Hemoperitoneu en tots els guadrants i en retroperitoneu.

+ Laceracié renal dreta que afecta la pelvis renal, amb punts d'extravassacio de
contrast. Hematoma SR dret.

+ [Fx pelvis: sacra, sacroiliaca i isquion D. Isquiopubis i ileopubis E. Extravassacié de
contrast en muscul psoas, iliac i glutis.

- Fx costals D (1-7), Minim pneumotorax D amb drenatge pleural ok, Contusions
pulmonars bilaterals, Fx esternal.
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‘Contusions hepatiques segments I, [V, V, VI, VII i VIII amb punts d'extravassacid de
contrast. Hemoperitoneu en tots els guadrants i en retroperitoneu.

+ Lesions associades

110/60

80x’

Hb 92, Htc 27, TP 1.37

pH 7.36, Bic 13.1, EB -10, Lactic 61.5 (N<22)
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Pacient precipitat amb traumatisme hepatic que afecta segments I, IV, V, VI, VII i VIII amb
punts d’extravassacié de contrast en TC abdominal i altres lesions associades renals,
pelviques i toraciques. PA 110/60, FC 80x’, Hb 92, Htc 27, TP 1.37, pH 7.36, Bic 13.1, EB -10,
Lactic 61.5 (N<22)

Quin tractament realitzarieu sobre la lesio hepatica?

1.

2
3
A4

Ingres en area de critics 1 observacio

Laparotomia tipus damage control (packing hepatic)

Arteriografia

Laparotomia per a control del sagnat I reparar les

lesions hepatiques (hepatectomia, si cal) iag
4

1§
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Arteriografia: Embolitzacio selectiva de
brangues dA. Hepatica dreta sagnant
activament.

Embolitzacio renal i1 pelvica.

Bona evolucid posterior. Alta al 25e dia.
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Pacients hemodinamicament estables amb lesions
hepatiques 1 extravassacio de contrast en TC s’haurien
de tractar amb arteriografia i embolitzacio.

Els pacients hemodinamicament inestables, amb
peritonitis o amb lesions associades que requereixen
cirurgia, s’haurien de tractar quirurgicament com a
primera opcio.

U Management of severe blunt hepatic injury in the era of CT and TAE: A systematic review. Melloul E, Denys A, Demartines N. J Trauma
2015; 79:468-474

U Non-operative management versus operative management in high-grade blunt hepatic injury. Cirocchi R, Trastulli S, Pressi E, et al.
Cochrane review 2015.

U Nonoperative management of blunt hepatic injury: EAST guideline. Stassen N, Bhullar I, Cheng J, et al. J Trauma 2012; 73:5288-S293
U Definitive Surgical Trauma Care, 3rd edition (2011). Boffard K.
U TopKnife, 2005. Hirshberg & Mattox
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Mateixa pacient 249a, precipitada.

A 10T
B. Pneumotorax D drenat i multiples Fx costals, contusions i Fx
esternal.

C. 110/60, 80x’ TC: Lesio renal i Fx pelvis descrites.

Laceracid hepatica grau IV en segments V, VI, VII i VIII.
No extravassacid de contrast. Hemoperitoneu en tots
els quadrants i en retroperitoneu.

&9
&
=
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Fins el 5% dels pacients amb lesions hepatiques grau I11-V

tractats conservadorament, requereixen arteriografia per
sagnat recurrent >24h.

Tot 1 aixi, no existeix prou evidencia cientifica per
recomanar arteriografia en les lesions hepatiques IlI-1V
sense extravassacio de contrast en el TC.

U Management of severe blunt hepatic injury in the era of CT and TAE: A systematic review. Melloul E, Denys A, Demartines N. J Trauma
2015; 79:468-474

U Non-operative management versus operative management in high-grade blunt hepatic injury. Cirocchi R, Trastulli S, Pressi E, et al.
Cochrane review 2015.

U Nonoperative management of blunt hepatic injury: EAST guideline. Stassen N, Bhullar I, Cheng J, et al. J Trauma 2012; 73:5288-S293
U Definitive Surgical Trauma Care, 3rd edition (2011). Boffard K.
U TopKnife, 2005. Hirshberg & Mattox
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?23a. Americana que esta de vacances a Catalunya.

Mecanisme d’accié: Mentre creuava el carrer és
atropellada per un vehicle.

Prehospitalaria:
Glasgow 15, PA 100/60 — FC 120x..

Multiples contusions en torax, abdomen, pelvis |
extremitats.

Via periferica amb 500cc SF | immobilitzacio.
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A. Via aerea correcta. Portadora de collaret cervical
B. Hipofonesi basal bilateral. Sat.02 97%.
C. 80/50—-140x". Abdomen doloros. Pelvis estable.
Deformitats en extremitats superiors.
D. Glasgow 15. Pupiles normals. No focalitats nrl.

T2 35.22C. Excoriacions, no altres lesions.



v Cas elfnie 2

" CIRURGIA

Fx costals bilaterals

Pneumotorax bilateral

Fx pelvis estable en pubis D

ECO FAST

Liquid lliure
intraabdominal
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- Drenatge pleural bilateral (aire bilateral 1 100cc
hematic esquerre)

 Activacio del trauma pool
- |OT per inestabilitat hemodinamica

75/40 4
140x’

Hb 89, Htc 25, TP 1.9

pH 7.28, Bic 9, EB -12, Lactic 82 (N<22)
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Laparotomia:

- Hemoperitoneu 3L

- Laceracio/esclat de lobul hepatic D amb
sagnat actiu

- Lesio esplenica amb sagnat actiu

- Perforacid6 de budell prim a 3 nivells
diferents.
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Pacient atropellada amb traumatisme hepatic que afecta lobul hepatic dret amb sagnat
actiu i altres lesions associades espleniques, intestinals, pelviques i toraciques. PA 75/40, FC
145x’, Hb 89, Htc 25, TP 1.9, pH 7.28, Bic 9, EB -12, Lactic 82 (N<22)

Quin tractament realitzarieu?
1. Arteriografia

2. Laparotomia: ressecci0 1 anastomosi intestinal,
esplenectomia | hepatectomia dreta.

3. 1rtoracotomia i posteriorment laparotomia

4. Laparotomia tipus damage control. resseccio sense
anastomosi, esplenectomia i packing hepatic

5. Res, “estaba de Dios” L/’
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Laparotomia:
Hemoperitoneu 3L
Laceracié/esclat de Iobul hepatic D amb sagnat actiu
Lesi6 esplénica amb sagnat actiu
Perforacio de budell prim a 3 nivells diferents.

PA 75/40, FC 145x’, Hb 89, Htc 25, TP 1.9, pH 7.28, Bic 9, EB -12, Lactic 82 (N<22)

Tecnica de Damage control
Pringle + Packing hepatic amb bon control del

sagnat
Resseccid amb GIA sense anastomosi de budell
prim ol

Esplenectomia <

]
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Arteriografia: Embolitzacio selectiva de branques dA.
Hepatica dreta sagnant activament.
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UCI:
Ressucitacio hemodinamica amb bona evolucio inicial.

8h després:
70/50
145x’
Us de noradrenalina
Hb 95, Htc 29, TP 2.5, pH 7.29, Bic 12, EB -8, Lactic 67 (N<22)

IOT correcte

Dificultat en la ventilacié important per altes pressions de via aerea.
Drenatges amb aire 1 300cc hematic.

C. Abdomen obert amb aspiracié serohematica.

Pelvis estable. Extremitats superiors immobilitzades.

@ >
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Pacient atropellada amb traumatisme toracic, hepatic, esplenic i intestinal. S’ha intervingut
realitzant maniobres de damage control i arteriografia. En UCI, després de bona evolucio
inicial presenta inestabilitat hemodinamica franca i dificultat en la ventilacio.

PA 70/50, FC 145x’, Hb 95, Htc 29, TP 2.5, pH 7.29, Bic 12, EB -8, Lactic 67 (N<22)

Quin tractament realitzarieu?

1.  Mantenir ressucitacio agressiva
2. Laparotomia
3. Toracotomia
4.  Arteriografia
5

Valorar trasplantament hepatic p /
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Arteriografia: No sagnat actiu.
OD: Compressio de VCI per packing hepatic

Laparotomia

- Extraccio de packing hepatic amb estabilitzacio
hemodinamica I respiratoria.

- Repacking hepatic
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El sd compartimental abdominal també pot
apareixer després duna laparotomia

‘damage control’ deixant I'abdomen obert.
Un packing excessiu pot comprimir la VCI |
elevar excessivament el diafragma dret.

U Avoidance of abdominal compartment syndrome in damage control laparotomy after trauma. Offner P, Laurence de Souza, Moore E,
etal. Arch Surg 2001; 136:676-680

U Incidence and clinical pattern of the abdominal compartment syndrome after “damage control” laparotomy in 311 patients with sever
abdominal and/or pelvic trauma. Ertel W, Oberholzer A, Platz A, et al. Crit Care Med 2000;1747-1753

U Definitive Surgical Trauma Care, 3rd edition (2011). Boffard K.
U TopKnife, 2005. Hirshberg & Mattox
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UCI:
Ressucitacido hemodinamica amb bona evolucio.

48h després:
120/75

100x f/
Hb 90, Htc 26, TP 1.3, :
pH 7.34, Bic 19, EB -2, Lactic 24 (N<22) |

|
S

Drenatges pleurals poc productius

Abdomen obert amb packing hepatic 1 seccio intestinal
sense anastomosi

Immobilitzacio de les extremitats superiors
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TC:

A part de les lesions objectivades també hi ha
contusio suprarenal D, fractura esternal 1 fractura
de pubis estable sense extravassacio de contrast.

Re-laparotomia:
Laceracio/esclat de Iobul hepatic D sense sagnat
actiu, pero amb isquemia I necrosi parcial del Iobul
hepatic D u“\

!

Budell prim seccionat, de bon aspecte (/
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Re-laparotomia:

Laceracio/esclat de lobul hepatic D sense sagnat actiu, pero amb isquemia i necrosi parcial del
lobul hepatic dret

Budell prim seccionat, de bon aspecte.
PA 120/75, FC 100x’, Hb 90, Htc 26, TP 1.3, pH 7.34, Bic 19, EB -2, Lactic 24 (N<22)

Tecnica
Anastomosi del budell prim

Hepatectomia  dels segments  VI-VII i
colecistectomia, amb equip de cirurgia
hepatobiliopancreatica.

Tancament de laparostomia
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UCI: Complicacions:
TEP massiu bilateral (filtre de VCI)
Pneumonia per Serratia Marcescens
i paralitic
Miopatia per immobilitzacio en UCI

Bona evolucid. Alta al 42é dia.
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Recomanacio nivell 1: Els pacients amb lesions hepatiques
| Inestabilitat hemodinamica, requereixen laparotomia
urgent.

L'arteriografia és un ttm adjunt al quirdrgic que es pot fer
post-cirurgia o pre-cirurgia en pacients respondedors al
volum

MAI hem de realitzar una hepatectomia en cirurgia urgent,
Unicament quan ja estigui feta. L'hepatectomia té un paper
Important en la cirurgia programada/diferida d'aquests
pacients.

U Management of severe blunt hepatic injury in the era of CT and TAE: A systematic review. Melloul E, Denys A, Demartines N. J Trauma
2015; 79:468-474

U Non-operative management versus operative management in high-grade blunt hepatic injury. Cirocchi R, Trastulli S, Pressi E, et al.
Cochrane review 2015.

U Nonoperative management of blunt hepatic injury: EAST guideline. Stassen N, Bhullar I, Cheng J, et al. J Trauma 2012; 73:5288-S293
U Definitive Surgical Trauma Care, 3rd edition (2011). Boffard K.
U TopKnife, 2005. Hirshberg & Mattox
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436a.

Mecanisme d’accié: Accident de moto amb xoc
frontal contra cotxe.

Prehospitalaria:
Glasgow 15, PA 110/70 — FC 100x.

Multiples contusions en torax, abdomen, |
extremitats. Hipofonesi esquerra.

Drenatge pleural esquerre, via periferica amb
500cc SF 1 immobilitzacio.
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A. Via aerea correcta. Portador de collaret cervical

B. Hipofonesi esquerra. Sat.02 92%.

C. 95/58-110x. Abdomen doloros. Pelvis
inestable. Deformitats greus en extremitats
Inferiors.

D. Glasgow 15. Pupiles normals. No focalitats nrl.

T2 352C. No altres lesions.
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Fx costals E Pelvis normal
Enfisema subcutani E ECO FAST
Liquid lliure
intraabdominal
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- IOT per inestabilitat hemodinamica.

- Recanvi de drenatge pleural esquerre
malfuncionant amb sortida d’aire abundant.

- Immobilitzacid i traccié en ambdues EEII.
- Activacio del trauma pool
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Laparotomia:

Hemoperitoneu 2.5L

Laceracio hepatica en segments 1V, V 1 VI + sagnat
actiu per cara posterior hepatica

Lesio esplenica amb sagnat actiu
- Perforacio gastrica en curvatura major.

70/40 — 143X’
Hb 120, TP 1.5, pH 7.22, Bic 17, Lactic 45 (N<22)
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Laparotomia:

Hemoperitoneu 2.5L
Laceracio hepatica en segments 1V, V i VI + sagnat actiu per cara posterior hepatica

Lesio esplenica amb sagnat actiu
Perforacio gastrica en curvatura major.

70/40 143x’ —Hb 120, TP 1.5, pH 7.22, Bic 17, Lactic 45 (N<22)

Tecnica
Esplenectomia
Cunya gastrica amb GIA

Pringle + Packing hepatic (mal control del sagnat) &
Tornem a fer pringle:

Opcio 1. Amb el pringle es controla el sagnat
Opcio 2. Amb el pringle NO es controla el sagnat
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Pringle + Packing hepatic (mal control del sagnat)
a Tornem a fer pringle:

Amb el pringle es controla el sagnat L’\/
-

i
—

A4

Arteriografia

Embolitzacio de 3 focus de sagnat arterial, dos en
cUpula i un a la base.
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Pringle + Packing hepatic (mal control del sagnat)
a Tornem a fer pringle:

Amb el pringle NO es controla el sagnat Lf'\ /
L

i
—
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Les lesions de la VCI retrohepatica o de les venes suprahepatiques
son mortals | molt frustrants pel cirurgia.

L'Unica opcio de supervivencia és mantenir integres els lligaments
suspensoris hepatics, el diafragma dret i el fetge. La primera i Unica
opcio real és NO mobilitzar el fetge i realitzar un packing que
controli el sagnat.

Si els lligaments 1 el fetge estan desintegrats, probablement has
perdut la batalla. Pots probar el triple clampatge (Pringle, VCI 1 VCS)
0 un shunt atrio-cava.

“Restore containment — don’t be a hero”

UTopKnife, 2005. Hirshberg & Mattox
UDefinitive Surgical Trauma Care, 3rd edition (2011). Boffard K.
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UCI:

Evolucio favorable.

Relaparotomia a les 48h amb extraccio de packing
objectivant fuga biliar de laceracio hepatica en
segment VI.

Drenatge intraabdominal 1 tancament de
laparostomia
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24h despreés:
Estable clinica i analiticament.

VessamentpleuralE B

Drenatge pleural E 800cc de sang antlga.
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Rx torax post-control del drenatge: ﬁ*‘
Estable clinica 1 analiticament. L./

A7 e Y AT
mm WAH:H ‘:I A;‘

2:8:8:8:8

f
l' Vessament pleural D

Drenatge pleural E: 400cc de bilis.

§:8:8:3.8.8

|

=
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OD: Lesio diafragmatica dreta
Conducta expectant.

Debit biliar inicial: 500-800cc/dia.

Actualment (1 setmana despres): Debit de
200cc/dia.

Continuara...
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Que farieu davant d’una lesio de la via biliar principal
en un pacient traumatic?

1. CPRE

2. Drenatge quirurgic de la via biliar i reparacio diferida
en un segon temps

3. Hepaticojejunostomia
4.  CTPH

5. Conducta expectant, a veure qué passal al
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Davant d’'una lesid biliar en trauma, el millor
és rentar 1 drenar.

La lesio es pot tractar de forma diferida o
ajudar-te de tecniques tipus CPRE.

U Traumatic bile leaks from blunt liver injury. Kulaylat A, Stokes A, Engbrecht B, et al. JPedSurg 2014;424-427

U Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography is an effective treatment for bile leak after sever liver trauma. Anand R, Ferrada P,
ScaleaT, et al. JTrauma 2011; 71:480-485

U Definitive Surgical Trauma Care, 3rd edition (2011). Boffard K.
U TopKnife, 2005. Hirshberg & Mattox
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