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INTRODUEE I1ON

El paciente con lesibn hepatica ha sido motive de estudio vy
controversia en los casos que han presentado sangrados o
hemorragias severas, as! como problemas de coagulopatias y

problemas de insuficiencia del mismo bdrgano, que ftarde o temprano

conlleva a la muerte del paciente. (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7).
En nuestro medio es frecuente el frauma hepdtico en el cual se
llegan ha presentar alteraciones importantes o hemorragias

masivas haciendo infruectuoso el trabajo del cirujlano; por lo gque
se han ideado diferentes procedimientos y técnicas quirlrgicas

tratanto de evitar la presencia de complicaciones ofreciendo una

me jor perspectiva de vida (i, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12,

13, 1415, 16, 17).

El higado es el organo intraabdominal que, segln varios -autores,

es el maAs frecuentemente lesionado de la cavidad ébddmiﬁal‘
despues del baze (1, 2, 3).

Se ha observado mayor mortalidad en las lesiones de higado’ cuando .
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presenta  lesiones  asociadas a otros orgsnos v sistemas  con  un
25%, a. .comparacidn con. la lesidn 4nica de higsdo que solo

presenta un 10% (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8).
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ANTECEDENTES HISTORICOS

La  primera descripcidn de Iesidn del higado aparece en la
mitologia Griega vy Romana, especificamente en la leyenda de

Prometheus, 2] cual es encadenado a una roca por robar el fuega

o

de los ioses y un buitre devora su higade todos los dias vy
volviendo a crecer sin que este muera. Otra referencia de lesidn
de higado es ja deserita porvHDmero 2n la Iliada y la Odisea (4
).

Aparecieron varias modalidades 2n el manejo de tas lesiones de
higado desde aquellos tiempos pero todas fueron infructuosas
hasta gque Cart Hohann Langenbush en su libro: "Chirurgine der
leber und Gallenblase", publicado a2n 1897, describe gque el
clampeo del |igamento hapatoducdenal es precedido del colapseo del
drgano; la ligadura de! ports hepatis causa un inminente colapso
en los conejos (413,

En 1908 J. H. Pringle describe el tratamiento de 8 pacienies con

el clampeo del porta hepali

por presentar ssngrado importante a

nivel dal higado, detenisnde 21 sangrade; y toambidn seMMalo la

superviven do 4 animsles de  esxperimentacidn  dezpues  del

campleo del porta hepatis win ninguna alateracidn (2, 43,

Kusnetzoff vy Pensky d eron la  sutura del higadn para

4

detener el ssngrado

clampeo del porta hepatis,

en los cuarontas tambi&n

rito por Pringle el

empagquetamiento para el manejc de las laceraciones hepaticas




En la 2ra moderna =] manaelie de las innes de h desorita

por  Madding v  Kennedy, ean la  ewperiencis  durante  Ia

segunda . guerra mundial o El mblante esencial del manejo de las

lesiones de hlgado fud:

1.- E! manejo por laparotaomia.

2.~ El empagquetamiento en el control del sangrado.
de un adecuado drenalje (1, 2, 4)

El

con ! avance de la teécnica quirlrgicas y de
anesticias se introduce la reseccidn hepdtica para =! manejo de
las lesiones mds severas, descrita por Qiuvattlebaum en 1959, este
tipo de manejo se hizo populsr y so realizaron numeroses reporte
de reseccidn hepadtica durante esa década. Schrock y cols,
estudiaron en caddvere:s la realizacidn de cortos circuitos para
la reparacidn de lesiones venosas retrohepdticas (20,
Merendini y cols. en 1963 describieron el uso de la sonda en "T"
para descompresidn de las vias biliares despuds de las lesiones
de las vias extrahepaticas; en la misms época Lucas y Walt
realizaron estudios y experimentos con 21 uso de la sonda en "T"
que ésta favorece la presencia de infecciones y complicaciones
mayores; 5in  embargo durante la guerra de Corea y de Vietnam
quedo. demostrado del usco de la zsonda "T" en lesiones de las vias
biliares (2, 18, 13).
En 1967, Mays publica usa serie de artlculos en los cuales
ficacia de la ligadura de la arteria hepadtica en el
manejo de algunas lesiones de hlgado (2, 4, 5, 8, 18},
En 1875, Stone y Lamb describen el uso de un pediculo de epipldn
en la laceracitdon de higade o despuss de la hepatotomia pard

disminuir el espacio muerto. y disminuir la presencia de  abscesos
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tay) .

En los - mltiﬁos. afics =e han ideado nusvos metodos para la
Peparaci¢q Qef~higado, recientemente =32 han eppleado 21 uso  de
los estéroiaes ¥ la hipotérmia de la glandula para prolongar el
tiempo de isquemia, ¢on un tiempo promedin de Pringle de 15 a 20
minutos,‘sin que lleguen 3 presentar alteraciones funciaonales (1,
2, 3, 4, 5, B, 7, 8).

Asl como el emplec de nuevos agentes tadpicos que ayudan a ia
homostasia, la reparacidn de las lesidnes y el taponamiento de
vasns sangrantes, como es e! wuso del pegamento rezlizado a base
de fibrina, aunque se ha visto que presenta limitaciones, ya que
en las lesionses de higado grado I1I, IV y V no tiene efectividad,
encontrandos®  32us mejores resul tadeos en las lesiones grados 1y
i1, ademas también ez referido en la literatura la presencia de

reacciones alérgiao: con fatales resultados (4, 5, 7, 8, 9, 10),

Recientements =2 han empezodo a usar nusvos métodos para el

diagndstico de las lesiones intraabdominales, como la tomografia

axial! computarizada, en la cusal en 1979, Lambert y Rubin,
implementaron el manejo no quirtrgico en trauma de higade de
acuerdo a los hallazgos y a la correlacidn cllnica con la

tomografla (7, 8).

También s2 observo limitaciones en la utilidad de la tomografla,
presentands solo del 16 al 20% de correlacidn de los hallazgos de
la tomografla y los resultados postoperatorios, con una baja
certeza en 21 diagndstico de las lesiones severas del drgano,
resul tando ma s efectiva en la deteccion dg - hematomas
intrahepaticos y laceraciones de higado (9, 10},
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ctrdnica, et implementando

Con respacho al avanc

1

2l voo del lasser en 1a de las iesiones del higadeo vy

en la reseccidn del mismo (13, 14), actualmente se cuenta con una

onido, presentandase

por ultr

variedad de las y diszsecteras

reportandase busnos

evperimentacidn en animale

resul tados para la reseccidn hepdlica y la hemostasia, empleando
menor tiempo quirlrgico para la reseccidn o reparacidn (13, 14},
El manejo de las lesiones ftraumdticas  del higado se pueden

mane jar de dos maneras (1, 2, 3, 4, 5, 8, 7):

CONTROL TEMPORAL

La mayor parte de las lesiones hepadticas no sangran al Liempeo de
la tlaparotemla, o pueden controlarse por compresidn manual,
ligadura, sutura <on puntos individuales o wso de agentes

hemastatico Las lesiones mds graves, parenquimatosas o venosas

atrochepdticas, sz presentan aproximadamente en un 20% de loz
pacientes (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7>

La primera propiadad del! control tempors) de !a hemorragia, es

“w
o

que permite  un btiewmpo necesario para el reaestablecimiento  del
voluman y prepara al personal de quirdfano y banco de sangre para
la gravedad del problema, también proporciona cierto tiempo para
la ayuda adicional y formular un plan para el manejo operatorio.
Esto suele lograrse en pacientes gue sobreviven lo necesario para
legar al quirédfann.

Una hemorragia intensa y pulsdtil sugiere un origen arterial  9!

cusal se puede controlar  parcialmente con una maniobra de

&




Pringle. La hemorcagia venosa persistonte de ta porcieon de la
oclusidn  de los vasos entrantes, correspande a una lesién de la
cava retrohepidtica o de una vena hepitica.

Si hay hemorragia masivs cuzndo ze retrae el lobulo derecho de]
hlgado hacia abaljo, hay que admitir la presencia de un leszidn

venosa retrohepatica, inmediatamente hay que impulsar el higado a

su posicidn normal y - proceder a la realizacion de un
cortocircuito de la aurlcula a la cava. (1, 2, 3, 4, B, 6, 7, &)
La hemorragia de un desgarro estallado puede taponearse

temporalmente  ocluyendo la hérida con una compresa y ejerciendn

una presidn entre ambhas manos, de manera similar es manejada la

lesidn de borde del higado, En casos seleccionados puede ser wutil

[/

el empleo de wuna pinza de Lin, o de un Fenrose enrrollado vy

ligacdo alrededor de higado (3).

Il: CONTROL DEFINITIVO

Esta encaminado a dar 1la resolucidn total a la lesidn gque
presenta el hlgado, para esto se cuenta con diferentes métodos y

t&cnicas, gue son:
q

TAPONAMIJENTO PERIHEPATICO

Solo se necesita on menos del 1% de las lesiones del hlgado; ei
taponamiento perihepdtico se vtilizd para el control del sangrado
en capa Yy persistente de la superficie parenquimatosa ae las
lineas de sutura después completadas las reparaciones también se

utiliza en la presencia de coagulapatla operatoria relacionada

con el estado de chogue o ! grado de lesidn.




MANMIOBRA DE- PRINGLE.Y LIGADURA DE LA ARTER!A HEPATICA

La oclusién de la triada portal se usa como complemento en ta

mayor - parte AE las Tesiones graves del higado, con el fln de
controlar,ria hemorragia de:ramas de la arteria hepatica y de la
vena “p§rta; con lo cual se reduce al minimo el sangrado y se
-obﬁiene un mejor campo operatoric. Al disminiur la homorragia

hay que realizar la diseccidn de ramos de la arteria hepdtica v

de la wvena porta a nivel de porta hepatis, i el pinzamiento
selectivo de una de las ramas disminuye eficazmente el sangrado,
se pu=de ligar; de caso contrario se pusde ligar la arteria

hepatica sin peligro.

DESBRIDAMIENTO ¥ TORACOTOMIA

Empezando en e] punto de entrada s2 corta una longitud adecuada

de la capsula del higado con el biszturl, usando wuna diseccidn
digital exponer y controlar los vasos sangrantes. La extensidn
del trayecto c¢creado sera vsriable, pero se han seffalado un

longitud de 30 ¢m y una profundidad de 15 cm.
La toracotomla es como tipo de deshridamiento y reseccidn que se

emplea para exponer e! origen de una lesién en la cara posterior.

RESECCIQON HEPATICA

Segun se deduce de lo diche hasts agqul, la reseccion hepatica bor
traumatismo @ describe mejor como reseccidn terminal [}
desbridamiento con reseccidn, porque generalmente. incluye -la

extirpacidn del s=egmento hepdtico que ha sido arrancado o



desvascularizado por el traumatismo.

LES}DN VENOSA: RETROHEPATICA

La lesidn:de la:cava retrchepatica, o de una vena hepatica; suele
causar lé:muarte y pone a prueha la capacidad del cirujane, una
hqmorrégia retrohepatics, o una pérdida masiva de sangre despuss
de ‘ocluir los vasos. que penetran en el hlgado, wuna hemorragia

brusca cuando se separa el hlgado del diafragma suglere la

presencia  de este tipo dé lesjbn; presentando aopciones
insgrcibn de un corto circuito y la reparacidn directa de la
lesidn con diseccidn manual.

Dentro de la complicaciones mas frecusntemente

B

encuentra = abscs

ntando una

o perihepdtico, pr diz]

3.5% al 5% de los pacientes que pre

antan =

hepdtica,

aumentands la incidensia del misme =on el empls B3

de drengs

tipo de los

o
]
o
3
1
v}
s}
2}

comn la pre ria de

agregadas 2 ofros

stino de

rado, colon, wstbmago,
etc. ).
Para diaminuir la presencia de esta comp!licacidn se recomienda el

manejo de las

P w 11 sin drenajes vy la:

grados 11, IV y V ocon drenajes de tipo ecerrado o hiperbaricos

2] paciente con lesidn de hlgado

ido a transfusiones en . forma

En el presente tudio se pretendio demostrar que la hemostasia

de las lesionss del higado con electrocauterio, o3 sencillo al



mizmo. Liempo gque aficaz, disminuyendo

Vo tiempe gquirbrgico, en la
reparacidn de la lesidn, con menos perdida hemadtica, asl comeo una

las complicaciones y demostrar que no presenta

alteraciones en las actividades fisioldgicas #=n las que participa

10



MATERIAL Y METODO

En  el” perifodo -comprendido dml 1lro. de marzo de 1992  al 31 de
diciembre de 1982, se réalizaron 37 laparotomlas exploradoras con
lesidn hepdtica, de los cuales 27 fuercn hombres y 10 muljeres con
un promedio de edad de 23 affos, con un rango de edad de losz 16 S
63 afos.

Los cusales se dividieron 2n 2 gruposs al  azar, los  poacientes
incluidos fuaron previamente valeorados con los siguientes
parametros a su ingreso:

datos de choque, irritacisn peritoneal, datos de penetracidn en
los easos de Herida por instrumento punzo cortante (HPIPC) o
hérida por proyectil de arma de fuego (HFPAF), puncidn abdominal

y lavads peritoneal en casos de contusién  tomando

como
positividad en el lavado:

1.- La presencia de mas de 100,000 eritrocitos por campno

2.~ Mds de 500 leucocitos por campo.

3.~ Amilasa mayor de 175 U por 100 wml,

4 ,- Presencia de bacterias.

Tambitn tomandose la presencia de patologls previa agregada sin
relacidn al trauma (coagulopatla, cirrosis hepatica,
insuficiencia, hipertensidn arterial, diabetes, snfernedad

degensrativa, etc.).

pil
pal
e
oy
2
-
Q
w

Se les tomdé preoperatoriamente Biometria hematica
sangulnea, Tiempns de coagulacidn, Rx de craéneo, térax, abdomen y

pelvis en casos necesarios.
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Transoperatoriamnente, s& valord

yooiasifice ol grode
hepatica de acuerdo a la clasificacidn de Mocre:
GRADO. 1 LESION SIMPLE NO SANGRANTE.

LACERACION DE PARENQUIMA MENDOR DE 1 CH.

GRADO 1] LACERACION DE PARENQUMIA MENOR DE 1 A 3 CM.

HEMATOMA SUBCAFSULAR DE MEMNOS DE 10 CM.

GRADO 111 . ° LACERACION DEL PARENQUIMA DE MAS DE 3 CM.
HEMATOMA SUBCAPSULAR DE MAS DE 10 CM DE DIAMETRO.

LESION PENETRANTE CENTRAL.

GRADO" 1V LESION DE UM LOBULOD.

HEMATOMA CENTRAL MAZLIVO.

GRADOD V LESION DE CAVA RETROHEPATICA.
LESTION DE VENA FPORTA.

LESION BILORULAR EXTEMSA.

Asl como, l2 presencia de hemoperitons=o, tiempo del procedimiento
quirtrgico, volumen de sangrado transoperatorio, rapidez en . la
coaptacidn dal sangrado  y de los procedimientos quirdrgicos
realizados, que fueron:

a) Hepatorrafla

b) Hepatotomla y ligadura selectiva vascular

<) Desbridacidn

d) Hepatectoml=s

e) Ligadura selectiva de la arteria hepatica

f) Empaquetamiento
Para la reparécibn hepdtica se ocupa Cet Gut cromico de O'a 1 con

12



sgula T 10 ¢4 12, para ta ligadura de la
ligadura selectiva de la arteria hepitica <)
3 CEros ¥y para el empagquetasmientn  se usaron COMPreEsas
quirﬂégicas, a lLodos las paclientes se les coloco drenaje del tipo
de PenRose con loz empagquetados, a los que se  les
colocaron drenajes rlgidos del tipo Saratogs despuds de |

desempaquetamientoe, realizdndose este a las 48 ¢ 72 hrws., dospuds
de la colacacidn de las compresas; con el electrocavterino modelo
771, marca Britcher bipolar, en corte =e man2jd a 6, al igual que
la coagulacidn,

Postoperatoriamente se determinaron volumen de sangradeo por el
PenRose, tensidn arteriatl, bicometria hematica, tiempos de
coagulacidn, estancia hospitalaria y complicaciones (infeccion de
la herida quirtrgica, dehiscencia de la herida quirdrgica,
eviscaeracidn abdominal, hematoma, absceso perihepatico, sepsis,
SIRFA, falla organica miltiple y defuncidn),.

En el grupo A (muestra control) quedaron incluideos 16 pacientes
(43.2%) de los cuales fuerdn 12 hombres (44.4%) y 4 mujeres
(40.0%), de estos se presentd lesidn hepatiéa en :

= 10 caszsos por contusidn

- 2 casos por HPPAF

~. 2 casos por HPIPC

13



Los  cuales aa | =]

i

manejs con los  metodos  tradicionales, de
acuerdo al grado de lesidn:

GRADO 1.......... 6
hepatorrafia:: 6

GRADD II......... B
hepatorrafla: 4
hepatotomia: 1

GRADO lIl........ 4
hepatotomia: 2
Parche epiplén: 1

GRADO 1V......... 1
pringle: 1
empaquetamiento: !
GRADO V.......... o]

5 pacisntes entraron de inmediato a gquirdfano por presentar

choque sostenide, no completandose los estudios preoperaterios

No. Pacientes Hb Hteo Qs (glicemia)
4 13~12 33-36 180-210
5 11-10 33-30 250-260
2 9-8 27~24 135-185

El grupo B {muestra testigo) con un total de 21 pacientes,
(56.7%) de los cuales 15 fuerdn hombres (B5,.5%) y 6 mujeres
(60.0%), de mstos se dividieron de la siguients forma:

- 16 casos ppor contusion

- 3 casos por HPPAF

- 2 casos por HPIPC

14



siendo tratada  ls lesion  hepdtica  con electrocauteric ¥

agregandose otro procedimiento en caso de no ser suficiente la
simple electrocoagulacidng

GRADO I...... v B
electrocoagulacidn: 6

GRADD Tl......... 8
electrocoagulacidn: 9

GRADD I1l........ 4 ‘
electrocoaguiacisn + hepatotomlia:
2lectrocoagulacidn + hepatorrafis:

lectrocoagulacidn + parche de epipldn: 1
electrocoagulacidn + empaguetamientao: 1

GRADD V.......... Q
7 pacienles pasaron de inmediato a quirdfano por presentar chogue

sotenido, no completandose los estudios preoperatorios

No., Pacientes Hb Hto Qs (glicemia}
7 13-12 39-36 190-210
4 11~10 33-30 250-260

)

w
1

@

2724 135-185
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Loz hallasgos transopetstorios que =o vhservaron fuerdns

HEMOFERITONEO (GRUFC A)

GRADD RANGO. (m1) TAOTAL (mi} MEDIA (ml)
I 100-300 1300 200

I1 200-500 1900 280

111 1500~2000 7000 1750

v 2500 2500 2500

v n.d. n.d. n,d.

HEMOPERITONED (GRUPD B)

GRADO RANGO (ml) TOTAL (ml)} MEDIA (ml)
1 100-300 1800 200

11 400-3800 4700 520

11l 1500-2000 7000 1750

v 3000 5000 3000

v n,d. n.d. n.d,

18 .



E)l wvolamen de

GRUPQ A
GRADD RANGO (w1} C TOTAL (m1) MEDIA (ml)
1 50~100 400 G6.67
1t 100-300 ‘ 1000 200
11 500-800 3600 : 650
v 2000 2000 - 2000
Vv n.d-. n.d. n.d.

GRUPD B

GRADO RANGO " {m1) TOTAL (ml). . MEDIA (ml)
1 50~100 350 58,24
1t 100-300 1600 155
11t 500-800 2700 675
v 1500 2500 1250

v o, n.d. n.d.

12



El tiempo

GRADD

GRADQ

Il

v

e

3

i

iz

ado para el
RANGO (min)
5-6

5-15

15-40

60

n.d.

procediminte guirvwergico fue:

GRUPD A
TDfAL Cmind
31
40
105

60

GRUPD B
TOTAL (min)
18
57
100

90

18

MEDTA

5.16

10

MEDITA

twmind

{min}



La cosptacidn del

sangrado se
GRADO RANGO (min?
1 5-8
't 5-18
[ 15-40,
v 60
\Y n.d.
GRADO RAMNGO (min)
1 3
11 5-10
111 15-30
v 40-50
v n.d.
En el Grupo A se presentaron

intraabdominales

drganos lesionados.

En el Grupo B las

observaron en 32 pacientes.

en un total

lesiones

‘18

logro =n:

GRUPO- A
TOTAL (min)
36

45

85

60

n.d.

GRUFO B
TOTAL (min)
i8
54
95
90

n.d.

lesiones

de 28 pacientss,

agregadas de

MEDIA (min)
&

&}

28.75

60

n.d.

MEDIA (min}
3

5]

23.75

45

n.d.

agregadas a otros

es decir,

o mas

bdrgancs - =



RESULTADOS

GRUFO A

Lesidn Grade [: 6 pacientes presentaron un sangrado a traveés
PenRose, con un rango de 5-10 ml, con una media de 5 m!. His

un  rango de 13~15 mg. y una media de 11.8 mg.; los tiempos

coagulacidn dentro de los parametros normale

El lapso
hospitalizacidn fué de 2 dlas, retirandose el FenRose a las

hrs., sin presentarse complicaciones o fallecimiento

Lesiédn Grado 11: & pacientes mocstraron un sangrado a traves
PenRose, con un rango de 5-~10 ml. y una media de 6 ml; la Hb

un range de 10 as 14 mz. v una media de 11.8 mz.; los tiewpnos
coagulacidon dentro de los limites normales. Permaneci

hospitalizados por 48 horas, y retirandose el PenRose las

]

horas; no se pr

entaran complicaciones

Lesidn Grado [11: 4 pacientes pre

entaron un  sangrado por
PenRose, con un rangc de 20-30 ml y una media de 27.5 mi; la

i

con un rangn de 10-11 mg y una media de 10.% mg; los tiempos

o

coagulacidn dentro de limite normala:s. Permaneci

hospitalizados con wun rango de 3 @ 4 dias y una media de

dlas, ret

randose &l PenRose con un rango de 24 a 48 hrs. y
media  de 30 hrs, un paciente desarrelld infeccidn de la he

quirwrgica, dehiscencia y eviceraci¢n, sin relacién a

reparacisn del higade, sin fallecimientos.

del

de

de

de

[
I~

del

can

e

endo

24

el

Hb

de

ando

3.75

una

rida

la



n Grado 1V 1 nzcisntae antc un

ngrade por el

cen oun volumen de 110 mi, uns H: de 8 my oy Licw

[

1% dias y =u posterior

Lhpa - hospital iz

fallecimiente debide a

hepaticeo, SIRPA

falla orgénica multiple; desempaquetandose a la

Laszs complicaciones con mayor frecusncia fuerdn:

Infeccidn de la herida quirtrgica...... 2.7%
Dehiscencia de Ia herida............... 2.7%

Evisceracidn. . it i et easens

Hemorragio . v v v ittt e s i iie v iveas

]

Hematoma., oot v it v v e ovnen

en este grupo se reaslizo el di tico de abscesc perihepatico

=N un paciente (2.7%), desa ando posteriormente sepsis,

SIRPA, falla oOrgenica multipla y su fallecimiento (2.7%)

GRUFQ B

Lesidn Grado [: 6 pacientes presentaron un sangrado » través del
Penrose con un rango de 0-5 ml ¥ una media de 1.6 ml, una Hb «e

un  rango de 10-15 mg y una media de 12.4 mg

coagulacidn dentro de lIos

Lesitn Grado 11: 9 pacientes can un sangrado a traves del PenRose
con wun  rango de 3-20 m! y una madia de 5.8 ml., una Hbh de una
g

range de 10-15 mg y una media de 12 mg, los tiempos . de

coagulacidn dentre de los parametreos normales. Permaneciendo



dias y una medla  de 3.5

aon un rangoe de 2
dlas, retirandose el FenBose s las 24 hrs.; no se presentaron

complicaciones o defuncinnes,

Lesién Grado [11: 85 pacientes con un sangrado a Ltravés del PenRose
con un rangeo de 20-25 ml y una medis de 22.5 ml, una Hb de un
rango de 10 mg y una media de 10 mg, los tiempos de cosgulacian
en limites normales. La hospitalizacidn duro de 3 a 5 dlas, con
una media de 3.5 dias, retirandose el FenRose en un rango de 24 a

un paciente con

48 hrs y wuna media de 30 hrs,

infeccidn 12 la heriida, dehiscencia ¥ evisceracidng sin

fallecimientos.

con un drenaje rigido con un rango y

Lesidn Grado 1V: 2
media de 100 ml, una Hb de un rango de 8-9 mg y una media de 8.5
mg., los tiempos de coagulacidn alargados. Permansciendo
hospitalizados con un rango de 20-30 dias y una media de 25 dlas;
retirandose los drenales en un rango de 7 a 2 dlas y una media de
3 dias; lYas complicaciones presentadas fueron hemorragia vy
hematoma en un paciente, sin defunciones.

Dentro de las complicaciones presentadas, las mas comunes fuegbn:
Infeccitn de la herida quirlrgica...... 2.7%

Dahizecencis de la herida............... 2.7%
Evisceracidn. ... ..ottt 2.7%
Hemorragia. oo ire e irierinenneeenensons 2.7%

Hematoma. . oo e ivieri e onsrrernniaars 2.7%

sin prasentarse defunciones en este grupo.

o~y
[0



HEMOSTASIA CON ELECTROCAUTERIO
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MUESTRA: 37 PACIENTES



HEMOSTASIA POR ELECTROCAUTERIO
MECANISMO DE LESION

PAGIENTES

307

25+

20

15~

10

5

0 :
CONTUSION, HPPAF HPIPC TOTAL

HOMBRES 21 3 3 27
MUJERES 7 2 1 10

I HOMBRES MUJERES

MUESTRA: 37 PACIENTES
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- MUESTRA: 28 PACIENTES



HEMOSTASIA POR ELECTROCAUTERIO
GRUPO A

PACIENTES

14 -

12

10

CONTUSION, HPPAF HPIPC TOTAL

HOMBRES 10 1 1 12
MUJERES 2 1 1 4

BB HOMBRES MUJERES

MUESTA: 16 PACIENTES



HEMOSTASIA POR ELECTROCAUTERIO
GRUPQO B

PACIENTES

16 -

14

12

1 O 4

CONTUSION| HPPAF HPIPC TOTAL

HOMBRES 1} 2 2 15
MUJERES 6 1 0 6

B HOMBRES MUJERES

MUESTA: 21 PACIENTES



HEMOSTASIA POR ELECTROCAUTERIO
GRADO DE LESION HEPATICA

PACIENTES

16}

14

12 4

GRUPO A 6 5 4
GRUPO B 6 9 4 2
TOTAL 12 14 8

-
00 0| <+

Bl cruro A Ngruro B

TOTAL

MUESTRA: 37 PACIENTES
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 MUESTRA: 37 PACIENTES
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MUESTRA: 37 PACIENTES



HEMOSTASIA POR ELECTROCAUTERIO
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

PACIENTES

25

15

10

0

1 T

HEPATO | HEPATO | PAROHK{ PRINGLE gypaquUE.1QADURA RESEC- ELECTRU
RRAFIA TOMIA | EPIPLON TAMIENTO ARTERIAl CION [gAUTERI(

GRUPO A} 10 3 1 1 1 0 0 0
GRUPOB; 2 2 2 0 1 0 4] 21
TOTAL 12 6 3 1 2 o 4] 21

Il GRUPO A grRurPO B [ TOTAL

MUESTRA: 37 PACIENTES



HEMOSTASIA POR ELECTROCAUTERIO
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

PROCEDIMENTO TOTAL %

HEPATORRAFIA 12 32.4
HEPATOTOMIA Y LIG. 5 13.5
PARCHE DE EPIPLON 3 8.1
MAN. DE PRINGLE 1 2.7
EMPAQUETAMEINTO 2 5.4
LIGADURA DE ARTERIA o 0.0
RESECCION HEPATICA o 0.0
ELECTROCAUTERIO 21 56.7



HEMOSTASIA POR ELECTROCAUTERIO
LESIONES AGREGADAS

ORGANO LESIONADO GRUPO A GRUPO B

TCE 4
CONTUSION PULMONAR
CONTUSION CARDIACA
FRACTURA COSTAL
LESION PULMONAR
DIAGRAGMA

ESOFAGO

ESTOMAGO

INTESTINO DELGADO
COLON

RINON

DUODENO

PANCREAS

VIAS BILIARES

VASCULAR
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HEMOSTASIA POR ELECTROCAUTERIO
COMPLICACIONES

COMPLICACION GRUPO A GRUPO B

INFECCION HERIDA
DEHISCENCIA
EVISCERACION
ABSCESO

SIRPA

SEPSIS

FALLA ORGANICA
HEMORRAGIA
HEMATOMA

e Y T I W Y
-2 00004 a4



HEMOSTASIA POR ELECTROCAUTERIO
COMPLICACIONES

DEHISCENCIA

EVISCERACION 214%
2 14% W

INFECCION

ABSCESO 214%

17%

SIRPA
17% HEMATOMA
SEPSIS 214%

17%
FALLA P;ngNICA HEMORRAGIA

214%

MORBILIDAD: 14 DE 37 PACIENTES



reague estancia  hospitalaris

slra una

amhos  grupos  fud

el wvolusen de ded PaenRoss

variacidn eostad

fud ligeraments menor en el Grupo B, con una media de 1.6 ml, en

tanto gque el Grupo A fu® de S wl; =in embargo estadisticamente no

es significativa. Mo

presentaron fallecimientos W

complicaciones en amboz grupoes

En cuanto a les pacientes de la lesidn Grado I, no presentan

diferencia significativa en lo que respecta la biometris hemidtica

y lo= tiempo

de ccagulacidn, asimlsmo, el tiempo de estancia
hospitalaria es igual para ambos grupos; el volumen a través del
PenRose fud ligeramente mencr en e! grupo B, con una media de 5.8
m!  y el grupo A de 6.0 ml, sin embargo, no es significante. No

se presentaron fallecimientos o complicaciones.

Para el Grado (171, Inos pacients no muestran variacidn

o

estadistica wun su Hb y tiempos de coagulacidn; el tiempo  de
estancia hospitalaria fué ligeramente menor para el Grupo B (3.5
dlas) a comparacidn del Grupo A (3.75); el volumen de sangrado
por e! PenRose &5 m=nor en 2! Grupo B (Z2.5 ml) que en el Grupo A

(27.5 ml). En ambos grupos se presentd infeccidn de la herida




eracion, ES WY imp! icacion ol

v omei

procedimisnto 2r anbos grupos; agimismo, o
presszntaron fallecinm .
Con @ loz pacientes con lesidn grupo IV, no hay

diferencis entre los datos obtenidos, presentandose alargamianto

en los tiempos de cosgulacidn, secundariamente a hemodilucion y a

multitransfusiones. Azl mismo, se empaquetd a 2 ntes, uno
de cada grupo, siendo desempaguetados a las 72 hrz ambox, @l

pacientse del grupo A fue diagnosticads con absc=so perihepatico,

falleciendn el mizmo a los 15 s per = SIRFA  y  falla

drganica mUltiple; a2 comparacidn del! grupo B en donde un paciente

praesentd hemorragia desp desempaguetamiento ¥y un hematoma

intrahepatico.

Dentro de 1os hallasgos operatorios e! hemoparitones en ambosz
grupos no fue estadlsticamente significativo, ligeramente menar
en 2! grupo A para los casos de lesidn grado I, con una media de

380 m! a diferencia del grupo B con 520 ml,

El volumen de sangrado transoperatoris no fue astadisticamente
significativo, aunque los pacientes con lesidn grade v

precentaron hemoditlucidn.

E1l tiempo necesario para la reparacidn #n las lesiones grado 1,
fuéd menor en ! grupo B (3.0 min) a comparacidn del grupo A (5,15

min), encontrandose similar tiempo en las grado Il en anmbuas

grupoz {10 min); en los ea lesiones Il y IV fud

la complementacidn con otro procedimiento, aumentandose



Tagre mes rapldanente @n el groupo

Y

B en 2l grado | con un tiempo de 2 min, gradeo 11 de 8 wmin, a
, g I g

difencia del grupo A, que en el grado [ requirie de 6 min y el

grado I'T econ 9 min. En

tesiones gradeos 111 y IV en ambos
grupos los datos mostraron comportamientos similares; con mayor

morbi-mortalidad en pacientes con l2siones agregadas 2n 2 &  wa

drganos.
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ESTA TESIS MO DEBE
SR BE LA BHLIOTECA

CONCLUSIONES

podoemos

i. La wtilidad Je] elsctrocauteric en la  hemosta

cfen las=
lesiones de hlgado, ws rapido y eficaz, con una dismininucidn @ e&n
el btiempe quirtrgico y de sangrado.

DL =

2.~ Buenos resultados en laz aplicacion de las lesi

i)
-
o
>
o
i
ta
-
v
—
o
<

11, v en ciertos casos en las lesiones grado 11,

3.~ Con buenos efectos homostdticos cuando es combinado con alghn

otro procedimiento o técnica, sobre todo en lesiones grado 111y

1v.

4, = Presentando  una  balja incidencia de compl icaciones [}

infecciones.
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