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Resumo: Os autores comentam as bases do tratamento das lesdes traumdticas do figado.

As lesBes hepdticas podem ser causadas por traumas fechado ou penetrante do térax ou abdémen. O controle da hemorragia € o principal objetivo do
tratamento dos fendmeno hepdticos graves. Apds a adequada reposigo vol&mica, o tratamento cirirgico e direcionado para hemostasia, remogio de
tecido hepdtico necrGtico e obtengo de drenagem externa eficiente no pds-operatério. O uso de sutura e debridamento associado a ressecacfio para
controlar a hemorragia geralmente sao suficientes. Entretanto, as lesGes complexas podem necessitar de ressecgdes extensas e sutura ou ligadura

vascular.

Unitermos: Figado, Hepatectomia, Ferida e leses

1. BASES DO TRATAMENTO DAS LESOES
TRAUMATICAS DO FIGADO

o trauma hepatico, o rapido controle do sangramento

¢ o maior desafio do cirurgifio. A lesdo do

parénquima hepético permanece como o problema

principal (19) uma vez que as lesdes da porta
hepatis, veias hepética ou veia cava inferior retrohepdticas
ndo sio freqgiientes. A taxa da mortalidade no trauma hepdtico
€ de 10 a 45% (24) e as lesdes que necessitam de ressecgio
hepstica sdo fatais em 40 a 70% dos casos (2). A
exsanguinagio € a principal causa da morte; cerca de 60 a
80% dos pacientes com trauma hepdtico morrem por
hemorragia nas primeiras 24 horas apds o trauma onde o
controle da hemorragia pode ser dificil devide a natureza
solida do figado e a dificuldade de exposigio da drea
sangrante (2,4,12). A morte fregiientemente é resultado da
lesio hepdtica inicial, mas a coagulopatia, hiportemia,
acidose e efeitos dilusionais podem complicar a hemorragia
mecinica em cerca de 10 a 15% dos 6bitos por
cxsangiinacdo (7,9).

2. AVALIACAO INICIAL DO PACIENTE COM
TRAUMA ABDOMINAL PENETRANTE

quadrante superior direito do abddmen ¢ sinais {isicos
de hipotensdo, distensdo abdminal ou peritonite &
suspeito de ser portador de lesdo hepdtica, Por outro
fado, pacientes assintomadticos com ferimentos penetrantes no
térax direito ou quadrante superior direito do abdomen
podem ter lesfo hepitica. No paciente assintomdtico com

Qualquer paciente com ferimento penetrante no
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trauma penetrante do torax inferior direito deve ser realizada a
palpacgo digital do hemidiagragma direito através de orificio para
a insercdo de tubo tordcico. A palpagfo de lesdo diafragmdtica
através de orificio do dreno de toracstomia documentard que o
diafragma, ¢ possivelmente o figado, foram lesados e nestes casos
a laparatomia geralmente torna-se necessaria.

3. DIAGNOSTICO

m dos principais problemas do diagndstico do trauma

fechado do abdémen € que as lesdes podem sangrar

lentamente de maneira intermitente, principalmente se o

paciente ficar alternadamente hipotenso e normotensc
(9). No exame fisico, os sinais mais freqiientes de lesdo hepitica
sio a  hipotensdo e a peritonite que podem ocorrer
simultaneamente. i

Porém, os sinais de peritonite podem estar ausentes
nas primeiras horas apds o trauma (12,14). O paciente
acentuadamente hipotenso que chega a sala de emergéncia com o
abdomen distendido apds trauma fechado do térax inferior direito
ou do quadrante superior direito do abdémen provavelmente
apresenta hemorragia intra-abdominal e o figade é a fonte
provivel do sangramento. Nesta situagio ndo € necessario nenhum
exame adicional antes de remové-lo para a sala de operagdo. Deve
ser ressaltado que a pouca relagiio entre o exame fisico e a
presenga ou auséncia de fesdes intra-abdominais em pacientes que
sofrem trauma abdominal fechado(]2).

Radiologicamente a ruptura do figado com hemorragia
pode ser sugerida pelo aumento da densidade no hipocdndrio
direito, por deslocamento do intestino delgado e da sombra
gasosa do célon para fora da drea do quadrante superior direito ou
entdo pela acumulagdo do liquide entre sombras gasosas ou algas
intestinais no quadrante superior direito (12).

A lavagem peritonial diagndstica quando positiva nos
traumatismos  abdominais  fechados indica a presenca de
hemoperitdnio que pode ser de origem hepdtica (7,8; 24).

A ultrassenografia abdominal é um exame acurado
para revelar lesdes hepdticas € pode ser rapidamente realizado no
paciente traumatizado sendo capaz de detectar coleges
sangiiineas peritoniais ¢ retroperitoniais. Entretanto, a qualidade
do exame é, freqilentemente, tecno-dependente (£20).
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A tomografia computadorizada (TC) é de
utilidade nos pacientes com possiveis leses hepdticas apds
tranmatismo fechado do abdémen nas seguintes situagdes:

1. Pacientes estdveis com lesdes craniana ou
espinais;

2. Pacientes estaveis com exame fisico duvidoso;
Pacientes estdveis com hematiria e

4. Pacientes estdveis com Iraturas pélvicas nos quais
hd necessidade de se identificar lesGes
intraperitoniais associadas (8,10,12).

O uso da arteriografia na avaliacio de pacientes
com possiveis lesdes hepdticas apds traumatismo fechado do
abddmen tem decrescido devido a eficicia da TC nestes
casos. A arteriografia seletiva do figado pode ser realizada no
paciente que foi submetido a embolizagio arterial na pélvis e
nos pacientes com sagramento pds-operatorio continuo de
origem hepética (11,12,17).

4 - CONDUTA INICIAL NO PACIENTE COM
TRAUMA HEPATICO
[d

reposicio  volémica adequada, manutencio do

equilibrio 4cido-bésico, prevencdo da hiportemia e o

imediato controle da hemorragia sao essénciais ndo
somente para prevenir ¢ ébito mas também para diminuir a
morbidez tardia. Nos pacientes com distensdo abdominal é
mandatéria de operagdo imediata mesmo que o local e a
extensio da lesdo ndo sejam conhecidos, pois o exame
completo dos dérgfos da cavidade peritoneal pode ser feito no
momento da operagdo. Podem ser necessdrios a entubagio
endotraqueal e a colocagiio de tubo de toraco tomia na
presenga de hemo ou pneumotdérax. Duas veias de grosso
calibre devem ser cateterizadas nas extremidades superiores
para reposigio volémica. Se nfio houver resposta a infusio de
cristaldides deve ser imediatamente iniciada a transfusdo
sangiiinea de tipo especifico. Se a lesao hepdtica for causada
por projétil de arma de fogo, o raio X simples do abddmen e
do térax poderd revelar a trajetdria do missil. No paciente
com lesdo hepética grave e em condiges agdnicas atendido
em um hospital no qual a sala de operagfio € geograficamente
distante da sala de emergéncia, a toracotomia com
clamplamento da aorta tordcica descendente pode ser
necessdria pois esta manobra € o tnico meio de preservar o
fluxo sangiifneo para as artéras coronddas durante o
transporte para a sala de operagéo.

5. ANATOMIA CIRURGICA DO FiGADO

figado ¢ dividido em lobos direito ¢ esquerdo de
igual tamanho, separados um do outro por um plano
que atravessa a fossa da vesicula biliar e a veia cava
inferior. Este plano € isento de ramos matores da vela poria,
artéria hepdtica e de grandes dutos biliares, porém inclui a
veia hepdtica média.
Uma mobilizagio segura e eficiente do figado
ndo pode ser alcangada sem o conhecimento dos diversos
ligamentos hepdticos:

1- Ligamento  corondric  direito, uma  reflexdo
diafragmdtica-peritoneal sobre a superficie parietal do

figado.

2- Ligamento triangular direito, a margem lateral direita do
ligamento  corondrio  direito  mais  centralmente
localizado.

3- Ligamento corondrio esquerdo, refletido sobre o

diafragma esquerdo.

4- Ligamento triangular esquerdo, uma estrutura menos
desenvolvida que seu correspondente dirste e que
emerge do ligamento corondrio esquerdo fundindo-se
como estrutura dnica no dpice do segmento lateral do
lobo esquerdo.

5- Ligamento falciforme, parede abdominal anterior.

Os ligamentos corondrios direito e esquerdo possuem
folhetos anteriores ¢ posteriores que ndo se encontram na face
posterior do figado criando assim uma drea livre na superficie
hepatica. Medialmente e superiormente a drea livre esta a glindula
adrenal direita com a vela adrenal que ingressa diretamente na
veia cava inferior. Cuidado extremo deve ser tomado durante a
mobilizagio do Tlobo direito do figado para ndo lesar
inadvertidamente esta veia (4,12),

A artéria hepética comum dA origem as artérias
gastroduodena!, supraduodenal e géstrica direita antes de penetrar
na regido da porta hepatis. A continuagio do tronco desta artéria
constitui a artéria hepatica prépria que dividi-se ao nivel da porta
hepatis em artéria hepética direita e artéria esquerda. Anomalias
freqiientes e de importdncia na abordagem operatdria desta regido
sdo representadas pela artéria hepdtica direita emergindo da artéria
mesentérica superior em cerca de 17% dos casos e a ariéria
hepdtica esquerda freqientemente a admissdo ao hospital e a
repetigo do exame fisico € a conduta mais prudente(12,23),
emergindo da artéria gdstrica esquerda em cerca de 23% dos
individuos.

A veia porta extra-hepdfica possui aproximadamente
oito cm de extensio em cerca de 85% dos individuos e dividi-se
em ramos direito e esquerdo ainda fora do figado (6,12). O ramo
direito possui aproximadamente dois a trés cm de extensdo e corre
lateralmente para a direita onde, penetrando no parénquima
hepdtico, dividi-se em ramos segmentares anterior ¢ posterior. O
ramo esquerdo da veia porta dividi-se, por fissura, entre os
segmentos medial e lateral do lobo esquerdo.

As trés maiores veias hepdticas (direita, média ¢
esquerda) sdo as estruturas intra-parenquimatosas mais profundas.
Seu curso extra hepdtico mede n#o mais do que dois cm de
extensdo antes de ingressar na veia cava retro-hepética. As veias
hepiticas direita e esquerda penetram na veia cava inferior
diretamente. A veia hepdtica média geralmente ingressa na veia
hepdrica esquerda em cerca de 84% dos casos e diretamente na
veia cava inferior em 16% dos individuos (12). Como as veias
hepdtica sdo predominantemente parenquimatesas e apresentam
curfa extensdo extra-hepdticas, sua exposicio ¢ isolamento
tornam-se extremamente dificil no paciente traumatizado. Além
desta veias hepiticas maiores, cerca de até 50 pequenas veias
hepéticas dorsais ingressam na vefa cava retro-hepitica como
estruturas independentes.

A veia cava retro-hepdtica localiza-se dorsalmente ao
figado ¢ possui cerca de 10 cm de extensdio. O comiprimento da
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veia desde a veia hepatica direita até o diafragma & cerca de
somente 0,7 cm (12).

6 - TRATAMENTO OPERATORIO DO
TRAUMATISMO HEPATICO

preparago da pele inclui o tronco anterior e lateral

desde o queixo até os joclhos. No paciente com

lesdo hepdtica grave, a-ampla preparagic de pele
permite ao cirurgido estender a incisao abdominal para
esternotomia mediana ou para toracotomia anterolateral
direita desde que se tornem necessdria. A incisdo abdominal
mediana permite um répido aceso a cavidade abdominal as
estruturas peritoneais ou retroperitoneais.

Com excecio das lesSes esplénicas com
sangramento e as hemorragias de grandes vasos, o tratamento
do ferimento hepdtico grave tem prioridade no paciente com
lestes de virios drgio devido a possibilidade de hemorragia
exsanguinante. O controle inicial da hemorragia pode ser
obtido pela colocacdo rdpida de compressas associadas a
mangobra de Pringle que controla o fluxo vascular hepitico ou
ainda pela aplicagac de clamp vascular no ligamento
hepatoducdenal. O perfodo seguro de oclusio vascular
hepdtica no paciente traumatizado nfio € conhecido, mas o
tempo de até 30 minutos geralmente ndo (raz efeitos
deletérios (1,2,4,6). O tempo de oclusio do pediculo hepitice
pode ser prolongado através do esfriamento do figado com
gelo estéreo (8,14},

A estabilidade hemodindmica deve ser
restabelecida antes de se proceder a explorag@o ¢ tratamento
do ferimenio hepdtico. Assim, o anestesiologista deve
corrigir a acidose metabdlica e a hipovolemia, pois a faita de
comre¢do  deste  desbalanceamento metabélico e
hemodindmico poderd determinar parada cardiaca no perfodo
pés-operatério. A incisdo de laparotomia de ser prolongada
para o torax através de esternotomia mediana ou toracotomia
anterolateral direita se o ferimento hepdtico estende-se
posteriormente para a regifio das velas hepdticas, pois a
exposicio adequada € essencial.

Em todos os pacientes com lesdo hepética grave o
ligamento falciforine deve ser seccionado até o diafragma ¢ o
lobo lesado deslocado para a linha mediana com o objetivo
de melhor visualizar as lesbes na face superior ou lateral do
lobo.

A mobilizagio do lobo direito do figado & mais
dificil que a do lobo esguerde devido ao maior tamanho do
primmeire ¢ a localizagdo mais posterior dos seus ligamentos
de sustentagfio. O cirurgifio assistente pode suspender o lobo
direito e desvid-lo para a esquerda colocando os ligamentos
sob tensdo.

O cirurgido, entdo, secciona o ligamento
triangular direito e separa o ligamento corondrio anterior da
sua aderfncia a face superior do lobo hepético direito. Se a
dissecagio for realizada acima desta aderéncia poderd
resultar em frenotomia inavertida ¢ se a dissecagio for
inferior a esta aderéncia poderd romper a ¢cdpsula de Glisson.
Proximamente a linha mediana inter-lobar na drea livre, o
cirurgifio encontrard a veia hepdtica direita e a veia cava
retro-hepdtica; neste ponto a dissecagfio termina a menos que

lesbes nestas estruturas requeiram exposigdo adicional. A
mobilizagfio do lobo hepético esquerdo é muito mais rdpida desde
gue a insercio mais distal do ligamento triangular esquerdo seja
seccionada préxima ao bago (12).

Nas laceracBes capsulares geralmente € possivel a
ligadura dos ductos biliares lesados ou dos vasos sangrantes sob
visdo direta, Nas lesbes hepdticas ndo sangrantes ou naquela que
requeiram técnicas simples de reparo ou ainda quando hd avusfo
da cédpsula de Gilson, a aplicagio de agentes tdpicos tais como a
celulose regenerada exidada ou coldgeno microfibrilar € Gtil. Apds
a aplicagdo do agente hemostdtico tdpico deve ser realizada a
compressdo da lesdo durante cerca de cinco minutos. A cola de
fibrina € um agente hemostético tépico que pode ser utilizado nas
grandes avulsdes capsulares e laceragdes hepdticas (8,14).

erimentos hepdticos penetrantes periféricos ou laceragdes

parenquimatosas de profundidade variando de um a {rés cm

representam cerca de 50% de todas as lesdes (11,14).
Geralmente aborda-se a laceragiio e liga-se seletivamente qualquer
duto biliar ou vaso sangiiineo lesado. Esta tdtica toma-se mais
dificultosa em pacientes com laceragdes profundas e com
coagulopatia induzida pela transfusdo sangiifnea e hipotermia;
nestes pacientes é vilido realizar hepatorrafias imediatas e
encurtar © tempo operatdrio. Se a laceragfio tiver cerca de um a
trés cm de profundidade, a sutura continua com catgut 0 cromado
pode ser usada para a aproximagio das margens da laceragio. Para
lestes mais profundas, utiliza-se a sutura com coxim omental ou
teflon através dos quais a sufura € passa prevenindo deste modo a
laceragdo hepdtica. Tal como nas hepatorrafias simples, as
hepatorrafias extensas devem preferencialmente serem realizadas
somente em pacientes com lesdes hepdticas miiltiplas e sangrantes
onde a velocidade do reparo hepitico é mandatéria ou paciente no
qual a presenga de coagulopatia impossibilita a execucdo de
técnicas mais precisas (11,14). Por esta raziic o cirurgiio deve
tentar utilizar a ligadura seletiva na laceragio mais grave seguida
pela aproximagdo relativamente frouxa das duas margens ao
ocoirer necrose do parénquima hepdtico sob as suturas mais
profundas. A guantidade de necrose hepdlica sob as suturas pode
aumentar com a ligadura simultinea da artéria hepdtica. Apesar
das suturas hepdticas poderem causar necrose predispondo a
instalagdo de sepsis ¢ embolia traumitica, elas também podem
constituir em condutas salvadoras da vida do paciente & a sua
capacidade de controlar hemorragia principalmente nas éreas
relativamente inacessiveis tais como o dpice e regibes posteriores
do lobo direito do figado devem ser consideradas, pois nesta dreas
a exploragio da lesdo hepdtica pode provocar hemorragia grave
(10).

No traumatismo fechado, especialmente nas fraturas
do parénquima ou nas lesbes hepdticas centrais, a hemorragia
volumosa pode levar ao cirurgiac menos experiente ou com menos
recursos a tentar o controle do sangramento apenas com suturas.
Nesta situagdo, o cirurgidio pode inadvertidamente provocar novas
e importantes lesSes vasculares ou biliares (4). O sangramento de
ramos profundos intralobares da artéria hepdtica, veia porta e
veias hepdticas posteriores frequentemente ndo sio controlados
por suturas compressivas sobre a drea da lesdo. Podem ocorrer
hematomas intra-hepdticos e abscessos devide a hemorragia
continua destes vasos na profundidade da Jaceracéio (17).

A decisdo de realizar hepatotomia com ligadura
vascular seletiva e melhor tomada precocemente na operagio
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antes que a politransfusio sangiiinea tenha levado o paciente
a hiportemia e a coagulopatia (1,12,25). Deste modo, com a
mancbra de Plingle aplicada, afastadores podem ser
colocados dentro da laceragfio lobar para permitir a exposigio
de vasos sangrantes profundamente situadeos. Quando hid
sangramento através do trajeto de projétil de arma de fogo, o
orificio de entrada e o de safda podem ser conectados usando-
se a técnica da fratura digital para a sec¢fio do parénquima
hepético (18) e ligadura seletiva vascular pode ser realizada
usando-se  clipes ou suturas. O controle diretc e
intraparenquimatoso do sangramento e a forma mais eficiente
de tratamento e geralmente elimina hematomas centrais e
necroses que ocorrem sob as suturas parenquimatosas. Uma
suposta objecic para o seu uso seria o fato de que a abertura
do parénquima hepdtico através de planos nfo anatbmicos
causaria hemorragia incontroldvel se ndo fosse precedida por
dissecagio ¢ ligadura prévia dos vasos hilares. Porém esta
cstabelecido a seguranca da técnica da fratura digital na
incisao do paréngquima hepdtico mesmo através de planos nfio
anatdmicos (18,23). Com a regifio hilar ocluida, a cipsula
Gilsson é incisada com o eletrocautério na direcdo da lesdo
hepdtica. O parénquima normal &, entfio, esmagado com o
eletrocautério na diregfio da lesdo hepdtica. O parénquima
normal é entdo esmagado entre o polegar ¢ o indicador do
cirurgiio expondo, desta maneira, os vasos sangilineos
normais e os ductos biliares, pelos guais sio ligados ou
clipados, permitindo a rdpida exposigio da fonte de
sangramento no parénquima hepdtico. Com a adequada
exposigio intra-hepdtica, os vasos sangiifneos lesados e os
ductos biliares sfo ligados ou reparados sob visdio direta.
Apés a hemostasia do local da hepatotomia ou da laceragéo,
o clamp aplicado na manobra de Pringle € removido e os
pontos de sangramento adicionais sfo entfio ligados (18,23).
O uso apropriado de hepatectomia pela fratura digital e
ligadura seletiva vascular deve baixar significativamente a
incidéncia de ressecgiio lobar e de abscessos peri-hepdticos
{20). A técnica deve ser usada de maneira cuidadosa na
regifio da porta hepatis pois a lesfio do duto intra-hepético
direito ou esquerdo € uma complicagdo potencial (18).

hemostasia intra-hepdtica obtida sob visdo direta

empregado a técnica da fratura digital associada com

debridamento extenso para evitar abscesso peri-
hepdtico invariavelmente leva a criagio de espago morto
dentro do parénguima hepdtico (13,18,23). O tratamento
deste espago morto consiste na sua obliteracdo com pediculo
omental nutride pelos vasos gastroepipldicos direito ©
esquerdo (22), O grande momento, apds ser apropriadamente
mobilizado do cdlon transveso ¢ da grande curvatura géstrica,
livres do figado sfio entdo frouxamente trazidos junto ao
pediculo omental e fixados no local através de sutura com
catgut cromado. Se ndo for possivel a insergio do momento,
o cirurgido deve considerar o fechamento das laceragoes
lombares ou dos locais de hepatotomia com suturas as quais
poderdo, entretanto, causar necrose do par&nguima hepdtico
(22). A ndo obtengiio do controle da hemorragia numa
lacerag@o hepética profunda apesar da manobra de Pringle
ainda em posicdo sugere foriemente a presenca de lesdo da
veia cava retro-hepiética ou da veia hepatica do lobo lesado
(2,3,6,14,15).

7 - TRATAMENTO CONSERVADOR DO TRAUMATISMO
HEPATICO

conduta nio operatéria pode ser adotada no paciente

estdvel com hematoma hepdtico subcapsular ou intra-

parenquimatoso integros (5). Os critérios que norteiam a
conduta nfo operatéria geralmente sic definidos pelo exame
ultrassonografico e / ou pela TC e s8o representados por:

1- laceragdo parenquimatosa simples ou hematoma intra-
hepatico integro

2- auséneia de sangramento ativo

3- perda intraperitoneal de sangue menor que 250 ml

4- avuséncia de outras lesBes peritoneais que requeiram
intervencso cirlirgica.

A ultrassonografia ou a TC devem ser realizadas a
intervalos regulares durante um periodo de observagio para
documentar lesdo hepatica ou para avaliar a presenca de colegio
Ifquida intra-hepdtica ou peri-hepdtica que requer drenagemn
percultinea (15). As indicacdes de laparotomia durante o perfodo
de observacfio no paciente com les@io hepdtica sio:

1- necessidade continua de transfusfo sangiinea ou
deterioragfio dos sinais vitais

2- aumento da dor abdominal ou de sinais peritoniticos

3- expansio progressiva do hematoma documentada pela
ultrassonografia ou TC ¢

4- hematoma intra-hepitico com  possfvel foco

infeccioso.
8. DRENAGEM DA CAVIDADE ABDOMINAL

pés o reparo da lesdio hepatica isenta de gravidade e onde

a hemostasia € satisfatdria e nfio hd acimulo de secrecio

biliar evidente, a drenagem da cavidade peritoneal
geralmente nio € necessiria (13). Por outro lado, quando grandes
laceraghes estdo presentes ou guando uma hepatotomia ou
debridamento resseccional foi localizado, a drenagem fechada
poderd eliminar a maioria da colecSes precoces pés opratdrios
{11,13). O paciente que teve coagulopatia ao término da operago
de ser drenado devide a maior incidgncia de colecdes pos-
operatdrias nestes casos (13,16,20).

WAISBERG, J.ET AL, Treatment’s bases of livers's traumatical lesion.
Arg. Med ABC, 18 (1-2):18-23, 1995

Resume: the authors argue about the basis for the treatment of the
traumatic wounds. The Liver's qound may be a cosequence either of
shunt or of penetrating wound of thorax or the abdémen. the control of
the hemorrhage is the main aim of the major hepatic wounds, After the
restablishment of the volemia through na adequate reposition, the
surgical treatment is directed in order to provide hemostasis, tom
remove necrotic liver’s tissue and promote na effective external drainage
in the posoperative period. the use of simple suture’s tetchniques and
debridement associated to ressection to control hemorrhage are anough.
However, the complexes hepatic wounds may require extensive
ressections and suture or vascular ligature. '

KEY WORDS: Liver. Hepatectomy. Wound and injuries.
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