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I.- TITULO

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL TRAUMA HEPATICO.



II.- RESUMEN

La mayorfa de las lesiones heplticas pueden ser trata -
das con técnicas simples, las cuales incluyen; electro-
cauterio, compresidén manual, aplicacién de agentes he -~
mostéticos, suturas o empaquetamiento temporal.

De marzo de 1987 a febrero de 1992, 25 pacientes con lg
siones hepdticas fueron tratados en el Hospital Regio -~
nal " Primero de Octubre ".

Se recopilaron de los expedientes clinicos: edad, sexo,
mecanismo del trauma, sintomas c¢linicos, métodos de —~-—-
diagndstico y sus resultados, tratamiento quirfrgico y_
sus complicaciones.

Las lesiones hepéticas fueron clasificadas de acuerdo -
al esquema de Moore.

La edad varid de 10 a 96 afios con una media de 34,2 -~
afios, siendo la poblacién masculina (92%) la més afecta
da en relacién de 11.5 a 1. El mecanismo de lesidén fué_
contusidén abdominal en 9 (36%), trauma abierto en 16 —--
(64%), de los cuales el 36% fué por proyectil de arma -
de fuego y el 28% por herida por arma blanca.

Seis pacientes con trauma cerrado de abdomen y dolor ab
dominal difuso requirieron de lavado peritoneal diagnés
tico. Los hallazgos transoperatorios de las lesiones hE
pAticas de acuerdo al grado de lesidn se encontraron —-
distribuidos de la siguiente manera: grado I 28%, grado
II 40%, grado III 24%, grado IV 8%, no se encontrd nin-
guna lesidén grado V.

Los procedimientos quiriGrgicos realizados fueron: ningu
no en el 40%, medidas locales y sutura en el 44%, empa-
quetamiento en el 8% y hepatectomia en el B%. La morta-
lidad total de ésta serie fué del 20%, correspondiendo_
el 20% a lesiones grados I y II y el 80% a las lesiones
grados III y IV.

Las lesiones extrahepdticas asociadas que con mas fre -
cuencia se encontraron fueron: perforacidén diafragmdti-
ca, hemoneumotdérax, perforacién gélstrica, colénica y de
vesicula biliar, lesidn esplénica. Se presentaron 3 ab-
cesos residuales, sepsis en 1, sangrado de la lesidén he
pAtica en 1 y complicaciones respiratorias en 1.

La estancia intrahospitalaria media fué de 5.2 dfas, —-
con un rango de 1 a 40 dias. -
Palabras clave: Trauma hepdtico.'Lesién hepética



II.~ SUMMARY

Most of the hepatic injuries can be treated with simple
techniques, which include: electrocautery, manual com -
pression, aplication of hemostatic agents, sutures or -
temporal packing.

From March 1987 to February 1992, 25 patients with hepa
tic injuries were treated al the Regional Hospital ——--
" October First ",

Clinical expedients were recopilated: age, sex, meca —-—
nism of the trauma, clinical symptoms, methods of diag-
nosis and its’results, quirurgical treatment and its” --
complications.

Hepatic injuries were classified according to Moore(2)-
outline.

Age varied from 10 to 96 years with an average of 34.2-
years, with the masculine population (92%) being the --
most affected in a relation of 11.5 to 1. The mecanism_
of the injury was abdominal contusion in 9 (36%), open_
trauma in 16 (64%), from which 36% were from shotgun -—-
wound, and 28% by stab wound.

Six patients with closed abdominal trauma and diffused_
abdominal pain required diagnostic peritoneal lavage.
Operatives findings of the hepatic injuries according -
to the grade of the injury were found distributed the -
following way: grade I 28%, grade II 40%, grade III 24%
grade IV 8%, with no injury found on grade V.

The quirurgical procedures realized were: none on the -
40%, local measures and suture on the 44%, packing on -
the 8%, hepatectomy on the 8%. The total mortality of -
this series was 20%, with 20% corresponding to injuries
grade I and II, and the 80% to the injuries grade III -
and IV, '

Associated extrahepatic injuries that were found most -
frequently were: diafragmatic perforation, hemoneumotho
rax, gastric perforation, colonic and gall bladder per-
foration, splenic injury. Three residual abcesses were_
present, sepsis in one, hepatic bleeding in another, --
and respiratory complications on the other.

The intrahospitalary average stay was 5.2 days with a -
range from one to forty days.



III.- INTRODUCCION

El aumento en la incidencia de accidentes viales y ac -
tos de violencia, han convertido a éstos en la princi -~
pal causa de muerte en personas menores de 40 afios. En_
el trauma civil las lesiones penetrantes de higado son_
usualmente causadas por arma blanca o proyectil de arma
de fuego; en contraste con las lesiones contusas gue —-
son comunmente el resultado de impacto de alta veloci -
dad causados por accidentes en vehficulos automotores, -
asociados con miltiples lesiones.

El propédésito del presente estudio es conocer la inciden
cia del trauma hepAtico en nuestra unidad hospitalaria,
asi como la presentacidn por edad, sexo, cuadro clinico
y métodos diagnésticos utilizados; conociendo los dife-—
rentes tipos de procedimientos quirifirgicos realizados -
analizando la morbimortalidad general.

La morbilidad y la mortalidad de las lesiones hepéticas
estdn en relacidén directa con el volumen del parénquima
_involucrado; la anatomfa segmentaria puede ser aplicada
para definir este volumen.

La anatomia segmentaria del higado fué introducida por_
Couinaud (1) en 1954. En este esquema el higado esta -~
dividido en 8 segmentos basados sobre la distribucién -
terminal de la vena porta. Basandose en la anatomia seg
mentaria Couinaud propone la siguiente clasificacién pa
ra las lesiones hepiticas: (tabla 1).

Tabla 1

Clasificacidn_de Couinaud.
Grado I Lesiones que no requieren intervencidén qui-
rirgica, o que el tratamiento quirQrgico --
esta limitado a un segmento o menos.

Grado IXI Cualquier lesidn que requiera intervencién_
quirirgica que involucre a 2 o mAs segmen =~
tos.

Grado IIIX Cualquier lesidén con lesidn asociada de la_

vena yuxta o retrohepdtica.




La clasificacidn mas aceptada para determinar el grado_

de sBeveridad de la lesidn hepidtica, es el esquema pro -

puesto por Eugene Moore en el afio de 1984, (2). Tabla 2
Tabla 2

Esquema de Moore para lesiones hepédticas.

Clase 1 .. Avulsién capsular.
Ruptura del parénquima de 1 a 3 ¢m. de pro-
fundidad, sin sangrado activo.

Clase 2 Ruptura del parénquima de 1 a 3 cm. de pro-
fundidad.
Hematoma subcapsular menor de 10 cm. de dia
metro. Lesién penetrante periferica.

Clase 3 Ruptura del parénquima mayor de 3 cm. de -—-—
profundidad.
Hematoma subcapsular mayor de 10 cm. de dij
metro, no expandido.
Lesidén penetrante central con sangrado acti
vo.

Clase 4 Destruccidén de tejido lobar.
Hematoma central masivo, expandido.

Clase § Lesién terchepdtica de la vena cava.
' Lesidén de la vena cava.
Disrupcidén extensa de ambos 18bulos hepati-
cOoS.

Las lesiones hepéticas son vistas en el 25% a 30% de to
dos los pacientes que sufren laparotomia por trauma ab-
dominal. El mecanismo mas comlin de lesién fué por heri-
da penetrante 86.4%, predominando el sexo masculino en_
el 91.2% en todas las series de trauma.

El lavado peritoneal diagndéstico para la evaluacidén del
trauma abdominal contuso tiene una exactitud del 96% al
98% con un promedio de complicaciones del 1%.(2,3,4.)

En la clase I del trauma hep&tico virtualmente todas =--
las lesiones hepAticas se controlan con medidas locales
o suturas. :



En la clase II las lesiones hepldticas son tratadas con_
medidas locales o suturas, s6lo el 5% de los casos re -
quieren debridaciédn.

En la clase III el tratamiento consiste en medidas loca
les y suturas, el 12% requiere empaquetamiento primario
por coagulopatia inducida por hipotermia o coagulacidn_
intravascular diseminada y el 4% requieren colecistecto
mia al tiempo de la operacién inicial.

El debridamiento es una modalidad importante de trata -
miento de las lesiones tipo IV y en el 25% la hepatecto
mfia parcial es necesaria.

En la clase V el control de la hemorragia se realiza --
por hepatectomia derecha y debridacién con colecistecto
mfia y reparacidédn vascular de grandes vasos intrahepdti-
cos.

En las clase I a III los patrones cerebrales o cardio -
respiratorios asociados juegan un papel importante en -
el desarrollo de serias complicaciones.

En los pacientes de clase IV, la lesidén masiva del higa
do y la hemorragia, aumentan la incidencia de falla res
piratoria y sepsis con asociacién de falla orgéAnica que
involucra rifién, corazdén y pulmbén. La alta incidencia -
de complicacicnes respiratorias demuestra la necesidad_
de un manejo tempranc y sofisticado del sindrome de dis
tress respiratorio del adulto con control de presidn -~
ventilatoria positiva que incrementa el intercambio de_
oxigeno. Cuando se observan complicaciones sépticas, —--
los pacientes con trauma hepadtico contuso toleran bien_
la formacién de abcesos intra-abdominales cuando éstos_
son descubiertos y drenados rdpidamente.(2)

Estd demostrado que el sangrado abdominal seguido del -
trauma contuso con lesidn hepdtica, ha cesado en el mo-
mento de la laparotomia en mas del 50% de los casos.

Si los signos vitales son estables después de la resuci
tacidén inicial, el tratamiento no quiriirgico debe ser -
considerado con monitorizacién y procedimientos diagnég
ticos que incluyen: laboratorio de rutina, lavado peri-
toneal, rayos x de térax y abdomen, angiografia y gamma
graffa Tc99,

Cuando el diagnéstico de lesidn hepética se establece y
se juzga el tratamiento no quirlrgico, se debe indicar_
reposo en cama por un dfa, después del cual el paciente
es movilizado ripidamente si las lesiones concomitantes
lo permiten. . ’



El control angiogréafico, gammagrifico y tomogrifico, mo
nitorizan la regresién de los cambios patolbégicos y ex-
cluyen el desarrollo de hematoma subcapsular o intraab-
dominal en los pacientes con trauma hepatico. (5)

La falla en la maniobra de Pringle (6), implica lesio -
nes de la vena hepatica mayor y vena cava retrohepética
o derivacidén aberrante de la arteria hepética lobar. --
Las indicaciones especificas para el empaquetamiento --
son lesiones bilobulares extensas y coagulopatia refrac
taria. (6).

La goma de fibrina se usa como agente hemostitico prima
rio en conjunto con ligadura, sutura y/o cierre de los_
vasos arteriales o venosos. Es una sustancia que puede_
ser utilizada como sellador adhesivo y agente hemostéati
co. Estd hecho con la combinacidn de solucién de fibri-
nbégeno concentrado y factor XIII con una solucidn de --
trombina y calcio, resultando la formacién instanténea_
de un cofigulo. La hemostasia se lleva a cabo a pesar de
hipotermia, coagulopatia y trombocitopenia.

La aplicacidn tépica es hemostdtica en avulsiones capsu
lares y laceraciones. La inyeccién intraparenquimatosa_
parece ser mas efectiva en laceraciones profundas.

La embolizacién supraselectiva de la arteria hepética -
asociada al empaquetamiento, se usa para el control de_
la hemorragia persistente, disminuyendo la mortalidad -
en el trauma severo del higado. (7,8.)

En las lesiones complejas del higado, si la oclusidn de
la vena porta y arteria hepAtica fallan en el control -
de la hemorragia y/o la palpacidn del higado revela dis
rupcién del ligamento coronario o la lesidn se extiende
dentro del &rea desnuda del higado, se debe sospechar -
lesidén venosa hepédtica. La lesidn puede ser empaquetada
con compresas, y s8i el empaquetamiento detiene la hemo-
rragia, la operacidn concluye.,

La derivacidn atriocava se emplea sbélo después de que -
las técnicas quiridrgicas convencionales fallan y la he-
morragia masiva ocurre. En estos casos la derivacidn —-
atriocava se usa como maniobra desesperada.

Si las estructuras de la trfada portal son lesionadas,-
la reparacién de los vasos y la reconstruccidén en Y de_
Roux del sistema biliar pueden ser intentados.

Los pacientes con lesiones letales del higado pueden --
sobrevivir sélo si son referidos répidamente a un cen -
tro de transplante.



Para decidir el transplante se deben tomar en cuenta di-

ferentes aspectos:

~ Lesiones intraabdominales concomitantes.

~ El1 candidato para transplante hepdtico debe tener sdlo
lesiones simples en un érgano.

- El centro de transplantes hepédticos debe ser consulta-
do rdpidamente y decidir si el transplante no es nece-
sario o no es posible.

~ La funcidn renal y cardiopulmonar deben ser &éptimas.

- La técnica del transplante debe incluir la répida ins-
talacidén de un bypass venovenoso. (9,10,11.)

En lesiones hepAticas severas el plasma fresco congelado
crioprecipitados y plaquetas deben ser usados temprana -
mente en el cuidado de éstos pacientes, y continuar a --
través del periodo postoperatorio; ya que el higado es -
el sitio de produccién de éstos factores y esta funcidn_
se deteriora por la lesidn. (12)

En 1977 aparecen reportes en los cudles hay incremento -
en el niimero de abcesos intraabdominales con el uso de -
drenajes en el trauma hepético.

La colocacién de drenajes de penrose estd contraindicado
en el trauma hepdtico. El uso del drenaje V.S. no drena-
je, no indica una diferencia significativa en el rango -
de infeccidn. El uso o no del drenaje se basa en la eva-
luacidén clinica médica y otros factores gue pueden influ
ir aparte de la lesién. (13)

Un factor significante en la alta mortalidad por trauma_
contuso es la lesidén de la vena cava inferior y venas he
pdticas. Tales lesiones son la mayoria de las veces uni-
versalmente fatales.

Los 6rganos mas frecuentemente lesionados después del -—-
trauma contuso, asociados a lesiones hepAticas son: bazo
rifién, péncreas, colon y diafragma.

Los mas frecuentes después delo trauma penetrante sont~-
diafragma, estémago, rifién, pAncreas, intestino delgado,
colon. .

Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes del --
-trauma hepitico incluyen: hiperpirexia, coagulopatia, he
morragia tardia, f{stula biliar, abcesos, sepsis y com -
“ plicaciones respiratorias.

El rango de mortalidad después del trauma contuso es del
51% V.S. 42% de las heridas penetrantes. (14,15)



"IV.- MATERIAL Y METODO

De marzo de 1987 a febrero de 1992, 25 pacientes con le
siones hepdticas fueron tratados en el Hospital Regio -
nal " Primero de Octubre ".

Se revisaron en forma retrospectiva los expedientes cli
nicos de 25 pacientes que fueron intervenidos quirdrgi-
camente por trauma abdominal cerrado o abierto (proyec-
til de arma de fuefo o arma blanca), y que presentaron_
diferentes grados de lesidn hepatica.

La bisqueda y recoleccién de datos se realizd en el de-
partamento de archivo clinico de ésta institucidén. De -
la muestra en estudio se tomaron y registraron los si -
guientes datos en una hoja de registro comin: edad,sexo
mecanismo del trauma, cuadro clinico, laboratorio y ga-
binete, hallazgos transoperatorios, tratamiento quirar-
gico, lesiones asociadas, estancia hospitalaria, compli
caciones y mortalidad.

Una vez finalizada la recoleccidn de datos, se procedid
a clasificar las lesiones hepdticas utilizando el esque
ma de Moore.(2)

Se agruparon los datos y se manejaron mediante varia -~
bles estadisticas de rango, nimero, media y porcentaje_
segiin la utilidad del caso para facilitar su anél;sis.



V.- RESULTADOS
1.~ EDAD. El rango de edad varié de 10 a 96 afios, con -~
una media de 34.2 afios., (Tabla 1).
tabla 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD.

EDAD n %
0-~10 afios 2 8
11-20 afios 5 - 20
21-30 afios 6 24
31-40 afios 6 24
41-50 afios 3 12
51 o més 3 12

2.~ SEXO. Se presentaron lesiones en 23 hombres y 2 mu-
jeres., Afectando en una proporciédn mayor al -
sexo masculino. (Tabla 2).

tabla 2
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO.

SEX0 n %

Masculino 23 92

Femenino 2 8

10



3.-

MECANISMO DEL TRAUMA. Las causas més frecuentes fue
ron por proyectil de arma de fuego y atropellamien-
to. (Tabla 3).

tabla 3

MECANISMO DEL TRAUMA.

CAUSA n %

Arma de fuego 9
Atropellamiento ] 36
Arma blanca 7

36

28

4,.-

CUADRO CLINICO. La principal indicacién para reali-
zar laparotomfa exploradora fué que los pacientes -
presentaron cuadro clinico de abdomen agudo y/o cho
que a su ingreso, con antecedente de haber sufrido_
contusidén abdominal o herida por proyectil de arma_
de fuego o arma blanca. (Tabla 4).

tabla 4

FRECUENCIA DE ! MANIFESTACIONES CLINICAS.

.CUADRO CLINICO

o
x»

Dolor abdominal intenso 1

2 48
Irritacién peritoneal -8 32
“Choque 4 16
Masa palpable 1

11



S.- LABORATORIO. S8lo 2 pacientes presentaron hemoglobi
na menor de 10 g. a su ingreso. (Tabla 5)

tabla §

HEMOGLOBINA PREOPERATORIA.

HEMOGLOBINA n %
Menor de 10 g. 2 8
De 10 a 12 g. 15 60
De 12 a 14 g. 5 20
Mayor de 14 g. 3 12

6.~ ESTUDIOS RADIOLOGICOS. Las alteraciones més frecuen
temente encontradas en los rayos X de térax y abdd-
men, fueron datos de fleo paralitico y neumotérax -
respectivamente. (Tabla 6).

tabla 6

ALTERACIONES RADIOLOGICAS EN TORAX Y ABDOMEN.

ALTERACION n %
Ileo paralfitico 6 24
Neumotbérax 5 20
Hemidiafragma derecho
elevado 1 4
Aire libre intraabdominal 4 16
Placas normales 3 12
6 24

No sBe realizaron




7.—- LAVADO PERITONEAL DIAGNOSTICO. Se realizd lavado pe
ritoneal en pacientes con antecedente de contusidn_
abdominal, choque y/o datos de irritacién perito —-
neal. A ninguno de los pacientes con herida por pro
yectil de arma de fuego o arma blanca con evidente_
penetracién a cavidad se les realizd el lavado, ya_
que fueron llevados directamente al quiréfano para_
laparotomfa exploradora. (Tabla 7).

tabla 7

LAVADO PERITONEAL DIAGNOSTICO.

LAVADO PERITONEAL DIAGNOSTICO n
No se realizd 19
Positivo 5
Negativo 1

8.~ HALLAZGOS OPERATORIOS. Los hallazgos transoperato -
rios de las lesiones hepé&ticas fueron mayores en el
trauma abierto 64%, en relacidén al trauma cerrado -
36%. No se encontrd nunguna lesidn clase V., (Tabla -
8).
tabla 8

HALLAZGOS OPERATORIOS. Clasificacién de MOORE.(Z).‘

CLASE n %

7 28
11 10 40
III 6 24
IV 2 ‘8
v (o] o]

,;3



9.~

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO. A todos los pacientes es-
tudiados se les realizd laparotomia exploradora, -—-
con diferentes procedimientos quiriirgicos de acuer-
do al grado de lesién hepéatica. (Tabla 9).

tabla 9

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO n o %
Ninguno 10 40
Medidas locales y sutura 11 44
Empaquetamiento 2 8
Hepatectomia 2 . 8
10.~ LESIONES ASOCIADAS. Las lesiones extrahepdticas a-

11.~

12.-

‘'sociadas al trauma hepltico que con mayor frecuen-
cia se encontraron fueron: perforacién diafragmé-—

tica en 3 casos, hemoneumotérax y perforacién gas-
trica en 2 casos y lesidén esplénica, perforacién -~
de colon y vesicula biliar en un caso. No se encon
traron lesiones asociadas en 15 casos.

COMPLICACIONES. Las complicaciones que con mayor -
frecuencia se presentaron fueron: abcesos en 3 ca-
sos, sepsis en 1, sangrado hepAtico en 1 y proble-
mas respiratorios en 1.

La estancia intrahospitalaria fué de 5.2 dias, con
un rango de 1 a 40 dias.

MORTALIDAD., La mortalidad global fué del 20%, pre-
sentdndose 2 casos en el postoperatorio inmediato,
2 casos en las primeras 48 horas y un caso a los 6’
dfas.

14



'
VI.- COMENTARIO

Estudiamos una muestra de 25 pacientes con diagndstico_
de trauma hepético con un rango de edad de 10 a 96 afios
en los cuales encontramos una incidencia del 68% en pa
cientes de la tercera y cuarta década de la vida, el sge
xo mas afectado correspondid al masculinc en un 92%, -~-
con una relacidn hombre - mujer de 11.5:1. Ambos datos_
coinciden con la mayoria de las series reportadas. (3)

En la sociedad moderna en que vivimos, el aumento en la
incidencia de los accidentes viales, principalmente los
atropellamientos por vehiculos automotores y el incre -
mento en los actos de violencia, han convertido a éstos
en la principal causa de lesiones hepdticas en pacien .-
tes menores de 40 afios.(2)

En el trauma civil las lesiones penetrantes del higado_
son usualmente causadas por arma blanca o proyectil de_
baja velocidad; en contraste con las lesiones contusas_
que son comunmente el resultado de impactos de alta ve-
locidad y desaceleracién causados por accidentes de ve-
hiculos automotores asociados a miltiples lesiones.

En grandes series de estudios de pacientes que presen -
tan lesiones hepéticas, se reporta que el 86.4% son cau
sadas por arma blanca o proyectil de arma de fuego.(3)
En nuestro estudio el 64% fueron causadas por trauma —-—
abierto de abdomen y el 36% por trauma abdominal cerra-
do.

Todos nuestros pacientes fueron sometidos a laparotomia
exploradora; s8lo a 6 que presentaron trauma abdominal_
cerrado y datos de choque o irritacién peritoneal loca-
lizada se les realizd el lavado peritoneal diagndstico,
siendo negativo en un caso con hallazgo operatorio de -
hematoma hepidtico menor de 10 cm. y sin sangrado activo
En los que salieron positivos, los hallazgos transopera
torios fueron lesiones hep&ticas grados I y II. (4)

Es importante tener ‘en cuenta que en pacientes con trau
ma abdominal contuso y que se encuentran hemodinémica -
mente estables, debemos considerar el tratamiento no --
quirfirgico monitorizando al paciente.y auxiliarnos de -
procedimientos diagnésticos tales como: estudios de =--

15



laboratorio de rutina, rayos x de térax y abdbébmen, ul -
trasonido, angiografia y si es posible gammagrafia; ya_
que se ha visto que en mAs del 50% de los casos de le -
sién hepAtica por trauma contuso, el sangrado ha cesado
en el momento de la laparotomia. (5)

Afortunadamente el grado de lesiones hepdticas que se -
presentan en el trauma abdominal cerrado o abierto son_
del grado I al III, y técnicas simples de hemostasia y
drenaje son suficientes en el 90% de los casos. {(2,3.)
En nuestro estudio éstas técnicas fueron efectivas en -
el 88% de los casos; lo que nos hace pensar que los pro
cedimientos quirlrgicos realizados para el tratamiento_
de las lesiones hepAticas estd bien definido y sigue ~--
siendo vigente el tratamiento local y hemostasia; ya --
que el objetivo es el de cohibir la hemorragia. Actual-
mente los tratamientos quirlGrgicos extensos o reseccio-
nales amplios son controversiales, prefiriéndose ser -
mas conservadores., (9,10.)

Por otro lado las lesiones asociadas que se encontraron
en nuestro estudio no involucraron mAds de dos 6rganos -
en un mismo paciente, lo que did como resultado que la_
morbimortalidad fuera menor en comparacidén a otras se -
ries reportadas. (14,15.) .

Ademés de las técnicas quiridrgicas establecidas que se_
describen para los diferentes grados de lesidén hepética
existen otras formas de tratamiento las cuales incluyen:
el uso de goma de fibrina como agente hemostdtico tdépi-
co o intraparenquimatoso, la embolizacidén supraselecti-
va de la arteria hepdtica y en lesiones tipo IV o V el_
transplante hepético. Ninguna de éstas opciones terapéu
ticas se llevan a cabo en nuestra unidad.(7,8.)

Existe controversia en cuanto al uso de drenajes, ya =--
que en 1977 aparecen reportes el los cuales se menciona
un incremento en el niimero de abcesos intraabdominales_
con el uso de drenajes en el trauma hepdtico, llegando_
a afirmar que esta contraindicado su uso. (13)

En nuestros pacientes siempres se usaron drenajes, pre-
sentdndose 3 abcesos intraabdominales y sepsis en un ca
B0, lo cual representd el 26% de las complicaciones.
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La mortalidad de las lesiones hepAticas estd en rela —-

cién directa con el volimen de parénquima involucrado -

¥ las lesiones asociadas, reporténdose cifras que vari-
an del 6% al 20% para las lesiones hepédticas grado I al

III; incrementdndose enormemente del 60% al 100% en le-

siones severas grado IV o V.

El rango de mortalidad después del trauma contuso fué -

del 51% V.S. 42% de heridas penetrantes, lo cual nos in

dica que esta mayor incidencia estd en realcibén directa
con la dificultad diagnbéstica en los casos de trauma ab
dominal cerrado; por esta razdén es necesario realizar -
un exdmen fisico completo e integral en pacientes con ~
trauma abdominal cerrado para asi poder elaborar un —---
diagndéstico de mayor certeza y proporcionar el trata --

miento oportuno. (1,14,15,)

Por lo anteriormente analizado concluimos que:

— La incidencia de lesiones hepédticas en el Hospital Re
gional " Primero de Octubre " es baja.

~ La exploracién fisica cuidadosa continua siendo el --
principal método de diagnéstico en pacientes con trau
ma abdominal cerrado o abierto.

— En pacientes con inestabilidad hemodindmica o eviden-
cia clara de abdomen agudo deben evitarse estudios --
innecesarios.

— Continua vigente el hecho de que mAs del 50% de las =~
lesiones hepé&ticas no sangran al momento de la lapargo
tomia.

-~ La mayoria de las lesiones hepdticas que se presentan
en general, son del grado I al III y requieren medi. -
das locales, compresidén o sutura de las mismas para -
su control.

— La morbilidad y la mortalidad de las lesiones hepati-
cas estédn en relacidn directa con el volimen de parén
quima involucrado y lesiones asociadas.

— El1 diagnbstico temprano y el tratamiento quirfirgico -
oportuno disminuyen considerablemente la morbimortali
dad.

—. En casos en que adn persista la duda diagnéstica des-
pués de haber estudiado fntegralmente al paciente, no
no dudar en realizar una laparotomia exploradora.
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