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RESUMDO

Objetivo: Discutir a estratégia cirtrgica para tratamento de lesdes hepdticas penetrantes graves através de tamponamento com
baldo intra-hepéatico. Métodos: Estudo retrospectivo com 18 pacientes com trauma hepatico penetrante, tratados com baléo,
atendidos em um hospital de referéncia em trauma no sul do Brasil. Foram avaliados: idade, sexo, grau da lesao hepatica, segmentos
acometidos, quantidade de solucéo salina infundida no baldo intra-hepatico e seu tempo de permanéncia, lesdes associadas, terapia
nutricional, hemotransfusdes, complicagdes, antibioticoterapia, necessidade de UTl e tempo de internamento. Resultados: Todos
os pacientes eram do sexo masculino com idade média de 22,5 anos (18-48). As feridas por arma de fogo foram mais prevalentes,
sendo a localizagdo mais comum a regido toracica e a transicao téraco-abdominal. A lesdo associada mais comum foi a do diafragma,
e 0 segmento hepdtico mais acometido foi o VIII (29,6%). Sete pacientes (38,9%) sobreviveram e a complicagdo mais comum foi
fistula biliar (42,8%). Dos 11 (61,1%) pacientes que foram a 6bito, seis morreram no mesmo dia em que foram operados, trés ficaram
em média 18,6 dias internados e os demais morreram no 2° e 3° do pos-operatédrio. Conclusdo: O tratamento das lesdes hepaticas
transfixantes costuma ser de dificil manejo cirdrgico e com alto indice de morbimortalidade. O uso do baldo intra- hepatico foi eficaz

no tratamento dessas lesdes, porém nao é isento de complicacdes tendo suas indicacoes bem definidas.

Descritores: Ferimentos e lesdes. Figado. Dilatacdo com Baldo/métodos. Ferimentos penetrantes.

INTRODUCAO

figado, pelo seu tamanho e pela posicdo anatomica
gue ocupa no abdome, é um dos 6rgdos mais
comumente lesados no trauma abdominal. A mortalidade
global dos traumatizados com lesdo hepatica é de 10%. A
maioria das lesdes, 70-90%, sdo grau | e ll. Os ferimentos
hepaticos ocorrem em aproximadamente 40% das lesdes
provocadas por arma branca e em 30% daquelas por arma
de fogo'.
As lesbes complexas representam cerca de 10-
30% dos traumatismos hepaticos, permanecendo como um
grande desafio mesmo para os mais experientes cirurgides
do trauma. A maioria das mortes decorrentes de um trau-
ma hepatico é consequiente a hemorragia intra-operatoria
ouU a sepse pos-operatodria. As técnicas para controlar o
sangramento hepatico incluem ligadura direta dos vasos
sangrantes, cauterizacdo, agentes hemostaticos tdpicos,
hepatorrafia, resseccdo hepatica parcial e ligadura da arté-
ria hepatica, sendo efetivas na maioria dos pacientes. En-
tretanto alguns pacientes terdo lesées extensas ou uma
coagulopatia associada requerendo uma manobra mais
agressiva. O empacotamento hepatico é um procedimento

Trabalho realizado no Hospital Universitario Cajuru - PR-BR.

adjuvante usado com frequéncia para controlar hemorragi-
as refratarias em casos selecionados. Entretanto, proble-
mas associados com o empacotamento hepatico incluindo
ressangramento, necrose hepatica, e sepse subsequente,
tém limitado seu uso em muitos pacientes com trauma de
figado™2.

O sangramento devido a um trauma penetrante
pode ser de dificil controle, necessitando de uma
trajetotomia com digitoclasia e hemostasia direta. Em le-
sdes hepaticas periféricas, a trajetotomia é segura e a per-
da sanguinea aceitavel. Em lesdes centrais, a hepatotomia
esta associada a uma grande perda sanguinea e a ocorrén-
cia de fistula biliar no pds-operatorio®. Para tais lesdes o
uso do balao intra-hepatico mostra-se uma boa opcao tera-
péutica, diminuindo o tempo e o trauma cirdrgico, e pro-
porciona, pela compressao do baldo insuflado, a hemostasia
intra-hepatica’.

Baseado na gravidade e na dificuldade de ma-
nejar tais lesdes, este trabalho tem por objetivo discutir apds
uma analise retrospectiva dos pacientes atendidos em nosso
Servico com trauma penetrante de figado, qual a melhor
indicacdo para o uso do baldo intra-hepatico empregado
no tratamento de lesdes hepaticas penetrantes graves..
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METODOS

Foi realizado um estudo retrospectivo dos pron-
tuarios dos pacientes vitimas de trauma hepatico penetran-
te tratados com baldo intra-hepatico, atendidos no Hospi-
tal Universitario Cajuru entre o periodo de junho de 2001 a
junho de 2006. As variaveis avaliadas foram: idade, sexo,
grau da lesao hepatica, segmentos acometidos, quantida-
de de solucdo infundida no baldo e seu tempo de perma-
néncia, lesdes associadas, hemotransfusdes, complicacoes,
antibiotico utilizado, terapia nutricional, necessidade de UT],
e tempo de internamento. O grau da lesdo hepética foi
estabelecido de acordo com a escala de lesdo de figado da
Associacdo Americana de Cirurgia do Trauma (AAST, OIS).
A extensdo e a localizacdo das feridas hepaticas foram
descritas de acordo com a segmentacdo anatémica de
Couinaud. O balao foi confeccionado no intra-operatério,
utilizando-se sonda nasogastrica nimero 16 e dreno de
Penrose numero 3, segundo o protocolo do Servico. Apds
ser testado, o baldo foi passado pelo tunel hepético criado
pela leséo, tendo o cuidado de ultrapassar em média 2-3
cm o orificio de entrada e saida, para que depois de insu-
flado, obtivesse completa hemostasia (Figura 1). O segmento
proximal do dreno de Penrose foi exteriorizado através da
pele por contra-incisdo, a fim de evitar dificuldade na sua
retirada ap6s o esvaziamento. A insuflacdo foi realizada de
rotina com solugao fisiolégica 0,9%, sendo em alguns ca-
sos, infundido contraste iodado a fim de possibilitar o estu-
do radioldgico no pés-operatério (Figura 2). Um dreno sen-
tinela foi deixado no leito hepético, a fim de monitorar o
sangramento e a ocorréncia de fistula biliar no pés opera-
tério.

RESULTADOS

Durante o periodo de analise, 18 pacientes com
trauma hepatico penetrante foram tratados com baldo intra-
hepatico. Todos os pacientes eram do sexo masculino com
idade média de 22,5 anos (18-48). Foram evidenciados 11
Obitos (61,1%) no estudo.

As feridas por arma de fogo foram mais
prevalentes totalizando 15 lesées. Foram encontradas trés
lesdes por arma branca.

As localizagbes anatdmicas mais comuns das fe-
ridas foram a regido toracica e a transicao téraco-abdomi-
nal com seis feridas cada uma (Tabela 1).

O segmento hepéatico mais acometido foi o VIII
(29,6%), seguido do V (22,2%), I, Ve VI(11,1%), lll e VII
(7,4%).

Oito pacientes possuiam lesao hepatica Grau lll,
sete Grau IV e dois Grau V. Do grupo que sobreviveu qua-
tro pacientes tinham lesdo grau IV e um Grau V. (Tabela 2)

O numero de lesdes associadas foi de 3,05 por
doente, com uma maior quantidade no grupo que foi a
6bito (3,27 vs2,71). A lesdo associada mais frequente foi a
de diafragma 16,3%, seguida pela lesdo renal 14,5% e
gastrica 10,9%. Nenhum paciente que sobreviveu apre-

sentava lesdo de grandes vasos, ao contrario dos pacientes
gue foram a 6bito, em que houve dois casos de lesao de
aorta (3,6%), duas lesdes de veia cava (3,6%) e duas de
veia porta, sendo uma intra-hepatica (1,8 %) e outra extra-
hepatica (1,8%). Dois pacientes foram abordados com uma
toracotomia para clampeamento de aorta toracica, e pos-
sufam lesao de grandes vasos abdominais.

O balao foi insuflado com soro fisioldgico 0,9%
com 110 ml em média (60-200). Os trés pacientes que
morreram tiveram seus baldes retirado, ficando em média
5,6 dias com ele (3-8). Do grupo sobrevivente o baldo
permaneceu por 8,7 dias (5-13), sendo esvaziado com reti-

Figura 1 - Aspecto final do baldo apds passagem pela lesdo e

posteriormente insuflado.

a e —

Baldo insuflado com contraste iodado.

Figura 2 -
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Tabela 1 - Localizacdo anatémica das feridas.

Localizacéo

Toréacica
Toéraco-abdominal
Flanco

Dorso

Epigastro
Hipocondrio Direito

NN WO [ Z

Tabela 2 - Grau das lesdes hepaticas (AAST-OIS).

Grau da Lesao Grupo Grupo
6bito (N) sobrevivente (N)

1l 6 2

I\ 3 4

V 1 1

rada de 10 a 20 ml/dia. Apenas dois pacientes nao tiveram
0s seus balées esvaziados de maneira gradativa, foram
esvaziados totalmente em uma Unica vez. Nenhum paci-
ente apresentou sangramento apos a retirada do balao.

A complicacdo poés-operatdria mais comum no
grupo que sobreviveu foi fistula biliar com trés casos (42,8%).
Um paciente apresentou abscesso subfrénico (14,2%).Trés
pacientes que foram a 6ébito tiveram mais de trés dias de
internamento, apresentando dois casos de fistula biliar, sen-
do que um destes apresentou abscesso abdominal, pneu-
monia e hemorragia digestiva alta.

A reoperacao foi necessaria em quatro pacien-
tes, sendo duas para drenagem de abscesso intra-abdomi-
nal, uma para colocacdo de bolsa de Bogota e compressas,
e outra devido ao sangramento da lesdo hepatica. Apenas
um paciente reoperado sobreviveu, ele possuia abscesso
intra-abdominal.

Os pacientes que faleceram tiveram um maior
numero de hemotransfusdo, recebendo em média 10,36
unidades de concentrados de hemaceas e 3,2 de plasma,
contra 3,85 unidades de concentrados de hemaceas e 2,7
de plasma no grupo sobrevivente. Apenas um paciente, o
qual sobreviveu, nao recebeu hemoderivados. Dois pacien-
tes que faleceram receberam 10 unidades de crioprecipitado
e 10 unidades de plaguetas cada um (tabela 3).

A UTI foi utilizada por quatro (57,14%) pacien-
tes que sobreviveram, ficando internados na terapia inten-

Tabela 3 -

Média de hemotransfusdes realizadas por paciente.

siva em média 9,75 dias (4-17). No grupo que morreu, seis
(54,5%) pacientes ficaram em média 7,5 (1-20) dias inter-
nados. Os outros cinco pacientes morreram no centro cirdr-
gico, durante o ato operatério ou no pds operatorio imedi-
ato na sala cirtrgica, e ndo chegaram a utilizar a UTI.

A respeito da terapia nutricional utilizada, ape-
nas um paciente que foi a dbito recebeu alimentacao atra-
vés de jejunostomia, trés pacientes que sobreviveram rece-
beram o mesmo tipo de alimentacao, sendo que um deles
também utilizou a NPT por 17 dias.

Treze (72,2 %) pacientes fizeram uso de antibio-
tico, sendo o0s mais prevalentes: cefazolina (76,9%),
metronidazol (46,15%), gentamicina (30,7 %) e ceftriaxona,
ampicilina e piperaciclina/ tazobactam (23%). A cefazolina
foi empregada em 10 pacientes, sendo que em oito des-
tes, foi de maneira profiltica, ou seja, empregada por ape-
nas um dia. O uso do mesmo antibidtico por mais de um
dia, foi utilizado por sete pacientes, com o metronidazol
empregado no esquema terapéutico de quatro pacientes
seguidos pela gentamicina e piperaciclina/ tazobactam uti-
lizados em outros trés.

Os pacientes que sobreviveram ficaram em mé-
dia 19,5 dias internados. Dos 11 6bitos, seis morreram no
mesmo dia em que internaram devido a choque
hipovolémico, com dois pacientes indo a ébito no intra-
operatério. Dois foram a ébito no 2° e 3° do pds-operatorio
devido a choque e coagulopatia. Os outros trés pacientes
que morreram, ficaram em média 18,6 dias internados.
Dois pacientes foram a 6bito devido a sepse, e o terceiro
paciente teve o choque hipovolémico por hemorragia di-
gestiva alta como fator causal.

DISCUSSAO

Nas ultimas duas décadas tem existido uma mu-
danca fundamental no manejo cirdrgico do trauma de figa-
do. Primeiramente foi reconhecido que a maioria das le-
soes hepaticas param de sangrar espontaneamente. Além
disso, a tomografia computadorizada (TC) tornou-se um
método diagndstico mais acessivel. Como conseqliéncia
destas mudancas existe uma tendéncia atual para um ma-
nejo ndo cirdrgico dos pacientes que sofreram trauma he-
pético fechado mas que permanecem hemodinamicamente
estaveis. Esta estratégia também pode ser utilizada em
pacientes selecionados, que inicialmente eram instaveis mas
gue responderam a uma administracao de fluidos ou san-
gue* . Muitos estudos tém demonstrado seu sucesso em
todos os graus de gravidade (Grau I-V) e mostrado que o

Hemoderivado

Grupo 6bito (média)

Grupo sobrevivente (média)

Concentrado de hemaceas 10,36
Plasma 3,2
Plaquetas 1,8
Criopreciptado 1,8

3,85
2,7
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grau da lesdo ndo necessariamente predird o sucesso ou
insucesso da terapia. Entretanto, o indice de complicacbes
com o manejo conservador para o trauma hepatico é rela-
tado ser de apenas 3-19%, falha terapéutica 0-18% e
mortalidade de 0-9%>°.

Uma parte dos pacientes com trauma de figado
necessitara de uma laparotomia, resultado do insucesso com
o tratamento conservador ou devido a gravidade do caso,
requerendo uma intervencao cirurgica imediata. Historica-
mente os resultados da laparotomia para trauma hepatico
grave tém sido pobres, com muitos pacientes evoluindo
para a triade letal, hipotermia, acidose e coagulopatia.
Avancos na terapia cirirgica (compressas perihepaticas com
operacdes programadas, baldo intra-hepatico, bypass
venovenoso, exclusdo hepatica) e da terapia intensiva tem
beneficiado alguns pacientes pertencentes a esse grupo®.

Uma resseccdo anatdmica agressiva do figado
no trauma, estd associada com baixa mortalidade e
morbidade quando realizada por experientes cirurgides
hepatobiliares, e o seu papel no tratamento dos traumas
hepaticos graves deveria ser reavaliado®”’ .

Taticas cirlrgicas como a exclusao vascular par-
cial ou total do figado tornam-se Uteis no manejo de paci-
entes com lesdes graves, em que a mortalidade pode che-
gar até 80% no caso de lesdes Grau IV e V &,

O empacotamento hepatico com compressas tem
sua eficacia comprovada, apresentando, no entanto, algu-
mas complicagdes como: oclusdo da veia renal direita,
sangramento, e necrose hepdatica com sepse subsequente,
0s quais limitam parcialmente sua utilizacdo?. Cué et al.
analisaram 35 pacientes com lesdes hepaticas tratadas com
empacotamento hepatico para controlar a hemorragia, e
encontraram uma taxa de sobrevida de 51%. Entretanto, a
aplicacdo do empacotamento antes que ocorra uma
coagulopatia e episédios de hipotensdo, aumenta a
sobrevida para mais de 75%. Estes autores recomendam
que o empacotamento deva ser aplicado em pacientes que
nao toleram perda sanguinea ou gue requerem mais que
15 unidades de sangue®™®. A hepatotomia por digitoclasia
pela técnica de Lin também pode ser empregada. Pachter
analisou o papel da hepatotomia em 128 lesdes hepaticas
complexas consecutivas, apresentando taxa de 93% de
sucesso no controle do sangramento com morbidade de
15% (dois sangramentos no pés-operatorio, oito abscessos
intra ou peri-hepaticos e seis casos de fistula biliar)". A
hepatotomia apresenta no entanto, o incoveniente de le-
sar vasos durante a exposicdo do trajeto com o paciente
hipovolémico, principalmente em lesdes centrais, poden-
do sangrar no poés-operatério apds restauracdo do equili-
brio hemodinamico?.

O tamponamento com baldo para lesées hepati-
cas complexas foi primeiramente relatado por Morimoto et
al’?. Esta modalidade terapéutica mostrou-se menos trau-
matica que a hepatotomia nas lesdes hepaticas centrais e
bilobares; e apresenta vantagens em relacdo ao
empacotamento hepatico: pode ser insuflado seletivamen-
te para obter hemostasia, sem problemas de sequelas
isquémicas; apresenta menor reacdo de corpo tendo por-

tanto, menor chance de infeccao local; desinsuflacdo e re-
tirada sem a necessidade de reoperacdo)'. No presente
estudo observou-se uma alta taxa de mortalidade 61,1%
ndo havendo uma associagdo com o grau da lesao hepati-
ca e sim com a presenca de lesdo de grandes vasos e com
0 numero de lesdes associadas, maior no grupo que foi a
obito 3,27. A existéncia de lesdes associadas torna-se im-
portante por interferir na morbidade tardia e na mortalida-
de. Carmona et al.’>, em 1982, analisando 443 doentes
operados por traumatismo abdominal com ferimentos he-
paticos, num periodo de cinco anos, obtiveram uma taxa
de mortalidade de 3% quando o figado era o Unico 6rgdo
lesado, ao passo que a taxa de mortalidade foi de 24%
guando havia trés 6rgaos acometidos além do figado.
Mclnnis et al."* em 1977, analisando 163 pacientes vitimas
de ferimentos hepaticos penetrantes obtiveram 4% de
mortalidade nos ferimentos hepdaticos exclusivos e 50%
naqueles onde havia lesdes associadas''®.

A gravidade de tais pacientes também pode ser
vista na maior necessidade de hemoderivados e perma-
néncia em UTI. Mais da metade dos pacientes (54%) evo-
luiu para o éxito letal no primeiro dia de internamento e
tiveram como fator principal do ébito o choque
hipovolémico. Em um estudo similar realizado neste Servi-
¢o, Laux et al. avaliaram dados entre 1997 a 2000, com
um total de cinco pacientes. Constatou-se apenas um 6bi-
to, sendo este o Unico paciente com lesdo de grandes va-
S0S e com 0s seguintes escores de trauma: PATI-64, RTS-
6,82 e ISS-29 contra uma média de PATI-18, RTS-7,84 e
ISS- 19,2 do grupo sobrevivente. Ficando evidente as me-
Ihores condicdes e um bom prognéstico do grupo sobrevi-
vente?.

Complicacdes ocorrem em aproximadamente
50% dos pacientes que sobrevivem a grandes traumas he-
paticos e que sdo manejados com cirurgias de controle de
dano. Mohr et al., observaram 58% de complicacbes
hepatobiliares na sua casuistica'” .

As fistulas biliares na maioria das vezes sao be-
nignas, fechando-se espontaneamente em trés semanas
guando nao ha obstrucao biliar distal. Em nosso estudo,
dos sete casos que evoluiram com complicacdo (38%),
observamos cinco casos de fistula biliar (27,7 %). Esses da-
dos destoam dos apresentados na literatura devido ao fato
de nossos pacientes terem ido a 6bito, em sua maioria, nas
primeiras 24 horas, ndo tendo tempo o suficiente para evo-
lufram com uma fistula, abscesso ou necrose hepatica.
Apenas um paciente (5,5%) apresentou hemorragia intra-
abdominal no pés-operatério. Esse paciente foi reoperado
e foi a 6bito no segundo dia de internamento. A hemorra-
gia pos-operatdria pode ser decorrente da hemostasia im-
perfeita de pequenos vasos, da presenca de lesdes
vasculares justa-hepaticas ou de alteracdes da coagulacao.
Dados da literatura afirmam que ela ocorre de 0,5% a 7%
dos casos de trauma hepatico. A reoperacdo, no caso de
hemorragia por disturbio da coagulacao, sé deve ser reali-
zada ap6s correcdo da acidose, hipotermia e coagulopatia'.

As indicacoes de drenagem peri-hepatica roti-
neira permanecem controversas, com opinides divididas
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entre agueles que advogam a drenagem de rotina como
meio de diminuir o acimulo de cole¢des hematicas e
biliares e os que acreditam que os drenos serviriam de
porta de entrada para infeccao''. No estudo, todos os
pacientes foram drenados variando apenas o tipo de dre-
no utilizado; Waterman, Penrose e aspiracao por vacuo,
nao havendo diferencas entre o tipo de drenagem e a
ocorréncia de complicacdes. Entendemos que a drena-
gem hepatica é benéfica nesta situagao com o intuito de
monitorar o sangramento e a ocorréncia de fistula biliar
no poés-operatorio.

Nos pacientes com lesdes transfixantes na re-
gido central do figado que ndo param de sangrar, o uso do

ABSTRACT

baldo constitui-se em um método vidvel podendo tornar-se
uma alternativa terapéutica para todos os cirurgides do trau-
ma. A pobre resposta em pacientes com maior gravidade
coloca em questionamento se uma outra terapia, como a
resseccao, proporcionaria uma melhor sobrevida e menor
morbidade para tais pacientes. Avangos no conhecimento
da anatomia segmentar hepética ,devido ao maior nimero
de cirurgias de transplantes hepaticos, e aperfeicoamento
das técnicas cirirgicas, coloca a resseccdo como uma al-
ternativa terapéutica em casos complexos. Em virtude da
pouca literatura a respeito do baldo intra-hepético e o seu
uso ainda gerar discussoes, seria necessario um estudo maior
para avaliar a sua real eficacia.

Objectives: authors argue about the surgical strategies to manage complex penetrating hepatic lesions through liver balloon
tamponade. Methods: Eighteen patients managed in a south region trauma reference center were selected retrospectively in the
last 5 years. Data and variables such as age, sex, hepatic lesion grade and location, quantity of saline solution filling the balloon and
its permanence time, associated injuries, instituted nutritional therapy, hemoconcentrate transfusion, complications, antibiotics use,
ICU need and length of hospital stay. Results: All patients were males with average age of 22,5 years-old (18-48). Gunshot wounds
were more prevalent than stab wounds and its most common location in thorax and thoracic-abdominal regions. Most commonly
associated injury was diaphragm and Couinaud segment VIIl was the most injured hepatic region (29,6 %). Seven patients (38,9%)
survived and the most common complication was biliary fistula (42,8%). From the eleven deceased patients (61,1%), 6 died in the
same day of arrival, 3 remained 18,6 days in the hospital and the others died in the 2" and 3@ post —operatory day. Conclusion:
Transfixating hepatic lesions are usually difficult to manage and carry high morbimortality rates. Appliance of intra-hepatic balloon
tamponade can be useful as a therapeutic tool, but it’s not isent from complications and that’s why it has definite and selected

indications.

Key words: Wounds and injuries . Liver. Balloon dilatation/methods. Wounds, penetrating.
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