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RESUMEN 

Fundamento: el trauma vascular abdominal constituye un reto para el cirujano. El control vascular 

es una condición sine qua non en los pacientes que reciben intervención quirúrgica frente a esta letal 

enfermedad, donde las maniobras de movilización visceral constituyen una herramienta clave en el 

tratamiento.  

Objetivo: explicar las maniobras de movilización visceral que pueden auxiliar al cirujano frente a un 

trauma vascular abdominal.  

Métodos: se realizó una búsqueda en las bases de datos Scopus, Medline, Cochrane, Hinari y 

Redalyc se utilizaron los descriptores: trauma vascular, abdomen, maniobras, movilización visceral. 

Resultados: se abordaron las maniobras de movilización visceral a tener en cuenta en el trauma 

vascular abdominal con una explicación de los principales pasos técnicos en cada una de ellas.  

Conclusiones: el conocimiento y aplicación de las maniobras de movilización visceral constituyen 

una herramienta útil en el tratamiento de pacientes con trauma vascular abdominal. 

 

DeCS: LESIONES DEL SISTEMA VASCULAR /cirugía; TRAUMATISMOS ABDOMINALES/complicaciones; 

VÍSCERAS/cirugía; PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS VASCULARES; PROCEDIMIENTOS  

QUIRÚRGICOS OPERATIVOS/métodos. 
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_________________________________________________________________________________ 

ABSTRACT  

Background: abdominal vascular trauma is a challenge for the surgeon. Vascular control is a sine 

qua non condition in patients who receive surgical intervention against this lethal pathology, where 

visceral mobilization maneuvers are a key tool in treatment.  

Objective: to explain the visceral mobilization maneuvers that can help the surgeon against  

abdominal vascular trauma. 

Methods: a search of the Scopus, Medline, Cochrane, Hinari and Redalyc databases was performed 

using the descriptors: vascular trauma, abdomen, maneuvers, visceral mobilization. 

Results: visceral mobilization maneuvers to be taken into account in abdominal vascular trauma were 

addressed with an explanation of the main technical steps in each of them.  

Conclusions: the knowledge and application of visceral mobilization maneuvers constitute a useful 

tool in the treatment of patients with abdominal vascular trauma. 

 

DeCS: VASCULAR SYSTEM INJURIES/surgery; ABDOMINAL INJURIES/ complications; VISCERA/

surgery; VASCULAR SURGICAL PROCEDURES; SURGICAL PROCEDURES, OPERATIVE /methods. 
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INTRODUCCIÓN 

El trauma vascular abdominal es la segunda causa de admisiones hospitalarias y representa el 16 % 

de la carga global de todos los costos en salud. La Organización Mundial de la Salud para el año 2020 

predijo que pudiera convertirse en la primera o segunda causa de años de vidas perdidos para la 

población mundial. (1) Alrededor del 31 % de pacientes politraumatizados tienen injurias abdominales 

así como entre el 13 y 16 % tienen lesiones del bazo y el hígado. (2) 

Las lesiones vasculares abdominales están entre las lesiones más letales sufridas por los pacientes 

politraumatizados, así como también, se encuentran entre las más difíciles y desafiantes para los ciru-

janos que atienden estos pacientes. (2,3) Rara vez son aisladas, lo habitual es encontrar múltiples le-

siones asociadas, lo que aumenta su gravedad y el tiempo necesario para repararlas, lo que conlleva 

una morbimortalidad significativa. El manejo correcto implica un diagnóstico y abordaje quirúrgico 

precoces. (4) 

La falta de conocimiento y de práctica en las maniobras de movilización visceral impide realizar una 

correcta exploración abdominal lo que conlleva a no advertir lesiones que condicionan frecuentes 

casos de reoperaciones y su consecuente aumento de la morbimortalidad. Con el objetivo de explicar 

las maniobras de movilización visceral que pueden auxiliar al cirujano frente a un trauma vascular ab-

dominal se realizó una revisión de actualización sobre el tema. 
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MÉTODOS  

Se realizó un artículo de revisión de tipo exploratorio-descriptivo, en el cual se consultaron fuentes 

primarias y secundarias de información a través de las bases de datos Scopus, Medline, Cochrane, 

Hinari y Redalyc bajo los criterios de sus revisores (Figura 1).  

http://revistaamc.sld.cu/  

Las búsquedas fueron específicas en idioma español e inglés con las siguientes palabras claves: trauma 

vascular, abdomen, maniobras, movilización visceral. Se utilizó para la revisión el paquete informático 

EndNote X9.3.1 de gestión de referencias en un primer momento y en un segundo momento se realizó 

una revisión meticulosa de los artículos de forma manual por los cuatro autores del trabajo con la 

aplicación de criterios de selección específicos acorde al interés de la revisión. 

 

 

DESARROLLO   

Aurelio Cornelio Celso (25 a.C. a 50 d.C.), citado por Warren KJ et al. (2) considerado un noble en Roma 

y autor del primer libro de texto (18 volúmenes) de medicina y cirugía, conocido como De Medicina, 

resume el conocimiento médico desde Hipócrates hasta el comienzo de la era cristiana, pero fue igno-

rado durante 13 siglos hasta que el Papa Nicolás V lo redescubrió en 1433 y luego fue impreso en 

1476. En la sección sobre heridas causadas por trauma en el que la presión no controlaba la hemorra-

gia, recomendó lo siguiente: se deben tomar los vasos sangrantes y realizar ligaduras sobre y debajo 

de la parte herida y los vasos deben dividirse en el espacio intermedio. Esto constituye la primera  

referencia escrita del control vascular en el trauma y establece la base para el tratamiento actual de las 

lesiones vasculares intrabdominales. 

http://revistaamc.sld.cu/
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Lo fundamental para el cirujano es controlar y prevenir la hemorragia, para ello, es imprescindible el 

control vascular arterial y venoso de todas las estructuras adyacentes al campo en el que se debe ac-

tuar y en el caso que sea necesario, la movilización completa con control total del órgano lesionado. 

En caso de hemorragia, el objetivo es conseguir el control de la misma antes de que aparezca la 

llamada pentada letal (hipotermia, acidosis metabólica, coagulopatía, hipoxia e hiperglicemia) la cual 

determina consecuencias por lo general poco favorables que aumentan la mortalidad. (4,5,6) 

El conocimiento anatómico en las primeras etapas de la formación quirúrgica permite mejorar el 

abordaje quirúrgico vascular del paciente traumatizado, lo que disminuye el tiempo de realización de 

las maniobras y el riesgo de complicaciones. (7,8,9) Fomentar el desarrollo y la implementación de pro-

gramas de formación en anatomía quirúrgica durante la etapa de residencia resulta esencial para la 

adquisición y desarrollo de habilidades y destrezas en la práctica diaria. 

El escenario complejo que presenta un paciente víctima de un trauma abdominal en el cual se  

sospecha una lesión vascular ya sea por la presencia de un sangramiento activo o de un hematoma 

retroperitoneal requiere de una serie de maniobras de movilización de vísceras abdominales para su 

adecuado control. A continuación, se mencionan las principales que el cirujano debe conocer.  

Maniobra de Langenbuch: 

Descrita en 1894, según cita Albot E et al. (8) fue creada para la resección hepática parcial y la 

exéresis de la vesícula y en casos complejos para exponer la cava retrohepática. Sus pasos consisten 

en:  

1. Sección del ligamento redondo del hígado. 

2. Liberación craneal de la porción membranosa del ligamento falciforme. 

3. Liberación y sección del ligamento coronario anterior y posterior derecho hasta donde permita la 

visualización. Las venas y arterias frénicas inferiores pueden ligarse. 

4. Liberación y sección del ligamento triangular derecho por encima de las reflexiones renales y su-

prarrenal derecha. 

Todo lo anterior permite la rotación medial del lóbulo derecho del hígado lo cual deja visible la  

superficie del área desnuda derecha sobre la superficie diafragmática, la glándula suprarrenal y el  

polo renal superior derecho, así como la superficie lateral derecha de la vena cava inferior con sus 

afluentes. (8,9) 

Maniobra Piggy-Back: 

Se utiliza en los trasplantes hepáticos, según cita Pratschke S et al. (10) sus pasos fundamentales  

consisten en:  

1. Liberación de todos los ligamentos del hígado, quedan unido al paciente por los pedículos vascula-

res. Se comienza por el lóbulo derecho. 

2. Liberación y sección del ligamento coronario anterior y triangular izquierdo desde la bifurcación del 

ligamento falciforme. 

3. Buscar un plano de disección entre la superficie anterior de la vena cava inferior y los lóbulos cau-

dado y derecho, tener cuidado con las venas que drenan de estos lóbulos a la vena cava; en casos de 

necesidad, se ligan y seccionan. 

http://revistaamc.sld.cu/
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4. Se disecan las adherencias que rodean a las venas suprahepáticas así se obtiene acceso a la vena 

cava por debajo del diafragma.  

Maniobra de interrupción del flujo sanguíneo intrahepática (maniobra de Pringle): 

Descrita en el 1908 por James Hogarth Pringle según cita Wei X et al. (11) Se logra mediante la  

compresión del pedículo hepática a través del hiato de Winslow. Realizado de forma correcta, controla 

el sangrado que proviene de la arteria hepática y o de la vena porta. También sirve para diagnosticar 

el origen del sangrado, ya que, si luego del clampeo del sangrado hepático continúa, se puede  

suponer que el mismo proveniente de la cava retro hepática de las supra hepáticas o de una arteria 

hepática aberrante. 

Otra de las aplicaciones es para la extracción de un trombo tumoral de la vena cava inferior. (12)  

Sus pasos fundamentales consisten en: 

1. Realizar orificio en el epiplón gastrohepático. 

2. Introducir el dedo índice en el hiato de Winslow, flexionarlo y rodear, con el mismo, el pedículo 

hepático. 

3. Se introduce una sonda fina que rodea el pedículo y con una pinza hemostática se realiza presión 

sobre la misma donde se ocluye el pedículo. 

En cirugías programadas se puede sostener la interrupción del flujo hasta 90 minutos. En el trauma 

se manejan tiempos menores entre 15 y 40 minutos. (13,14,15)  

Maniobra de exclusión hepática total: 

Muchos la consideran como una extensión de la maniobra de Pringle, según cita Etienne JHet al. (16) y 

consiste en la aplicación de un clamp vascular en las venas suprahepáticas, o de forma directa en la 

vena cava inferior supra hepática, con intención de detener el flujo de salida proveniente del hígado. 

Al comenzar se le debe informar al anestesiólogo para aumentar la administración de fluidos. Sus pa-

sos fundamentales consisten en: 

1. Movilización del hígado con la técnica de Piggy-Back para exponer la vena cava inferior  

suprahepática; luego se clampea. 

2. Disecar las venas suprahepáticas y clampear cada una de ellas. 

3. Si no se logran las anteriores se clampea la vena cava inferior desde el tórax. 

Movilización visceral derecha completa (Maniobra de Cattell-Braasch): 

Publicada en 1953 por Richard B. Cattell, con ayuda de John W. Braasch, según cita Akita M et al. (17) 

para describir el abordaje quirúrgico del carcinoma primario de la tercera porción del duodeno. Se uti-

liza en trauma para exponer la cara posterior del colon ascendente, de la bifurcación aortica y de la 

vena cava inferior, la arteria presacra, los vasos gonadales, el uréter y el riñón derecho. Sus pasos 

fundamentales consisten en: 

1. Disección del colon ascendente desde la válvula ileocecal hasta el ángulo hepático.  

2. Tracción craneal y medial del ciego. Se expone la fascia de Toldt y se incide en el ángulo de flexión 

continuándose hacia arriba. 

3. Se separa la fascia de Toldt, hacia adelante, del retroperitoneo, hacia atrás, con maniobras romas. 

http://revistaamc.sld.cu/
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El plano de disección es un tejido areolar fácilmente decolable. El colon ascendente es llevado hacia el 

cuadrante superior izquierdo. 

4. Si se continúa la disección hacia arriba, se combina con maniobra de Kocher. 

Se debe tener en cuenta los puntos vulnerables como son el uréter derecho y la vena gonadal 

derecha, esta última cuando se separa se sabe que el uréter se encuentra por detrás de ella. (18) 

Maniobra de movilización duodeno pancreática (maniobra de Kocher o de Wiart-Jourdan Vautrin-

Kocher-Albanese): 

Esta maniobra que se conoce como maniobra de Kocher, según cita Braña R et al. (19) tiene sus 

orígenes mucho antes de que este último publicara su modificación. Consiste en movilizar hacia la 

porción medial la segunda porción del duodeno y la cabeza de páncreas para lo cual se siguen los 

siguientes pasos: 

1. Se secciona el peritoneo del espacio parietocólico derecho y de la flexura hepática para liberar el 

ángulo hepático del colon; luego se secciona el mesocolon transverso. 

2. Disección de la fascia de Toldt-Fredet a la derecha del borde de la segunda porción duodenal.  

3. Se separa el duodeno-páncreas, hacia delante de la vena cava inferior hacia atrás con maniobras 

romas, con lo cual se logra rotar de forma medial el complejo duodeno-páncreas.  

Lo anterior permite exponer la vena cava inferior, la vena porta, la superficie posterior de la cabeza 

del páncreas, así como la segunda y tercera porción del duodeno. La combinación de esta maniobra 

con la de Cattell Braasch permite exponer de manera amplia el riñón derecho y su pedículo, así como 

la aorta. Si se agrega la movilización del ángulo de Treitz, se logra exponer la tercera y cuarta porción 

duodenal. (20,21) 

Movilización del complejo bazo páncreas en bloque (maniobra de Mattox y Mattox modificada): 

Fue descrita a inicio para el manejo de las lesiones de la aorta abdominal, según cita Brenner M  

et al. (22)  y consiste en la rotación medial de todos los órganos intra y retroperitoneales situados en el 

hemiabdomen izquierdo. Se deben movilizar el ángulo esplénico del colon, el bazo, el riñón y el  

páncreas. Sus pasos fundamentales consisten en: 

1. Incisión de la reflexión peritoneal del espacio parietocólico izquierdo (Toldt). 

2. Continuar hacia arriba con la liberación del bazo y la sección del ligamento esplenorrenal. 

3. Elevación del bloque hacia la línea media. Se libera el riñón con maniobras romas para lograr su 

rotación hacia la línea media.  

4. Una vez liberado el bazo, el riñón y el colon descendente, se deben rotar hacia la línea media e  

incluir en la misma al estómago y al páncreas. 

Con esta maniobra se expone la superficie lateral izquierda de la aorta, del tronco celíaco, de la  

mesentérica superior y hacia abajo la bifurcación y la cara posterior del páncreas y del riñón. La  

modificación de esta maniobra es aquella que hace lo mismo, solo que no involucra al riñón en la mo-

vilización, al quedar este in situ. (23) 

Control aórtico abdominal supracelíaco: 

Esta técnica ha sido descrita para la cirugía de la aorta, según citan Kheirabadi BS al. (24) y  

http://revistaamc.sld.cu/
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Martín-González I et al. (25) la cual tiene como objetivo el clampeo de la aorta abdominal, de manera 

inmediata adyacente al ingreso en el abdomen. Sus pasos fundamentales consisten en: 

1. Sección del ligamento triangular hepático izquierdo y desplazamiento de lóbulo hepático izquierdo 

hacia la derecha. 

2. Sección del ligamento gastrohepático, parte flácida y lúcida. 

3. Desplazamiento manual del estómago hacia abajo y a la izquierda. De esta manera queda un  

espacio en donde se exponen los pilares del diafragma. 

4. Sección del peritoneo que cubre los pilares del diafragma. 

5. Con maniobras romas se desplaza el esófago hacia la izquierda, se expone por detrás la aorta e 

forma inmediata adyacente al hiato aórtico del diafragma. 

Hay que tener en cuenta que los ancianos pueden tener placas ateromatosas en la aorta, que al 

romperse pueden generar embolias distales. (26,27,28) También se debe considerar que el clampeo gen-

era aumento de la poscarga, aumento del sangrado torácico si hay lesiones e isquemia distal. (29,30) 

Por tal motivo, su única indicación aceptada es en el paciente con trauma penetrante exsanguinado, 

aunque hoy en día se recomienda en estos casos el control transtorácico con clampeo  

supradiafragmático. (31,32,33) 

Decolamiento intercoloepiploico (maniobra de Lardennois-Ockinzinck): 

Esta maniobra según cita Szuba A et al. (26) despega la coalescencia entre la hoja cuatro del delantal 

epiploico y de la transcavidad de los epiplones, de la hoja superior del mesocolon transverso. Se utili-

za en trauma con frecuencia para la exploración de la cara posterior del estómago y la cara anterior 

del cuerpo del páncreas. Es utilizada de rutina en gastrectomías subtotales distales tipo D2. (34)  

Sus pasos fundamentales consisten en: 

1. La sección se inicia al seguir al colon transverso, a unos milímetros de este. 

2. Es conveniente comenzar a la mitad del colon transverso para llegar a la transcavidad de los 

epiplones. De aquí se puede continuar hacia la derecha o la izquierda. 

3. Los límites son el píloro (derecha) y el sitio entre los vasos y los vasos gastroepiploicos (izquierda). 

En general, no es necesario llegar a los límites para explorar el estómago.  

 

 

CONCLUSIONES  

La repetición en la práctica de las maniobras y en el reconocimiento de las estructuras anatómicas 

mejora el aprendizaje de la anatomía quirúrgica intrabadominal, lo cual resulta fundamental a la hora 

de realizar estas maniobras quirúrgicas señaladas cuando se dispone de poco tiempo para resolver 

una enfermedad de urgencia como lo es el trauma vascular abdominal. 
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