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Resumen 

La utilización del epiplón mayor (EM) para rellenar ca­
vidades hepáticas de origen traumático, es una técni­
ca difundida. La rica vascularización y el aumento del 
flujo de macrófagos al fol?o, se postulan como factores 
que evitan la formación de 'abscesos secundarios.- Esta 
comunicación presenta dos casos de abscesos hepá­
ticos subyacentes al EM que ocupaba una cavidad 
traumática;de los cuales se infiere que en presencia 
de factores favorecedores de infección , la epiploplas­
tia de las cavidades, no evita la formación de absce­
sos. 

Asimismo, surge de la literatura que no hay pruebas 
experimentales que avalen las propiedades inmuno­
lógicas del EM y por consecuencia que la utilización 
del mismo disminuya la incidencia de abscesos.- Pa­
rece existir evidencia clínica del papel bioestimulante 
del EM, pero su real capacidad y alcance en relación 
al proceso de cicatrización y efectos antiinfecciosos, 
deberían ser el objetivo de futuras investigaciones. 
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Epiploplasty 

Abstract 

The expedient of resorting to the use of the great 
epiploon (G.E.) for the purpose offilling hepatic cavities 
of traumatic origin, is a wellknown technique. The rich 
vascularization and the increase of macrophage flow 
to the focus are held to be factors preventing the 
formation of secondary abscesses. 

This paper refers to 2 cases of liver abscesses subjacent 
to G.E. that occupied a traumatic cavity; based on this it 
might be inferred that in the presence of fa.ctors favouring 
the infection, epiploplasty of cavities, does not prevent 
the formatio."1 of absc:es�os. 

Furthermore, literatura makes no reference to 
experimental tests supporting the inmunological 
properties of G. E. and consequently that its use reduces 
the incidence of abscesses. There appears to be clínica/ 
evidence of the biostimulating role of G.E., but its actual 
capacity and scope in connection with the cicatricial 
process, as we/1 as its anti-infectious properties, merit 
further research. 
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Introducción 

El uso del epiplón mayor (EM) pediculizado 

en las lesiones traumáticas de hígado con pérdida 

de parénquima, es una técnica ampliamente di­

fundida para controlar la hemorragia y rellenar 

espacio muerto intrahepático. 

Varios autores < 1-2- 3 - 4 - 5 
-

6 -7 J han propuesto la 

colocación de EM en las lesiones hepáticas, en la 

hipótesis que la rica vascularización y drenaje lin­

fático del EM, con el aumento del aporte de ma­

crófagos a la zona lesionada, es un factor de pre­

vención para la formación de abscesos. Sin em­

bargo, la colocación del EM en presencia de fac­

tores favorecedores de la infección, tales como el 

taponamiento hepático con gasa y las lesiones muy 

profundas, anfractuosas o transfixiantes, que im­

piden la correcta hemostasis, bilistasis y resec­

ción de restos necróticos,no evita la supuración 

hepática.- Esta comunicación presenta dos casos 

de formación de un absceso hepático, en presen­

cia del EM que ocupaba una cavidad traumática. 

Caso 1 

R.C.- HM. Varón de 19 años, ingresa al servi­

cio de Emergencia en shock hipovolémico por 

anemia aguda y taponamiento cardíaco a conse­

cuencia de una herida de bala con orificio de en­

trada en la región tóraco-abdominal derecha. In-

FIGURA 1 

Caso 1. TAC - Se observa el trayecto transversal 
de la bala, mechado con gasa. (flecha) 

tervención quirúrgica: toracotornía anterolateral 

izquierda. Se evacua hemopericardio de aproxi­

madamente 200cc y se sutura herida lateral del 

vértice cardíaco.- Laparotomía mediana: herida 

transfixiante de hígado con orificio de entrada 

amplio en segmento VIII, con sangrado activo y 

salida en segmento III. La inestabilidad hemodi­

námica y la existencia de signos de coagulopatía 

por consumo de factores, imponen el taponamien­

to con mecha de gasa del orificio del segmento 

VIII.- La Fig.1, muestra TAC de control 72 horas 

después de la intervención. 

El paciente se estabiliza hemodinámicamente 

y mejora su coagulopatía en la unidad de cuida­

dos intensivos. Se reopera a las 72 horas y se pro­

cede a la extracción de la mecha de gasa; no hay 

sangrado hepático, se realiza resección de área de 

necrosis en la lesión del segmento VIII y se relle­

na la cavidad con un segmento de epiplón vascu­

larizado. 

Buena evolución postoperatoria inmediata, 

pero a los 20 días de la segunda intervención co­

mienza con anorexia, picos febriles aislados y rá­

pido aumento de leucocitosis, con tránsito diges­

tivo conservado y total ausencia de signos físicos 

en el abdomen. 

TC (Fig. 2 ) Muestra un absceso hepático en 

el trayecto de la bala, cubierto por el EM allí co-

FIGURA 2 

Caso 1. Aspecto tomográfico del absceso , el orificio 
en seg. VIII (flecha ) está bloqueado por el epiplón. 
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locada. Se reinterviene. Se realiza evacuación y 

drenaje del absceso y se retira el EM de la cavi­

dad. 

Buena evolución.- Control ecográfico 14 días 

después muestra una cavidad residual de 30 mm 

de diámetro mayor ocupada por el tubo de drena­

je sin alteraciones del resto del parénquima hepá­

tico ni dilatación de vías biliares.- Alta en buenas 

condiciones. 

Caso2 

DP. HM. Hombre de 28 años, que sufre trau­

matismo cerrado tóraco-abdominal, por aplasta­

miento entre dos vehículos. Ingresa en shock hi­

povolémico y anemia aguda en un hospital peri­

férico. Se opera y se constata estallido hepático a 

nivel de segmento VIII, rotura de bazo y hemato­

ma retroperitoneal izquierdo por rotura del pedí­

culo espermático que se liga. Se realiza esplenec­

tomía y se mecha con gasa el hígado. Drenaje pleu­

ral izquierdo por hemoneumotorax. 

Ingresa a unidad de cuidados Intensivos de 

nuestro hospital. Hemodinamicamente estable, sin 

coagulopatía ni insuficiencia respiratoria. 

A las 72 horas en apirexia y con leucocitosis 

de 8000 se reinterviene. 

Se moviliza completamente el hígado. Se com­

prueba lesión por estallido a nivel de los seg.VII 

y VIII, con pérdida de sustancia, que penetra pro­

fundamente en el parénquima, sin compromiso de 

la vena suprahepática derecha. No hay sangrado 

activo ni necrosis del parénquima. Se rellena La 

cavidad con EM vascularizado. 

Se explora todo el abdomen y se constata frac­

tura completa del páncreas a nivel de la unión de 

cabeza y cuerpo, citoesteatonecrosis en la retro­

cavidad de los epiplones. Se realiza pancreatec­

tomía corporo caudal. 

El paciente evoluciona bien 7 días.Luego co­

mienza con picos febriles de 38.º y rápida hiper­

leucocitosis de 25900.TC.(Fig. 3 ) muestra co-

lección en la lesión hepática con áreas de densi­

dad líquida y sólida correspondiente al EM. Ri­

ñón derecho no funcionante y de pequeño tama­

ño. 

Se re-opera y se verifica absceso hepático que 

ocupa la cavidad traumática subyacente al EM.­

No hay áreas de necrosis bilirragia ni sangrado 

activo. 

Logia pancreática en buenas condiciones. Pán­

creas cefálico normal. 

Se retira y reseca el EM pediculizado, se pro­

cede a la evacuación del absceso y se coloca en la 

cavidad residual hepática un sistema para drenaje 

y lavado. 

Buena evolución postoperatoria. TC de con­

trol'1Ii 14º día, muestra la cavidad cerrada.-Alta 

en buenas condiciones al 29º día del ingreso. 

Comentarios 

Seen en 1888 estableció en forma experimen­

tal en perros,el efecto protector del EM en las 

anastomosis intestinales para disminuir las fallas 

de sutura.< 3 l

Años después, se comenzó a usar el EM para 

rellenar el espacio muerto en las laceraciones he-

FIGURA 3 

Caso 2. TAC, muestra la' mayor densidad del 
epiplón mayor, en relación al absceso hepático con 
densidad líquida. 
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páticas; otorgándole además un papel de impor­

tancia en la prevención de los abscesos 

hepáticos,basados en su riqueza vascular, linfáti­

ca y como fuente de actividad macrofágica e 1 - 6 - 7 

-3-9l_ Otros autores c2-4-10 J le asignan propiedades

de agente modulador de la regeneración hepática,

y como factor de aceleración de la reparación ti­

sular.

La utilización del EM también se basa en mo­

ti vos prácticos: a) su topografía centroabdominal 

y su vascularización que desciende desde la arca­

da gastroepiploica,le confieren gran facilidad de 

manejo técnico quirúrgico y posibilidad de movi­

lizar con buena vascularización sectores de dife­

rente tamaño según las necesidades de la superfi­

cie a cubrir y desplazarlo prácticamente a cual­

quier sector del abdomen ; b) su alta capacidad 

adherencia) y facilidad para fijarlo; e) la posibili­

dad de colocar drenajes a través de su malla sin 

comprometer su vitalidad. 

Sobre el hígado, múltiples variantes técnicas 

utilizando epiplón han sido propuestas: Me.Henry 

c5i reporta la aplicación del EM sobre el parénqui­

ma, seguido del taponamiento perihepático con 

compresas que se aplican sobre el epiplón y en 

una segunda operación,se procede al retiro de las 

compresas.Esta técnica obliga a la reintervención

e impide la correcta exploración del área hepáti­

ca cruenta,para descartar necrosis o bilirragia se­

cundarias que pucdeu quedar ocultas bajo el EM, 

favoreciendo la infección ulterior. Launois<11J y 

Stonec9J, proponen colocar el EM interpuesto en 

la brecha hepática y a su vez la suturan con pun­

tos separados transfixiantes.- Fabian°> sostiene 

que la infección intrahepática usando EM es poco 

frecuente, en contraposición al taponamiento con 

gasa. El EM, no puede asimilarse a la mecha de 

gasa que está indicada en condiciones de extrema 

gravedad y en presencia de coagulopatía, buscan­

do obtener hemostasis transitoria por compresión 

y que deja un cuerpo extraño en un ambiente de 

hemorragia y much;:ts veces bilirragia y necrosis 

que no pueden ser tratadas por la gravedad del 

paciente. Mientras que la preparación de un pedí­

culo vascularizado de EM, que aspira a dar solu­

ción definitiva a una lesión hepática, requiere 

mayor tiempo quirúrgico y adecuadas condicio­

nes locales y sistémicas para su realización. 

Venzi C6l comunica con éxito el taponamiento 

con EM pediculado,del trayecto de una herida de 

bala transfixiante de hígado. La utilización de esta 

técnica en uno de nuestros casos, no logró evitar 

la producción de un absceso intrahepático a nivel 

de la cavidad residual, lo que atribuimos a la im­

posibilidad técnica de realizar una correcta ne­

crosectomia, bilistasis y hemostasis en la profun­

didad del hígado. En el otro caso, el taponamien­

to con mech�s de gasa previo y la cavidad cerrada 

subyacente al EM, constituyeron los factores de­

terminantes de la infección. 

En esta experiencia y en la de otros autores, la 

TC ha sido de gran utilidad para el diagnóstico de 

estos abscesos subyacentes al EM. Este se obser­

va como un área de baja densidad tomográfica de 

bordes regulares o irregulares, que pueden distin­

guirse de áreas de supuración o hematoma con 

mayor densidadY2
-
13i Aunque, en casos de estea­

tosis hepática,la infiltración grasa del hígado po­

dría ser confundida con la densidad del EM in­

cluido en una fisura del parenquima. 04l

\:arios autores 0- 2- 4 - ioi coinciden que el EM

bien vuscularizado, posee una notable capacidad 

plástico reparadora y representa una sólida barre­

ra profiláctica contra eventuales complicacio­

nes.Pero en la serie de Stone, 05 > sobre 203 casos

- en niños- la mortalidad vinculada al uso del EM

fue de 8 %,muy próxima a la mortalidad con su­

tura y drenaje (10 %). Aunque no tuvo abscesos

parenquimatosos y las complicaciones infeccio­

sas (abscesos subfrenicos) fueron atribuidas a con­

taminación por lesiones intestinales o externas,

vinculadas a los drenajes, A su vez,Pachter c2 - 16l

comunica una baja incidencia de fístulas biliares,

en le.;io;nes hepáticas profuncias tratadas con dre-
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naje e incluyendo el EM; aunque considera que 

este último, suele ser menos eficaz que una ade­

cuada hemostasis,debridamiento de áreas necró­

ticas y ausencia de obstrucción distal, para preve­

nir la infección secundaria en los traumatismos 

hepáticos. 

Por otra parte, en un trabajo experimental,no 

controlado, Trooskin ooJ no logró avalar ni las pro-
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