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INTRODUCCIÓN 

El hígado es el órgano más lesionado en pacientes que sufren 

traumatismo abdominal. Estas lesiones hepáticas se presentan con una 

frecuencia del 30% en pacientes con heridas penetrantes de abdomen; 

mientras que en los pacientes con traumatismo abdominal no penetrante el 

porcentaje de lesión es del 15 al 200..í>. En lo que respecta al manejo 

terapéutico es similar en ambos casos, sin embargo los métodos 

diagnósticos y los tipos de tratamiento en adultos difieren según la 

etíologfa. Por lo tanto la valoración y el manejo oportuno de pacientes que 

han sufrido un traumatismo abdominal, imponen al cirujano general un reto. 

(5,9,10,14). 

Durante los últimos años han tenido lugar notables cambios en. el 

tmtamiento de los órganos traumatizados; en el pasado se habría 

considerado herejía el no poder extirpar un Bazo lesionado o reparar una 

lesión de colon izquierdo, pensar en no drenar un desgarro hepático o 

drenar solwnente una lesión pancreática habría causado gran consternación 

por parte de mwstros "abuelos" quirúrgicos (6, 7,1 O). 

Sin embargo los adelantos en el cuidado perioperatorío han sido 

importantes; el uso durante breve tiempo de antibióticos, junto con el 

sostén nntrícional intenso para cubrir las demandas metabólicas constituyen 

prute integral de un buen cuidado del herido, aunado a una vigilancia 

continua.a demostrado la eficacía que tiene el cuidado intensivo. (14,15). 

La incidencia dé traumatismos abdominales aumenta. de año con año, 

se calcula que aproximadamente cinco millones de personas en Jos E.U.A. 

sufren lesiones en accidentes automo"ilísticos ocupando un gran porcentaje 

!as lesiones: abdominales. El traumatismo abdominal contuso se asocia con 



tasas de mortalidad mas elevadas que en las heridas penetrantes y 

presentan problemas mayores para su diagnostico (9). 

Aproximadamente IOOA. de las heridas en personas civiles que 

requieren intervención quirúrgica fue secundaria a un traumatismo 

abdominal no penetrante, las lesiones inadvertidas de abdomen siguen 

siendo una causa desafortunadamente frecuente de muerte inevitable. Los 

súitomas y signos de estas lesiones son poco confiables, y frecuentemente 

quedan enmascarados por lesiones de cabeza, fracturas mayores, alcohol, u 

. otros tóxicos, hasta el 33% de los pacientes con un examen abdominal 

inicial benigno requerirán una laparotomia de urgencia; el tratamiento 

adecuado de traumatismos no penetrantes depende de una cuidadosa 

valoración inicial, el buen uso de técnicas diagnósticas y una terapéutica 

enérgica destinada a resolver problemas inmediatos que ponen en peligro la 

vida (10,12,19). 

En contraste con los traumatismos penetrante~, la d~cisión de llevar a ·· 

cabo una laparotomía resulta mucho más dificil y compleja, porque la 

lesión estructural es menos manifiesta, y el traumatismo asociado de varios 

sistemas orgánicos puede requerir una intervención más urgente (29). 

El tratamiento de los traumatismos abdominales a sido lema de 

controversia durante muchos años y las opiniones se han dividido entre la 

actitud quirurgica y la conservadora. En el Reino Unido, donde los 

hospitales de Distrito no tienen un gran número de pacientes con 

tra~Lismo del fúgado y en los que el apoyo anestésico y el banco de 

sangre pueden ser limitados, se hace necesaria una actitud quirúrgica mas 

moderada. fo que contrasta con la experiencia americana donde son mas 

frecuentes fas lesiones penetrantes, con una frecuencia de 75% de las 

lesiones hepáticas (7,8,11,32) 
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El pronóstico del paciente con lesión hepática es proporcional al 

número de órganos involucrados y a la severidad de las lesiones del 

hígado, con una mortalidad reportada en la literatura internacional de 1 O a 

40%(10,12,24). 

Desde la época de Hipócrates hasta Pigoroff a mediados del siglo 

XIX, se creyó que las heridas hepáticas eran necesariamente fatales, con el 

advenimiento de la anestesia, antisepsia, antibióticos, hemotransfusión, 

salas de cuidados intensivos, avances en Jos conocimientos de Ja anatomía 

humana, fisiopatología y el desarrollo de nuevas técnicas quirúrgicas para 

el diagnóstico y tratamiento del trauma hepático se ha obtenido la 

eficiencia en la atención hospitalaria, y la naturaleza de los sistemas du 

transporte pueden modificar la evolución y pronóstico de los paciente con 

traumatismo abdominal, obteniendo una disminución de la morbimortalidad 

por esta patología (4,6, 7). 

Las característic~s e;eo.ill·á.fica¡; ¡le J~ wnn donde· se encúentra · 

establecido nuestro hospital, escuela, nos permito tener mayor ccintacto··~on' •· 

el paciente poli-traumatizado, portador de trauma de abdomen siendo' est~ . 

Jo que nos motiva a realizar este estudio. 

En esta tesis se analizaran los mecanismos de lesión hepática, el 

grado de lesión, los procedimientos quirúrgicos utilizados, la lesión a otros 

órganos abdominales compar1111do la morbimortnlidnd de nuestro hospital 

con la reportada por diversos autores en otros c\mtrns hospitalarios del 

mundo. Se revisaran los resultados obtenidos a corto y mediano plazo, las 

coinpHcaciones y su prevención. y de esta forma normar conductas para un 

mejor man~jo del paciente por portador de trauma abdominal. 
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ANTECEDENTES HISTÓRICOS 

Existen documentos en la antigüedad relacionados con el manejo del 

individuo gravemente lesionado. Meade, historiador contemporáneo sobre 

temas de cirugía, señalo: "es poco sorprendente que la cirugía de una 

cantidad de regiones del cuerpo humano haya tenido su origen en el 

tratamiento de las heridas, ya que en muchos aspectos del medio ambiente 

en el que vive el ser humano es hostil, su cue1po esta permanentemente 

amenazado por múltiples injurias y no esta adaptado a resistir a esas 

fuerzas". 

Sin embargo, aparte del testimonio mudo de nuestros antepasados, el 

primer relato a cerca del tratamiento de las heridas se encuentra en el 

papiro de Edward Smith (3,4,9), de acuerdo con Breasted dicho papiro fue 

escrito en el año de 1700 a.c. Pero esta conformado por textos que datan 

desde el año 3,000 a.c. (4). 

Casi todos los tratados a cerca del manejo de las heridas por arma de·' 

fuego -en· &bdornen, hasta la décacfu de 1880 aconsejaban . tratamiento 

conservador. Durante la guerra civil Estado Unidense, las heridas 

abdominales fueron invariablemente mortales. En 1882 Marioit Sinns 

empezó a ser hincapié en la necesidad de laparotomía exploradora. pero en 

1887 la tasa de mortalidad por heridas abdominales fuu del7~%. En el 

comienzo de la guerra transval en 1889, los cirujanos de la. armada 

británic~ tenían órdenes superiores de efectuar lap!lfo~omías. en . las heridas 

abdominales pero lo,; resultados fueron tan malos que s~ .. dejo a un la doy . 

se utilizaron métodos conservadores. Durante la guerra ruso japonesaá 15 · 

artos después. e1 tratamiento conservador fue nuevamente ir1sta~~ct~. Fúe 
hasta el final de la primera guerra mundial cuando se uso .nuev'~rii~.nte ·1a . 

cimgía. pero con mortalidad del 50% para las heridas abdominales 



penetrantes. En la segunda guerra mundial la tasa de mortalidad por heridas 

abdominales comenzó a disminuir y finalmente alcanzo un ni~ei·. de · 

aproximadamente 25% (3,4,6,14), y esto debido a que al final de la 

segunda guerra mundial se inicia el uso de hemotransfusión, se Mee una 

depuración de la técnica quirúrgica y se inicia la administración de 

antibióticos. 

Esta disminución de la mortalidad, no incluye las lesiones de venas 

suprahepáticas, los cuales en diferentes series tienen una mortalidad que· 

. oscila entre el 52 y 100% de los casos. (14,19), por tratarse de vasos 

venosos de gran volumen, la pérdida sanguínea es masiva y la experiencia 

con este tipo de lesiones ha sido hacia la pérdida del paciente por sangrado 

antes de que la lesión pueda repararse (14J9,23). 

Pensando en lo anterior Schorck en 1968 _ideo la t~crii~a del punteo 

para controlar el sangrado en este tipo de lesiones y dar :oportunidad de 

reparación, sin .emliargo 1m la pmctica no a demostrado mejoría en su 
. . 

supervivencia (19,35). Mas recientemente Pac!Íet y colaboradores en 1979 

reintroducen la técnica de fractura digital de uN. para exposición de las 
. . 

_lesiones, con reparación y/o ligadura directa de los vasos,· ngrégando la 

colocación .de un segmento variable de epiplon par~· ()cluir Ia lesión · 

. parenquimatosa. Con una década de experiencia d.e · ésta téc~iií:~ y · 

empleándola para todo tipo de lesión incl~yendo las··~~·-gra~o iy·~e.hru; .. ; .. 
reportado buenos resultados, con control de ~angr<Idó e~ n1rÍs_ del •9o~(de. 

. '. ' ' . . .. ~,. ,· ~ ·. ". ·".;; '.:: ·-.' . . •'; >\ .· .. 
· ._loscasos.(6,7;9) .. ·· ·:· :··Y ... • .:,':.;· 

'-~.Ulti.:· el ·~sccp-~ic,ismo 'rri~Strado· pbf. ~~~-·~~ ···~~Í-óre~>"B.~-~~;ht~~·:;·_Zepp¡ ·.- •·. · · -· 
'· .-- .. . •••.. ·-···'-' __ ,-_, ·-- --<,•.: , •. ·.·-•. ·-

_han' clcsárr<lll~do íif1.1Ú)~~ci1tjc ¡:,a;.1i· ~~~ ríi¡>i:ia ex1l?~ici~>ri de·~crills 

.· re!I'ohepá;i~as, .aunque; ~sla. focr;icá ieqlli~~e< ~l'l ·~~rripÍ~foaisl~l~~to • 
· ~·asc1ilrlr ·del· hígado y consiste un a~~rdnje tora~d~abifo1~in~l ·~ori 

.s 



pinzamiento, seccion y descenso de la vena cava inferior, para eiqJosidón 

posterior de la lesión, reparación de la misma y reanastomosis, sin embiirgo 

no se han reportado experiencias exitosas con este manejo (9, ll, 15). 

Por otro Indo en In década de los 60 aparece un enfoque conservador 

para el manejo de trauma hepático cerrado y posteriormente se estiliza y se 

adopta para el penetrante, y se sustenta en el monitoreo con tomograt1a 

axial y gammagrafias seriados, sin perder de vista el monitoreo, este 

método se utiliza en pacientes sin datos de irritación peritoneal. No perder 

de vista el monitoreo clínico y de estudios de laboratorio teniendo cada vez 

mejores resultado (11,14,19,23). 

En 1965 Root introduce el lavado peritoneal como un medio rápido, 

poco costoso, preciso y relativamente seguro de obtener el diagnóstic~, y 

hasta la f~cha se considera que el lavado peritoneal diagnóstico sigue 

siendo parte integral de la valoración de todo paciente gravemente 

lesion~do (7,11,18) .. 

Actualmente se esta incrementando el uso de ultrasonido para la 

valoración inicial de un traumatismo abdominal no penetrante, de hecho el 

ultrasonido diagnóstico se realiza actualmente en Japón y Europa en fonna· 

rutinaria en el paciente portador de dicha lesión (25,29,33) 

Gruessner y colaboradores comprobaron en 1975 que el liivado era 

superior a la ultrasonografía para decidir la necesidad. de" tratamiento 

quirúrgico, y llegaron a la conclusión de que~ los. :.estudios no deben 

considerar competitivos, sino complementarios (11; 19. 25.~8). 

Posteriormente Itrhoff y colaboradores seilá_Íaró~- irJejÜreúesultados . 

con la centellografia nuclear comparada con1a''¡(;ri1ógi3:ria~oriiputáda en un . ' - ,-, - ·.·;:· .. •,. 

estudio de traumas abdominales no penetrant~s: .Ía ~ortogratla a9dominal y 

In angiografia esplácnica raramente están'. j~~[¡fi~ridn~ ¡:i~ valorar Un 

'.: .. •.· .. 



traumatismo abdominal agudo, pero pueden ser útiles como 

complementarios de la embolización visceral selectiva la cual se realiza 

con buroujas de gelfoam. Estos últimos estudios ademáS de ser costosos y 

llevarse tiempo en complementarlos no se encuentran disponibles en la 

mayoría de las unidades hospitalarias del tercer mundo . 

. .. 



ANATOMÍA HEPÁTICA 

Cuando se consideran los traumatismos hepáticos y su tratamiento, es 

necesario un adecuado conocimiento de la anatomía hepática. 

La anatomía del hígado puede describirse de acuerdo con diferentes 

acuerdos: Anatomía Morfológica, Anatomía Funcional y ahora que el 

ultrasonido permite una visión intraoperatoria precisa en casos individuales 

la anatomía real. 

ANATOMÍA MORFOLÓGICA: El hígado esta dividido por la fisura 

. del ligamento redondo y por el ligamento falciforme en dos lóbulos: el 

lóbulo derecho, que es el mas grande, y el lóbulo izquierdo. En la cara 

inferior del lóbulo derecho está el hilio hepático que constituye el límite 

posterior de este lóbulo. La porción del lóbulo derecho ubicada por delante 

del hilio se denomina lóbulo cuadrado limitado a la izquierda por la fisura 

del ligamento redondo y a la derecha por I~ fo~a cLstica. Pqr detrás del hilio 

se haya el Íóbulo caudado o de Spigel. Así el hígado esta compuesto por 

dos lóbulos principales y dos lóbulos accesorios bien delimitados. Esto 

corresponde a la verdadera función de un lóbulo:"parte de parenquima 

limitada por fisuras o surcos". 

ANATOMÍA FUNCIONAL: Además de la anatomía clásica del 

hígado, ahora hay una segunda fonna de descripción que puede 

denominarse anatomía funcional del hígado. Esta fue iniciada por Cantle en 

1898 seguida por los trabajos de Me. Indoe y Cou~eller en 1927, aunque 

algo compleja esta descripción es la mas completa y su exactitud y utilidad 

para el cirujano han sido demostrada por una amplia experiencia. Este 

estudio de la anatomía tlmcional del hígado pennite la comprensión de la 

segmentación hepática basada en la distribución de los pedfculos portales y 

la ubicación de las venas hepáticas. Las tres venas hepáticas principales · 



dividen al hígado en 4 sectores, cada uno de los cuales recibe un pedículo 

portal con una alternancia cmtre venas hepáticas y pedículos portales, los 4 

sectores individualizados por las tres venas hepáticas se denominan 

sectores portales, ya que estas porciones del parenquina se encuentran 

irrigadas por pedículos portales independientes, por el mismo motivo las 

cisuras que contienen a los pedículos portales se denominan "cisuras 

hepáticas y portales" ; la cisura del ligamento redondo es una cisura 

hepáticaJ de acuerdo con esta anatomía funcional el hígado parece estar 

separado en dos partes o hcmihlgados, el derecho e izquierdo , por la fisura 

portal principal o denominada linea de Cantlie, es mejor llamarlos hígados 

derecho e izquierdo, que el lóbulo derecho e izquierdo que ya esta última 

nomenclatura causa confusión con los lóbulos anatómicos, y es errónea. ya 

que como se ha dicho no hay una marca visible que permita la 

individualización de un lóbulo verdadero. La cisura portal principal corre 

desde la part~ medial del lecho vesicular por. delante hacia la vena cava 

p51r detrás. Esta cisura describe una angulación de 7 5° con el plano 

horizontal abierto hacia la izquierda. Los hígados derecho e izquierdo 

individualizados, por la cisura portal principal son independientes en 

cuanto a la vascularización portal principal y arterial y del drenaje biliar, .la 

vena hepática media surge y sigue hasta la cisura portal principal. 

Estos hígados derecho e izquierdo están divididos a su • vez en dos 

partes por otras dos cisuras portales, estas 4 subdivisiones habituálmente 

se denominan "segmentos" en la nomenclatura anglosa.io.na y de acucrd? 

con la nomenclatura de Cuinaud se denominan sectores.·. 

La cisura portal. derecha .divide .al hígado dere~ho en dos sectores: 
.' •' . .. . ' : · ... ' 

anteco interno o nnteri?r y pastero e>.1emo o' posterior: A · i~. largo de la 

cisura portal derecha corre ·'ª vena hepática derecha. La cisura portaf 
"·.'. 



derecha esta inclinada 40º hacia Ja derecha. con el hígado en su posición 

nonnal en la cavidad abdominal, el sector postero externo esta por detrás 

del sect<1r antero interno y la cisura se ubica en un plano casi frontal: en el 

paciente, es mejor hablar de sectores anterior y posterior ya que en todos 

los exámenes morfológicos del hígado (ultrasonido, TAC, arteriografia), el 

sector postero externo se proyecta exactamente por detrás del sector antero 

interno. En contraste interno y ei.ierno son mejores denominaciones cuando 

el hígado se extrae para estudios patológicos o anatómico y se coloca 

. plano sobre una mesa. La ubicación exacta de la cisura portal derecha no 

esta bien definida por que no tiene ningún reparo ei..icmo. De acuerdo con· 

Couinaud se ei..1iende en la superficie anterior del hígado desde el límite 

anterior del hígado en la parte media de la distancia entre el ángulo 

derecho del hígado y el lado derecho del Jecho vesicular hasta la 

confluencia de la vena cava inferior y la vena hepática posteriormente. De 

acuerdo con Ton That Tung, esta cisura sigue una línea paralela al borde 

externo derecho del hígado, tres traveces de dedo más hacia adelante. La 

cisura portal izquierda divide el hígado izquierdo en dos sectores: superior 

y posterior, esta cisura portal izquierda no es la fisura del ligamento 

redondo ya que esta cisura no es una cisura portal ; en una cisura portal 

hay una vena hepática mientras que en la cisura del ligamento redondo hay 

un pedlculo portal. De hecho la cisura portal izquierda se ubica posterior al 

ligamento redondo y un pedículo portal. De hecho I~ cisur~ portal iZquierda 

se ubica posterior al ligamento redondo y hay dentro del lóbulo izquierdo 

del hígado donde corre la .vena. hepática i;Cjui~rdii. Así,· el sector anterior 

delhíg~do izquierdo est~ coiripuesto)o,;i~.ptirte del lóbulo derecho que 

esta a la izq~ierda de la cl~ra po~I p~iiic_i~ai y por la parte anterior del 

lóbulo izquierdo.· En cC:Ín6!Usión el hígado parece estaJ" dividi<Ío en dos 
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izquierdo. En conclusión el hlgado parece estar dividido en dos hígados por 

la cisura portal principal dentro de la cual corre la vena hepática media. 

1. El hfgado derecho que está dividido en dos sectores por la cisura 

portal derecha en la cual corre la vena hepática derecha. Cada uno 

de estos dos sectores esta dividido en dos segmentos: sector 

anterior (segmento V inferior y segmento VIII superio~) y sector 

posterior (segmento VI inferior y segmento VII superior). 

2. El higado izquierdo también se encuentra dividido en dos sectores 

por la cisura portal izquierda donde corre la vena hepática 

izquierda. 

El sector anterior esta dividido por la fisura del ligarn~nto 

redondo en dos segmentos: internamente el segmento IV cuya 

parte anterior es el lóbulo cuadrado, y externamente el segmento 

m que es la parte anterior del lóbulct izquierdo. El sector posterior 

esta compuesto por solo un segmento, el segmento II, que es la 

parte posterior del lóbulo izquierdo, esto es una excepción a la 

nomenclatura por la cual cada sector esta dividido en dos 

segmentos: como resultado los dos hemihlgados cada uno 

dividido en dos sectores están constituidos por 1 segmentos (Il a 

VIII). 

. 3. .El lóbulo de Spiegel (segmento I) debe considerarse desde el . 

punto de vista funcional como un segmento nut~nomo ya que su 

vascularización es independiente de la división• portal de· las. 3 

venas hepáticas principales recibe sus vasos :de las . ramas .. 

izquierdas pero también de las ramas derechas de lá'.vena porta y 

arteria hepática: sus venas hepáticas son iridcpendierÍtes y drenál1 
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directamente en la vena cava inferior. La anatomía de este tercer 

hfgado se revela en algunas circunstancias por ejemplo en Ja 

enfermedad de Budd-Chiari: a causa de la oclusión de las 3 venas 

hepáticas principales el drenaje sanguíneo hepático se ve 

asegurado a través por el lóbulo de Spiegel que se hipertrofia. 

En algunos países los segmentos y los números se han vuelto muy 

populares por los cirujanos. Esta definición de Jos segmentos de acuerdo a 

la nomenclatura de Couinaud es diferente a la de Goldsmith para estos 

. últimos autores un sector de Couinaud se denomina segmento y de acuerdo 

con este autor un segmento es un subsegmento. 

ANATOMÍA REAL: Recientemente se han hecho progresos que 

permiten reconocer Ja anatomía precisa del hígado que esta operando con el 

uso de ultrasonido intraoperatorio. El reconocimiento de la distribución 

vascular dentro del hígado es el primer paso a una resección hepática. Con 

la ubicación precisa de las tres vena!\. hP.páticas princi~aJe3 se identifican 

las cisuras portales, y sus proyecciones en Ja supertfoie anterior del hígado 

se marcan con pequeñas incisiones en la cápsula de Glisson. El ultrasonido 

operatorio es incluso más útil para resecciones segmentarlas ya que pueden 

fácilmente divisiones de las ramas portales principales dentro del hígado. 

Puede lograrse una definición mas precisa de los segmentos por medio de 

la inyección de sustancias de contraste bajo guías ultrasónicas en la rama 

portal segmentaria o por medio de catéter con baló!). 

DIMENSIONES HEPÁTICAS. 

El hlgado es la víscera maciza mas grande de la economla humana. el 

cual tiene un peso aproximado de 1.2 a 1.8 kg. Se le .consideran dos 
bordes. uno anterior y otro posterior y, dos extremidades. una izquierda y 

una derecha. 
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. . . 

RELACIONES DE LA SUPERFICIE DIAFRAGMA TICA. 

Esta superficie esta dividida en tres partes: 

A) Superior: Esta relacionada con el diafragma y de derecha a 

izquierda con la pleura y con el pulmón derecho, con el pericardio y el 

. corazón. y con la pleura y el pulmón izquierdo. 

B) Posterior: Se relaciona con el diafragma y las costillas inferiores. 

C) Anterior: Se relaciona con el diafragma. los márgenes costales, 

apofisis xifoides y pared abdominal. 

D) Derecha: es una continuación de la superficie posterior y se 

relaciona con el diafragma. pleura y pulmón derechos y con la séptima a 

undécima costilla. 

La superficie diafragmatica esta separada de la superficie visceral por 

el borde inferior, efílado por la parte anterior y menos marcado por dos 

escotaduras, una profunda que indica el sitio del ligamento redondo y una 

mas superficial que la marca la pres~ia. de ~.ª vesícuJa ~iliar., 
't- • • .. • .. .. .. • .. .. 
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RELAClONES DE LA SUPERFICIE VISCERAL 

De derecha a izquierda se relacionan con los siguientes órganos: 

a. Con el ángulo hepático y con parte del colon transverso derecho. 

La impresión colonica se extiende desde el lóbulo derecho hasta 

el segmento medial del lóbulo izquierdo. 

b. Existe un contacto directo del riftón derecho y .la glándula adrenal 

derecha con el Hígado en el área desnuda por detrás de la 

impresión colonica (Bolsa peritoneal Hepatorenal). 

c. Con la vesícula biliar. 

d. Primera y segunda porción del Duodeno, localizados médiales a la 

vesícula biliar. 

e. El Esófago esta a !a izquierda del ligamento venoso. 

f. El resto del lóbulo izquierdo esta en contacto con el estomago. 

MEDIOS DE FU ACIÓN 

Ü! vena· caw "inferior es el medio de fijación más importante del 

Hígado. Este se fija a la superficie superior del diofutgma. por los 

ligamentos falciforme, redondo y coronario. 

Los ligamentos falciforme y redondo se extienden hacia adentro para 

formar fa fisura visible que separa los aparentes lóbulos derecho e 

izquierdo. Entre esta fisura y el lecho de la vesícula biliar se encuentra el 

lóbulo cuadrado, este esta separado del lóbulo caudado posterior por la 

fisura transversa o la porta hepatis. 

En la Porta Hepatis. el peritoneo del Hígado, forma el epiplón menor, 

que se extiende a la curvatura menor del estomago y recibe el nombre de 

ligamento gastro hepático y la primera pulgada de duodeno recibiendo el 

nombre de ligamento hepato duodenal. 
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IRRIGACIÓN HEPÁTICA 

El flujo sanguineo total en promedio para el higado en un adulto es 

alrededor de 1500 ml/nún/l.73m3, o alrededor del 25% del gasto cardiaco 

total. La vena porta provee el 7 5% de este flujo y la arteria hepática el 

25%. Sin embargo, la saturación de oxígeno de la arteria hepática es del 

95% y de la vena porta es alrededor del 82%, así que la arteria hepáticá 

provee 40-50"A. del total del oxígeno al hígado. 

La sangre arterial y venosa pueden llegar a mezclarse en los 

sinusoides de los lóbulos hepáticos y se vacían en las tributarias de las tres 

venas hepáticas principales que desembocan en la vena cava inferior. La 

arteria hepática normalmente se origina del tronco celiáco y se dividen en 

las arterias hepáticas derecha a izquierda un poco antes de entrar al higa?º· 

Una arteria'hepática aberrante se origina del algún otro vaso diferente 

al tronco celiá'co y llega al hígado por un curso anormal. El origen puede . . . 
ser de 1á arteriá coro!ll!ria esto~á<Íui~a o arteria mensentérica superior. 

Dentro del hígado las arterias siguen el curso de los conductos 

biliares, se dividen en ramas anterior y posterior en el lóbulo derecho, y el 

lateral y medial en el lóbulo izquierdo. En caso de ligadura de la arteria 

hepática cerca de su origen o en las arterias hepáticas derecha o izquierdo, 

los vasos colaterales translobulnres y transegmentarios restablecen la 

isquemia o por medio de las arterias pilórica y gastroduodenal. 

La .vena portahepática ne. origina de la confluencia por detrás del 

páncreas, de las ve!lllS esplénica y mesentérica superior, e~ casi una tercera 

parte de los individuos, la vean mesentérica inferior desemboca en esta 

confluencia. En su curso hacia arriba la vena porta recibe a la coronaria 

estomáquica antes de dividirse en ramas izquierda y derecha a nivel de la 

porta hepatis. A la derecha de los vasos portales siguen el patrón de las · 
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arterias hepáticas y de los conductos biliares, cerca de su origen da una 

rama al lado derecho del lóbulo caudado. La vena porta izquierda se divide 

en vaso medial y lateral, cada uno con ramas anterior y posterior y da una 

rama al lado izquierdo del lóbulo caudado. 

Las venas hepáticas se ubican en los planos entre lóbulos y 

segmentos; son por lo tanto, intersegmentarias y drenan parte de segmentos 

adyacentes. El patrón de las venas hepáticas es como sigue: 

La v.ena hepática derecha: drena ambos segmentos posteriores y el 

. segmento anterosuperior. 

La vena hepática media: Drena el segmento anteroinferior y el 

segmento inferomedial. 

La vena hepática izquierdo: Drena el conducto venoso ( en el feto ), el 

segundo lateral izquierdo y el segmento superiomedial. 

La vena umbilical del adulto sale de la pared del cuerpo en el borde 

libre del ligamento falciforme como ligamento redondo y entra al hígado . . . . .. .. . . . .. .. . . ~ . ... .. 
para unirse a la vena porta izquierda. 

16 



LINFÁTICOS 

linfáticos superficiales: Se ubican en la superficie del hígado, en el 

tejido conjuntivo por debajo del recubrimiento peritoneal. Se han descrito 5 

vías, las cuales son: 

A) Hacia los ganglios frénicos anteriores a través del hiato 

esternocostal del diafragma proveniente de la superficie anterior y superior 

derecha. 

B) Hacia los ganglios frénicos medios a través del hiato de la vena 

cava, proveniente dr. la. superficie posterior y superior. 

C) Hacia el grupo paracardial de los ganglios gástricos izquierdós, 

provenientes de la superficie posterior del lóbulo izquierdo. 

D) Hacia los ganglios celiacos, por vía de los ganglios de le. e.rt~rie. 

frénica, provenientes de la superficie posterior del lóbulo derecho. 

E) Hacia los ganglios hepáticos, provenientes del margen anterior de 

ambos lóbulos y de la superficie visceral del hígado en su- totalicl:id: 

2. Linfáticos profundos: Se han descrito dos vías; A) Hacia los 

ganglios frénicos medios derechos siguiendo los tributarios de las venas 

hepáticas hacia. le. vena ce.ve. y ascendiendo a través del hiato de la ce.ve. en 

el diafragme.. 

B) Hacia los ganglios de la porta hepe.tis siguiendo los ramas de le. 

vena porta y descendiendo hacia el hilio. 

INERVACION 

Tanto los nervios simpáticos corno parasimpáticos. llegan al hígado 

para formar redes tenninal~s al rededor de las células hepáticas. 

Las fibras simpáticas c11rren desde el gnngl io céliaco con los vasos en 

el. borde libre provienen de la división hepática del tronco vaga! anterior. 



FUNCIONHEPÁTICA. 

El hígado tiene muchas funciones importantes, tales como: Secretar 

bilis hacia el intestino, agregar sustancias a la sangre y eliminar otras, 

almacenar muchos compuestos y llevar a cabo un gran número de 

reacciones metabólicas importantes. 

El hígado ayuda a controlar la concentración de glucosa en sangre, 

durante una comida renueva la glucosa, en ayunas libera glucosa para su 

aporte a tejidos como: Cerebro y los eritrocitos que dependen de la 

glucosa. La glucosa liberada proviene del glucógeno almacenado y de la 

gluconeogénesis. La concentración hepática intracelular de glucosa es 

relativamente alta en ayuno, al igual que los monosacáridos fiuctosa y 

galactosa. 

El hígado es el órgano principal para la eliminación de colesterol del 

.. or~ani¡¡mo. coiiviqién~ol2 en áqid~ biljar~s qup se.pi11rden.,c<111 las heces )1 

de éstos ácidos biliares el hígado produce dos principalmente: El ácido 

cólico y ácido quenodesoxicólico, estos son conjugados con taurina y 

glicina antes de su secreción hacia la bilis. Una vez que están en el 

intestino, ayudan a la absorción de grasas, siendo reabsorbidos en yeyuno e 

íleon y reformado a través de la vena porta. 

El hfgado es el responsable directo de la síntesis y degradación de 

proteínas plasmáticas, las que se incluyen:albúmina, 

protrombina, y haltoglobulina, proteína C . reactiva, 

fibrinógeno, 

transferrina, 

· seruloplasmina, alfa y beta globulinas, etc. La determinación de la 

albúmina plasmática es con seguridad una de las pruebas más seguras para 

evaluar la función hepática y la e>.iensión del daño glandular, ya que esta 

proteína es exclusivamente sintetizada por el hepatocito. Gran parte del 
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nitrógeno de las protelnas ingeridas es secretado como urea y la urea y 

solo es sintetizada en el higado. 

En los procesos de coagulación. el hígado juega un papel clave 

porque sintetiza nruchas de las proteína involucradas en la cascada de 

coagulación, incluyendo fibrinógeno y los factores ll, V. Vll.IX y X. El 

proceso de slntesis en el hígado es muy complejo, en el caso del 

fibrinógeno es secretado como un complejo de cadenas polipeptidicas. La 

vitamina K se oxida mediante el proceso de carboxilación, es liposoluble y 

su absorción depende de la solubilización micelar; En caso de obstrucción 

biliar nípidwnente se produce deficiencia de ésta. 

Las cadenas polipeptidicas de los fuctores ll, VIL IX y X 

neosintetizados contienen cierto residuo de ácido glutánico cerca del 

extremo N terminal que son carboxilados por un mecanismo dependiente de 

vitamina K y así convertidos en un nuevo aminoácido (ácido 

gamrcmcarooxiglutámico) este tiene una carga negativa que incrementa la 

unión con calcio y con plaquetas y es esencial para la función coagulante. 

La superficie interna de todos los sinusoides hepáticos, está cubierta 

con un número de células de kupffer, que hace prominencia en el interior 

del torrente vascular. la capacidad fagocitica de estas células les permite 

extraer el 99% de las bacterias contenidas en la sangre provenientes de la 

vena porta, evitando de esta forma su paso al hígado (bacterias y 

colibacilos). Las células de Kupffer también producen bilirrubina que 

subsecuentemente es metaboliznda por los hepatocitos. Además también se 

le atribuye una participación moderadamente importante en la inmunidad 

.:elular y humoral, ya que esta produce inmunoglobulinas. 

Y por último hablaremos de la función excretora principal del hígado 

ya que es la fonnación y excreción de bilis. La cantidad que se produce en 
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24 hrs. es de 250cc-ll OOcc, es secretada a una presión de 15-20 cm de 

H20. Los principales componentes de la bilis son ácidos biliares, 

pigmentos, colesterol, lfpidos (fosfolípidos) proteínas, electrólitos y agua. 



ETIOPATOGENIA DE LOS TRAUMATISMOS 

ABDOMINALES 

La incidencia de trauma abdominal aumenta importantemente, los 

últimos reportes de E.U.A. in~ican que de 3.5 millones de personas 

accidentadas anualmente, más del 70% tienen compromiso abdominal. 

Etiológicamente el contenido abdominal puede lesionarse por diversos 

mecanismos, los cuales se derivan de dos grandes grupos de traumatismos: 

1.-Traumatismos cerrados o por confusión. 

2.-Traumatismos abiertos o penetrantes, de los que a su vez se 

subdividen según el agente causante. 

a) Trauma por arma de fiiego. 

b) Trauma por instrumento punzocortante 

c) Trauma por agentes diversos (hasta de toro. varillas, etc.) 

En lo que respecta al trauma no pene~te o c~rrad? d~ abd~men las 

lesiones pueden clasificarse de alta o baja energía, existiendo diversos 

procesos fisiopatológicos que influyen: 1) El aumento brusco e intenso de 

la presión intraabdorninal creando por fuerzas externas y que puede 

provocar rotura de una víscera hueca o el estallido de un órgano solido. 2) 

La comprensión de vísceras abdominales por la fuerza aplicada entre la 

pared anterior y la jaula torácica posterior y/o la columna vertebral; puede 

causar una herida por aplastamiento y 3) Fuerzas bruscas de deslizamiento 

que pueden provocar desgarros de órganos o pedículos vasculares. 

Los traumatismos abdominales cerrados en un 7 5% son originados por · 

accidentes de motor. En este tipo de traumatismo. la gravedad dela fosióll_ 

guarda relación con la fuerza y la duración del impacto, así !,coioo-.d~::·l~ ·,· 
'. . . . ' : : .... · .... ,~· '. \' ' 

masa y el área de contacto en el paciente. Los mecanismos del trauÍtl~tisrilo ·: 

abdominal no penetrante son: por desaceleración en velli~Üi¿¡ .de~:gtan 
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velocidad o caídas de gran altura; con el impacto los órganos siguen 

moviéndose hacia adelante con In velocidad terminal, lo que ocasiona 

desgarro de los medios de fijación. También tenemos que cuando existe 

aumento en la presión intra-abdominal (como es el caso del cinturón 

abdominal) puede ocasionar ruptura de vísceras huecas. 

La lesión abdominal inadvertida sigue siendo una causa de muerte 

inevitable después del trauma penetrante de abdomen y se considera que 

aunque no es el más frecuente, es la forma mas letal de lesión hepática . 

. cuya mortalidad oscila desde un 20 a un 600A>. Las lesiones hepáticas se 

presentan con mayor frecuencia en pacientes con herida abdominal 

penetrante (30%), que en sujetos que sufren traumatismos de abdomen no 

penetrante (! 5 a 20%). 

El diafragma, aunque es más raramente afectado, puede lesionarse en 

las heridas de abdomen superior o en las de tórax inferior, en lns 

conZllsiom!s ~aves alldo"'indtoI'áxicas puede· llegiir a estfellarSe por 

aumento de la. presión intra-abdominal. 

Debe tenerse en cuenta que el paciente portador de trauma abdominal 

es frecuentemente un politraumatizado, por lo que se puede encontrar 

lesiones asociadas a otros órganos extra-abdominales como: Cerebro y 

sistema musculo-esqueletico en un 900/o de los casos. 

De las lesiones con comitantes intra-abdominales mas frecuentemente 

encontradas están las lesiones del diafragma. estór~mgo, colon y bazo, con 

lesión de mas de 2 órganos en un 70%. 

La ruptura espontánea del hlgado se presenta en órganos con 

enfermedad preexistente. con una frecuencia de 8% de los pacientes 

portadores de carcinoma primario y de algunos casos de t~xemia gravldica. 
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En lo que respecta al trauma penetrante de abdomen, las heridas por 

arma de fuego son más nocivas que las heridas í'et instrumento 

punzocortante. Una herida de bala, dependiendo del calibre y la velocidad 

de la misma puede tener un efecto explosivo mayor. a medida que la bala 

atraviesa el hígado puede desvitalizar su tejido parenquimatoso por 

quemadura y cuando la bala sale del hígado puede originarse un efecto de 

astilllllJlJento, esto particulannente con proyectiles de gran velocidad. Los 

proyectiles de arma de fuego se clasifican en: de baja velocidad (200 a 300 

m/seg) y los de alta velocidad (1 000 m/seg) y que con mayor frecuencia 

tienen poder expansivo. 

En las heridas penetrantes son frecuentes las lesiones asociadas a 

intestino delgado en un 600/o, colon en 400/o, bazo en 300/o, estructiµas 

vasculares en un 2'-25% y estómago en un 15-200/o. 
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ANATOMÍA PATOLÓGICA 

En la actualidad no se dispone de una clasificación uniformemente 

aceptada para las lesiones hepáticas; debido a esta falta de consenso entre 

cirujanos traumatologos y centros hospitalarios, frecuentemente resulta 

dificil compara datos publicados a cerca de terapéutica operatoria . Sin 

embargo la clasificación mas aceptada es la que divide a las lesiones en 

transcapsulnres (cuando la ruptura del hígado se extiende a través de la 

cápsula de Glisson) y se encuentra sangre y bilis extravasada en la cavidad 

peritoneal; Lesiones subcapsulnres, cuando la cápsula permanece intacta y 

la colección de sangre entre la cápsula y el parénquima se localiza casi 

siempre en la parte superior del órgano las lesiones centrales, consisten en 

la intemJpción del parenquima del hígado en la consiguiente necrosis. 

OTRAS CLASIFICACIONES UTILIZADAS 

Clue 
grado Cla¡¡g~ Flint.y . . Pachart Moore Al!!· . 
ot1 o Olsen Polk et.Ali 
1 de agarro des sarro drenaje o ammcamiento Confusión 

capsular capsular sutura simp. capsular o menor 
deaizarro 1 cnl 

JI desgarro lcm desgarro que hemorragia fractura de 
de profund. nosílllgl'1L activa 1-3 cm, 

hematoma 
10cmo 
herids 
penetrante~··:" 

erifefica 
m desgarro desgam>que hemomisia fractura '3 cm 

mayor sangra o gra .. hemiltrmia'·· 
trayecto de +,!O cm o 
bala henda 

penetrante 
central 

N gran fractura; . lesión 1 destrucción 1 desSom> 
dellrucción 1 veneni:iS~ intra tobar o mayor· 

!hematoma 
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V· 

' 

lesión de cava deag,aJTo d••san-o desgei.rro 
Uú. parenciuimato· bilobar mayor con 

soy lesión e:rtensoo perdida de 
arterial o lesión de vena tejido. 
venenosa ~ava inferior 

CleSificación de ALDRETE, publicada en 1979: 

G:l.- Laceraciones pequeñas con sangrado mínimo. 

G:2.- Laceración moderada con sangrado significante activo 

0:3 .- Grandes hematomas intraparenquimatosos 

G:4.- Grandes laceraciones con trasección de ramas intrahepáticas 

identificables de la arteria hepática, vena porta, venas hepáticas y 

conductos biliares sujetos a reparación. 

0:5.- Lesiones como en el 4, pero requieren resección de alguna 

porción del parenquimia. 

0:6.- Gra¡ldes lesiones asociadas con lesiones de. vena .. cava . 

retrohepática o venas hepáticas yuxtacavales. 

Clasificación de DUCKERMAN Y D~ •• P~blica.da en 198): • • .. • , 

• G:L- besgarros capsul~es~ . 

G:2.· Desgarros de parenquima sin hemorragia y lesiones penetrantes 

G:3 .·Desgarros de parenquima con hemorragia y lesiones penetrantes 

G:4.· Destrucción lobar o hematoma central. 

G:5.- Lesiones de venas suprahepaticas o de la vena cava 

retrohepática. 

Clasificación de BUECHTER Y ZEPP A 

G:L· Desgarro capsular sin lesión del parenquima, hemorragia escasa 

que se detiene espontáneamente o con unas pocas suturas simples. 

G:2.· Lesión del parenquima que con suturas cuidadosas se asegura la 

hemorragia. 
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G:3.- Lesión del parenquima y con hemorragia importante que 

proviene de arterias a venas intrahepáticas que amenazaban la vida 

produciendo un estado de shock. 

G:4.- Lesión de parenquima con desgarro de la vena cava úñerior o 

de vasos hepáticos importantes. 

... 
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CUADRO CLINICO 

Es de gran importancia obtener una historia completa del mecanismo 

de lesión, sobre todo si se trata de traumas cerrado de abdomen. La 

sintomatologfa referida por los pacientes es muy variable ya que mas del 

200/o de los pacientes con lesión hepática se encuentran norma tensos en el 

momento de ingresar al hospital. Por lo que se establece que no hay un 

cuadro clínico especifico y que este dependerá de la gravedad de la lesión 

hepática y de las lesiones asociadas a otros órganos y sistemas, así corno 

el efecto agregado de drogas y/o alcohol. 

En la serie de Davis et ali (22), los signos físicos encontrados fueron: 

hipersensibilidad abdominal en el 75% de los pacientes, los datos de 

irritación peritoneal (hipersensibilidad, rebote y rigidez involuntaria), se 

observaron en 28"/o, el dolor a la presencia de sangre por tacto rectal fue 

positiva solo en 3% de los pacientes; sin embargo de 43 7 pacientes 

estudiados, el 77%, presentaron lesión que requirió tratamiento quirúrgico. 

El 43% no presentaban dolor ni lesión abdominal • sin embargo este 43%, 

el 23% de ellos acabaron siendo sometidos a laparatomia ª"'Ploradora. 

El traumatismo abdominal y torácico deben revisarse juntos desde un 

inicio ya que el domo del diafragma puede elevarse hasta el cuarto espacio 

intercostal durante una expiración completa y tiene un 200A. de 

probabilidades de lesiones hepáticas y 1 O % de lesiones esplenicas con 

fractura~ de las 6 últimas costillas bajas izquierdas o derechas 

respectivamente. 

Se puede concretar que en las lesiones cerradas tendremos el 

antecedente traumático y datos de irritación peritoneal cornc1 son: 

palidez. diaforesis. taquicardia. hipotensión. resistencia muscular. 

descompresión positiva. peritaltismo disminuido, etc. 
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En algunos pacientes con lesión intraparenquimatosu documentada por 

T.A.C. y corroborada por cirugía.. referían discreto malestar en el 

cuadrante superior derecho o en epigastrio. 
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DIAGNOSTICO 

En el departamento de urgencias, en caso de que el paciente no pueda 

cooperar, hay que obtener lo antes posible la mayor infonnación de parte 

de paramédicos, enfermeras. bomberos, policías, testigos visuales y/o 

acompafíantes del paciente para esclarecer el mecanismo de lesión. En 

caso de accidente automovilístico , es importante saber la posición del 

paciente si fue de frente o lateral, si hubo o no volcadura, si llevaba puesto 

el cinturón de seguridad, etc. Cuando existe evidencia de lesiones 

penetrantes torácicas por debajo del cuarto espacio intercostal, presencia 

de hemotorax derecho, fracturas costales, fractura do pelvis, caída de gran 

altura, orificio de lesión penetrante de abdomen, es obligación del médico 

tratante el pensar y descartar lesión hepática. 

La fo~a de protocolizar al paciente de urgencias es la que sigue: 

1.- La biometria hemática, nos serviría al inicio para valorar el 

JwmaJocrito, pero 'l!l!I en estaáo dS slrock hipovolemico n; sufre ningún 

cambio, por lo cual no podemos basamos en estos datos. 

2.· La punción abdominal: es un método sencillo y de gran ayuda, el 

cual en caso de duda se puede complementar con el lavado peritoneal, 

principalmente en trauma cerrauo de abdomen. La técnica para realizarlo es 

colocando al paciente en posición de decúbito dorsal, se realiza asepsia , 

antisepsia y colocación de campos estériles, se infiltra anestesia local, se 

hai:e in~isión de .5 cm.: se introduce trocar dirigido hacia fosa iliacn 

derecha o izquierda, se retira la guía y una vez que se e~ta en la cavidad 

peritoneal se observa si hay salida de sangre u otro material. después se 

conecta al equipo de venoclisis para realizar lavado peritoneal. Root en 

1965 implemento el uso de este procedimiento. De esta fonna se cuenla 

con un método diagnóstico poco costoso. rápido. preciso y relativamente 



seguro; se considera que el lavado peritoneal es parte integral de la 

valoración de todo paciente gravemente lesionado. Se considera positivo 

con mas de 100,000 eritrocitos/mi; más de 5 000 leucocitos/mi. ; presencia 

de bacterias, levaduras o microorga11ismos y mas de cien unidades de 

amilasa. 

3.- La minilaparotomía esta indicada en pacientes inconscientes o poli 

traumatizados, cuando la punción abdominal es dudosa o no se puede 

realizar y de esta forma decidir si se efectúa tratamiento conservador o 

quinírgico. 

4.- Radiografía de tórax: Nos proporciona datos de lesiones con 

conútantes, torácicas y diafragmáticas. La posición inadecuada de un tubo 

gasogastrico frecuentemente es la señal de ruptura de diafragma izquierdo. 

Se encuentra ademas pequeñas imágenes de aire libre subdiafragmatico, en 

pacientes con lesiones concomitantes de vísceras huecas, también 

encontramos fracturas costales, apófisis espinosas que indican la magnitud 

de la lesión o el mecanismo de lesión. 

5.-Radiografías simples de abdomen: Se requieren 800 mi.de sangre 

periloneal para que se encuentren manifiestos en una radiografía de 

abdomen: además se encuentran los siguientes datos: signo de la franja 

flanco ( es una zona de líquido denso que separa el colon ascendente y 

descendente de la pared peritoneal lateral netamente delineada y el colon 

desplazado en dirección medial. El signo de "oreja de perro" (depende de 

acumulamiento de sangre que gravitan entre las vísceras pélvicas y llls 

paredes laterales a cada lado de la vejiga) y el signo del ángulo hepático" 

que es la perdida de definición de 1,1s bordes laterales inferior y lateral 

derecho generalmente muy netos del hígado, Ja imagen de vidrio despulido 

se encuentra con hemoperitone,1 considerable; también se puede encontrar 
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desaparición de la sombra del psoas o de la silueta renal, en caso de 

hemomigia relroperitoneal; un vaso lesionado puede desplazar en dirección 

medial la cámara de aire gástrica o causar indentación en la flexión 

esplénica del colon. También podemos observar fractura de la pelvis en 

sus ramas o su cuerpo, en cuerpos vertebrales o datos de perforación en 

víscera hueca. 

6.- Ullrasonografia: El ultrasonido diagnóstico actualmente se emplea 

en forma sistemática en departamentos de urgencia de E.U.A., Japón y 

Europa, ya que pueden demostrar presencia de líquido intraperitoneal libre, 

así como la amplitud y localiz.ación exacta de hematomas en órganos 

sólidos. No siendo útil en cuanto a lesiones de víscera hueca. 

7.- Topografía axial computarizada: En países como EUA. todas las 

salas de urgencia cuentan con TAC, sobre todo para los pacientes con 

traumatismo craneoencefálico y trauma abdominal. Este estudio depende 

de las condiciones <lel paciellle y de la • capaciC!ad de" coop;rar co~ ~. . 

equipo técnico ya que cuando menos se requiere de 40·60 minutos para 

realizar de una buena exploración tomográfica hay cuatro grupos de 

paciellles adecuados para la exploración y son: 

A.- Los pacientes que se han presentado con retraso de más de 12 

horas, con estabilidad hemodinámica y sin datos de irritación peritoneal. 

B.- Pacientes en quienes el lavado peritoneal diagnóstico ha resultado 

equivoc!l o no puede llevarse a.cabo. 

C.- Pacientes en quienes el lavado peritoneal es imp?sible de realizar, 

como en obesidad mórbida excesiva. embarazo avanzado, o laparotomías 

previas. 

D.- Pacientes con alto riesgo de lesiones retroperitoneales en quienes 

el lavado no dará resultado notable. 
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8.· Gannnagrafia: Este estudio puede demostrar la presencia de un 

hematoma intrahepático o un derrame real del medio de constante, no es 

recomendable en casos verdaderamente urgentes; Algunos autores la 

utilizan para el monitoreo de la evolución de un hematoma subcapsular, 

con buenos resultados, ademas que es 4 veces mas barato que la T.A.C. 

9.- Arteliografia: La arteliografia abdominal y esplácnica, raramente 

están indicadas para valorar un trauma cerrado de abdomen, pero pueden 

ser útiles como complemento de la TAC.y puede demostrar la presencie de 

un hematoma inlrahepático o un derrame real del medio de contraste. No es 

recomendable en casos de urgencia. 

• • . . 



TRATAMIENTO 

MANEJO PREOPERATORIO: Actualmente se ha estandarizado el 

manejo de estos pacientes por la asociación de trauma, en la que se hace 

énfasis en la primera hora (hora dorada) y el manejo correcto del ABC. 

donde se deberá mantener la vía aérea permeable. valorando es uso de 

intubación endotraqueal o de cricotiroidectomia o traqueostomía si fuera el 

caso se deberá mantener la volemia adecuada para mantener una perfusión 

fisular y cerebral adecuada. esto se logra instalando dos vías periféricas 

. con punzocat del número 17 o 18; con aplicación de sonda nasogástrica si 

no se encuentra contraindicada, así como aplicación de sonda de foley y 

colocación de catéter para PVC y se valorará si es necesario medir la 

presión en cufta de la arteria pulmonar con catéter de Swan-Cfans. 

En caso de neuma o hemoneumotorax se deberá colocar un sello de · 

agua con un tubo torácico de calibre 36 o 34 Fr. a través del Sto. espacio 

intercostal sobre la linea axiTar anterior~ • 

Se deberá tener registro electrocardiográfico continuo o prolongado 

por arritmias y monitorización constante de signos Vital.es (datos de 

tarnponade). 

En caso de sospecha de lesión de tracto digestivo se deberá iniciar la 

administración de antibióticos de amplio espectro, utilizados solo en 

trauma abdominal. 

Se deberá tomar muestra para estudios de .laboratorio y banco de 

sangre ademas de los métodos diagnósticos mencionados en líneas 

anteriores esto dependiendo de las condiciones del paciente y de la 

presencia o no de trauma abdominal que penetre más alla de la capa 

peritoneal. ya que esta es un indicación absoluta de laparotomía de 

urgencia. 
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TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

Se recomienda una incisión media supra e infraumbilical lo mas 

amplia posible, la vent1ja de esta incisión es que se puede prolongar en 

cualquier dirección. permitiendo en caso de realizar una estemotomía poder 

tener acceso a pericardio corazón, vena cava inferior y venas hepáticas. 

En ocasiones. un paciente con grave lesión hepatica, se presenta en 

estado de shock profundo, con un abdomen que sufre distensión masiva, y 

las sala de operaciones se encuentra distante de la sala de urgencias; se 

puede realizar una toracotomia de urgencia en la habitación pinzando la 

aorta torácica descendente: esta manipulación que solo ha logrado la 

supervivencia de 1.7 a 2.7 % de las víct.imas de traumatismo abdominal, es 

la iínica manera de conservar el flujo sanguíneo para las coronarias y. tas 

carótidas mientnis se transporta el paciente al quirófano. 

Ya en quirófano y con el paciente con incisión indicada se intentará 

una hemostasia rápida por medio de presión manual. Puede ser necesario . . . . ... 
cortar los ligamentos caooooricts ¡ial"a p~rmitfr la .. moViliznción del hígado 

para abordar lesiones posteriores. Una vez controlado el sangrado se 

inspecciona la cavidad en busca de lesiones concomitantes. si se 

encuentran lesiones intestinales se aíslan para limitar la contaminación por 

derrame de canten.ido intestinal. Por lo que debe atenderse en forma 

prioritaria las lesiones del colon para reducir la contaminación. 

La hepatorrafia simple en caso de lesiones grado I a ID. puede ser una 

buena alternativa, aunque este tipo de manejo se ac:ompañe de una 

mortalidad de aproximadamente 7.3% cuando el origen de la hemorragia es 

perihepática o hepática rnayor, se aplica una clamp vascular a todas las 

estructuras en el ligamento hepatoduodenal (lo que se denomina maniobra 

de PringleJ, si el san.grado persiste es posible que se encuentre laceración 
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de una vena hepático. mo.yor, o lo. veno. cavo. interior, para lo que se debe 

estar preparado para utilizar Jos procedimientos necesarios. 

Con poca frecuencia se encuentra una hemorragia incontrolable que 

puede ser originada por una arteria hepatica anómala. 

El tiempo mñximo nonnal del clap en el pedículo hepático se ha 

fijado en 15 núnutos, pudiendo alargarse hasta 60 milllltos, mediante 

hipoternúa y la aplicación de corticoesteroides. 

Es esencial una buena exposición de la herida hepática para lograr un 

acceso a su profundidad, para control directo del vaso sangrante. esto so 

realiza mediante fractura digital del parénquima. 

No es necesario que el desbridanúento siga líneas segmentarias 

precisas en tanto se deje un flujo venoso adecuado. 

En heridas amplias se prefiere, después de la desbridación , la 

colocación de puntos profundos, de catgut, colocados en fonna lineal y 

siguiend,p el lra:!lllCl:i! de la> lesión, buscándo una' aproximación de lds 

bordes de la herida. 

Con una desbridación amplia del parénquimia hepático no se puede 

dejar Ja cavidad hapática abierta después de una minuciosa hamostasia o 

pude llenarse con un pedículo viable de epiplón, se ha reportado el uso de 

ligamento falciforme en vez de omento cuando no se puede disponer de 

este. En Estados Unidos de Norteamérica. se está utilizando recientemente 

mucílago de fibrina que es un compuesto de flbrinógeno humano no 

autólogo muy concentrado y factores de la coagulación. a los cuales se 

añade aptoponina, un inhibidor de la fibrinólisis. No crea reactividad 

tisular importante y se conserva in situ durante 2-4 semanas. 
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Aproximadamente lQ<?.~ de todas las lesiones penetrantes y el 40% de 

las no penetrantes de parcnquima hepático requieren técnicas avanzadas de 

hemostásia. 

Se debe evitar cerrar ambos extremos de un trayecto de proyectil o el 

punto de entrada de una herida punzante profunda, por que en caso de que 

la hemorragia continuara puede producirse un hematoma 

intraparenquimntoso con gran riesgo de ruptura espontánea y catastrófica. 

Furnia Yamamoto (4) ha obtenido buenos resultados por medio de un balón 

que ocupa todo el empleo de una sonda de Segntllken Blackmore, inflando 

el balón en el interior de la lesión con fines hemostáticos. 

En el caso de hematomas centrales, una opción de manejo en caso de 

lobectomía y el manejo conservador, es la colocación de una sonda de 

hepatostomia como la descrita por Gewrtz. 

La resección que se refiere a la extirpación anatómica de un segmento 

• a"un+lóbulb htlplhico', o bien de un desbridámierito"con resección muy 

extensa usado frecuentemente para completar el plano de lesión está 

indicado cuando se ha producido desgarro total de un segmento o lóbulo, y 

cuando constituye la única técnica que permitirá controlar una hemorragia 

que pone en peligro la vida. 

En una serie en Estados Unidos, (19) la resección mayor solo fue 

necesaria en .4% de todos los pacientes. El entusiasmo de la resección 

hepática mayor a consecuencia de un traumatismo ha desaparecido durante 

los últimos 20 años, porque se ha señalado una mortalidad de 20-300/o en 

la mayoría de las series, y se ha comprobado que se puede lograr una 

adecuada hemostasia con técnicas menos agresivas. Sin embargo 

Balasegaran (36) ha seguido utilizando la resección hepática en más de 205 

de sus pacientes y seilala una mortalidad de solo 10.6%. 
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TAPONAMIENTO 

La técnica de taponamiento intrahepático, descrita por Ws Hlasted en 

1913 se abandono y se condeno después de sus fracasos durante la 

segunda guerra mundial. Sin embargo, la amplia experiencia en muchos 

centros durante los últimos 10 años (7) ha señalado resultado excelentes 

del taponamiento alrededor del hígado en 4-5% de los pacientes con 

lesiones hepáticas. Actualmente se encuentra indicado en : l.· Incapacidad 

para lograr una hemostasia debido a la naturaleza de la lesión, 

considerando su extensión; 2.- falta de recursos o experiencia en una 

institución en la cual el taponan1iento temporal con trnslado del paciente a 

una unidad de trauma puede reducir la mortalidad; 3.- presencia de 

hemorragia a partir de una lesión retro hepática de baja presión;. 4.

hemorragia continua luego de desbridamiento, segmentotectomfa o 

lobectomin y 5.- coagulopatia establecida, siendo esta indicación la que 

con mayor frecuencia se presenta. 

• • Atmqüe sólo se ñecesita en me~os d~ 1% de los
0 

c~os ~~ lesiones 

hepáticas, todo el personal que se encuentre en relación con la cirugla de 

trauma deberá estar bien familiarizado. 
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LIGADURA DE LA ARTERIA HEPÁTICA: 

La obstrucción temporal de la arteria hepática puede ser muy útil. 

pero la ligadura pennanente sólo es necesaria en aproximadamente 1-2% de 

los casos. Aún cuando se haya fijado la arteria apropiada. ya que en las 

hrs., se han restablecido colateralmente hacia el tejido lesionado, es 

necesario realizar una colecistectomía cuando se liga la arteria hepática 

derecha. Como la ligadura conlleva a un nuevo riesgo pequeño. pero 

definido, de necrosis hepática, se utilizará selectivamente, solo cuando la 

oclusión temporal logra la interrupción neta de la hemorragia. 

MANEJO CONSERVADOR DE LESIONES HEPÁTICAS: 

Según Watson (2) en 1991. establece que el cirujano que se enfrenta a 

un traumatismo hepático grave no debe de sentirse obligado a efectuar un 

procedimiento quirúrgico heroico que no ha practicado, "hemos 

demostrado que tratamiento no operatorio, la cirugía conservadora. cuando 

está indicada y el tratamiento no operatorio, la cirugía conservadora, 

1:u~do está indicada y el taponcamiento perihepatico, seguido ilel traslado 

del paciente a un centro especializado. son actitudes seguras y efectivas 

para nruchas lesiones," lo anterior es mencionado por el autor en el estudio 

que fue realizado en un centro comunitario en el Reino Unido. 

Mientras tanto Hollans (!) apoya a watson y establece que la 

justificación de una actitud selectiva en el tratamiento no operatorio de 

determinadas lesiones hepáticas se basa en la obs.ervación de que entre el 

. 50 al 700/o de los pacientes con lesiones hepáticas han dejado de sangrar 

cuando se realiza la intervanción quirúrgica de Jos restantes es 70-80% 

requieren tan solo técnica quinirgica simple para controlar la hemorragia. y 

lo justifica con un estudio que incluye a 306 pacientes todos portadores de 

trauma abdominal cerrado. 



Con los métodos actuales de diagnóstico se han diagnosticado 

lesiones hepáticas en caso de traumatismo abdominal cerrado que van 

desde laceraciones, hamatomas, subcapsulares y fragmentación. El uso de 

gammgrafln. TAC ultrruionografln son muy útiles cuando se decide someter 

a los pacientes a tratamiento expectativo no quirúrgico con lesiones 

hepáticas y hemorragia mínima. Siendo esto posible en lugares donde se 

encuentra con TC. y son generalmente los pacientes con traumatismo no 

penetrante y que no tienen indicación manifiesta de laparotomia. Los 

criterios tomognificos para manejo no operatorio incluyen desgarres 

simples de parenquima o hematoma intra hepático, ninguna señal de 

hemorragia activa y ausencia de otras lesiones intraperitoneales que 

ameriten cirugía. 
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DRENA.JE POSOPERATORIO: 

Una vez que se obtiene Ja hemostasia hepática en un paciente con una 

lesión que requiere de cualquiera de las técnicas antes descritas, hay que 

decidir la necesidad y el tipo de drenaje a empicar. 

Los malos resultados obtenidos con taponamiento intrahepático con 

gasa que sale a través de la pared abdominal como un dren durante la 

segunda guerra mundial (32), obligó a utilizar el drenaje abierto tipo pen 

rose en Ja mayor parte de centro civiles durante los 40 años siguientes. El 

. aumento en la e;periencia con resección hepática mayor, por motivos 

electivos y traumáticos en los decenios de 1960 y 1970, hizo que se 

añadiera la resección planeada de la parte posterior de la duodécima 

costilla para lograr un drenaje por gravedad, en estos pacientes 

seleccionados. El valor del drenaje después de tratar las lesiones hepáticas 

fue puesto en duda por Fisher (H) en 1978 con un estudio de 243 

pacientes, en Jos cuales sólo el 27% se manejaron con drenajes 
• • \foo·. 

peritoneales después de la reparación, encontrando que de Jos pacientes 

que cursaron con infección intraabdominal postoperatoria 4.8% se habían 

manejado sin dren y 7.4 fueron de Jos pacientes con dren. Además se 

comprobó que bien la zona séptica no había sido incluida en el drenaje 

perihepático o la infección guardaba franca relación con una lesión no 

hepática en 7 de los 11 sujetos que desarrollaron infección intraabdominal 

y no tenían drenaje. 

Se ha sugerido el uso de drenajes, pero se ha demostrado clínicá y 

experimentalmente el paso de bacterias en fonna retrógrada hácia. la 

cavidad abdominal. por lo que en algunos casos contrariamente en. vez de 

prevenir la infección la puede condicit~nar, por lo tanto las indicaciones ~e 

concretan a: 
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J.. Lesiones masivas. en las que hay duda en cuanto a .la eficacia de 

la hemostasia y bilíoestásia obterudos. 

2.- Presencia de contaminación de la cavidad ~eriton~llf en.·¡,¡ 

momento de la laparotomía. 

3.· Presencia de lesión pancreática concomitante. 

.. ~·. 
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COMPLICACIONES 

Las complicaciones más frecuentes después de reparar heridas 

hepáticas son: Los abscesos perihepáticos (3.5%), hemorragia recurrente 

(2.7%), infección (1.9), neumonía (!.9%) y la insuficiencia renal (1.6%), 

junto con la falla orgánica múltiple (1.1 %). 

Los abscesos perihepáticos dependen de la desvitalización de tejido 

hepático durante reparaciones, colecciones (sangre y líquidos mal 

drenados) en espacios perihepáticos después de la cirugía. Con el 

. perfeccionamiento de técnicas corno la laparotomía, el desbridamiento y el 

ligamiento vascular selectivo, el uso de taponamiento con epiplón, el 

taponamiento perihepático cuando existe coagulopatia y el uso creciente de 

drenaje cerrado de aspiración en lesiones cerradas hepáticas importantes; la 

incidencia de abscesos perihepáticos a disminuido durante los últimos 

años. Cuando se produce un absceso suele. haber fiebre en agujas .. . .. . .. 
leucocitosis y a veces exudado de olor pútrido a nivel de los drenes 

abdominales, cuyas manifestaciones se ven a los 7 o 14 días. Se ha 

reportado la sepsis intra-abdominal desde un 13-20% de los casos. 

La hemorragia intrahepática que persiste después de la cirugía suele 

ser secundaria a las lesiones de ramas de la arteria hepática lobar, que 

pasaron inadvertidas mediante una hepatotomía en un desgarro profundo. 

Esta complicación se puede mejorar con émbolos de Gei foam o pequeños 

muelles de acero, colocados por un rndiól~go intervencionista y 

generalmente resuelven problemas. 

formación de fistulas. 

fistula biliocutánea: estas forman un trayecto del sitio de la lesión ( a 

través de la salida de un drenaje); a la incisión principal, estas pueden 
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cerrar espontáneamente en una o 6 semanas y rera voz requieren 

tratamiento quinírgico. 

Fistula biliopleurales: Son raras, ocurren aproximadamente en el 0.1 % 

a 0.3% de las lesiones hepáticas, se tratan mediante tubo de toracotomía 

hasta que cesa el drenaje, solo excepcionalmente requieren de reparación 

diafragmática, desbridamiento hepático, drenaje subcostal y decorticación. 

Fístulas.biliobronquiales: Son menos comunes pero más peligrosas, se 

tratan desbridando el hígado y cerrando el diafragma por vía abdominal. 

Fistulas arteriovenosas hepáticas: La gran mayoría de estas cierran 

espontáneamente en pocos días y no causan síntomas. Las fistulas 

persistentes son grandes y pueden dar como resultado hipertensión portal. 

Las fistulas pequeñas se pueden embolizar, pero las más grandes. se 

resuelven quinírgicamente. 

Quizá los pasos mas efectivos dados por la radiologla 

intcrv~cionista giren en tomo al diagnóstico y tratamiento de las 

complicaciones tardías de las lesiones hepáticas. La embolización como 

manejo de la hemobilia ahora es el primer paso ha llevar a cabo. Lawrence 

(9) pone en duda el manejo y uso de drenaje profiláctico, apoya la 

radiología intervencionista, y realiza drenajes de colecciones a través de 

ultrasonografía y/o TAC evitando de esta fonna una exploración quirúrgica 

secundaria. 



OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

1. Conocer el número de pacientes que se ingresan a esta unidad por 

trauma abdominal. 

2. Conocer el número de pacientes con trauma hepático de etiología 

abierta o cerrada que ingresan secundarios a trauma abdominal. 

3. Conocer la frecuencia de lesiones en órganos abdominales que se 

involucran simultáneamente en el trauma abdominal. 

4. Analizar el tratamiento utilizado en cada tipo de lesión hepática. 

5. Analizar los procedimientos quirúrgicos utilizados como medidas 

para reparar las lesiones adyacentes. 

6. Analizar las complicaciones desnrroffadns en el transoperatorio. 

7. Analizar las complicaciones desarrolladas en el post-operatorio. 

8. Analizar el manejo aplicado a fas complicaciones 

9. Norrnar conductas tendientes a mejorar resultados y a _pr;ever,Jir l11s. • . .- • 
" . ~ .. . ·'·· , ' •. . 

• • compTicacionés. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Este. es un estudio retrospectivo y prospectivo de pacientes que 

fueron atendidos en el hospital regional "Gral. Ignacio Zaragoza" con 

trauma hepático, durante el período comprendido de diciembre de 1991 a 

noviembre de 1993. Durante este periodo se efectuaron 2 588 cirugías en 

total (100"/o), de las cuales 1 747 fueron efectivas (61%) y un total de 1 

187 urgencias (33%). 

De las 1 187 cirugías de urgencia, 161 (14%), fueron secundarias a 

traumatismos y son únicamente estos pacientes los que se tomaron para 

este estudio. Los pacientes incluidos fueron aquellos atendidos por trauma 

abdominal cerrado o por heridas penetrantes por proyectil de arma de fuego 

o instrumento punzocortante. 

Se analizaron a un total de 27 pacientes que fueron intervenidos 

quirurgicamente, los cul!fes presentaron lesión ñepiítica, ·que co'ire;ponde a 

16.l % del total de pacientes atendidos por traumatismos. 

Se tomaron los siguientes parámetros: edad, tiempo transcurrido 

desde la lesión hasta recibir atención en la unidad de urgencias y el tiempo 

transcunido desde la lesión hasta el momento de la cirugía, el mecanismo 

de la lesión hepática, estado hemodinámico preoperatorio, manejo y 

diagnóstico preoperatorio, grado de lesión hepática, tensiones 

concomitantes, unidades de sangre transfundidas en el pre, trans y 

posoperatorio, estancia hospitalaria. complicaciones posoperatorias y 

manejo de lesiones. 

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que tallecieron antes de 

iniciar el procedimiento quirúrgico y aquellos pacientes operados en otra 

unidad hospitalaria por trauma abdominal con lesión hepática. 

45 



RESULTADOS 

EDAD: Se analizaron 27 pacientes portadores de lesión hepática con 

un rango de edad de 17 a 52 años, con un promedio de edad de 32 años, de 

los cuales 23 (82. 7%) correspondían al sexo masculino y el 17.3% restante 

correspondía a 4 pacientes del sexo femenino. 

TIEMPO: El tiempo transcurrido desde el momento de la lesión hasta 

el momento de recibir atención médica osciló desde 30 minutos hasta 6 

horas. Con un promedio de 1.3 hrs., y el tiempo transcurrido de la unidad 

. de urgencias al quirófano fue de 20 minutos a 12 horas. siendo el tiempo 

más prolongado para aquellos pacientes con traumatismos cerrados. 

MECANISMO DE LESIÓN: De los 27 pacientes portadores de 

lesión hepática, diez pacientes (3 7%) fueron originados por ruma 

punzocortante, 9 pacientes (33%) por una ruma de fuego y 8 pacientes 

(29"/o) por trauma cerrado de abdomen. 

De los pacientes lesionados por ruma pmtzocortante 9 (33%) 

correspondían al sexo masculino y l (3.7%) al sexo femenino. De los 9 

pacientes con lesión con ruma de fuego, 7 (25%) correspondían al sexo 

masculino y 2 (7.4%) al sexo femenino. De los 8 pacientes lesionados con 

trauma cerrado 7 (25%) correspondían al sexo masculino y 1 (3. 7%) al 

sexo femenino. 

ESTADO DE CHOQUE: Esto estuvo presento on 6 (22%) de los 

pacientes a su ingreso, de los cuales 4 fueron p1;1cientes masculinos y 2 

femeninos. Para diagnosticar el estado de choque los parámetros utilizadog 

fueron unn TA menor de 90160 mmHg. taquicardia, taquipnea, diaforesis y 

alteraciones del estado de conciencia. 

GRADO DE LESIÓN HEPÁTICA: Se analizaron 27 pacientes 

portadores de lesión hepática de los cuales se encontró 31 lesiones 
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hepáticas correspondientes: 9 (29%) con grado 1 con 7 en el lóbulo 

derecho y 2 al lóbulo izquierdo. 

De las lesiones grado ll se encontraron 14 (45%), siendo todas en el 

lóbulo derecho; de las lesiones grado m 6 (19"/Ó) de las cuales 5 fueron en 

el lóbulo derecho y 2 en el lóbulo izquierdo. 

De las lesiones grado IV se encontraron 2 lesiones (6%) de las cuales 

se encontró una lesión en el lóbulo derecho y otra en el lóbulo izquierdo. 
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LESIONES CONCOMITANTES 

De las lesiones asociadas se encontraron 25 en total, correspondiendo 

18 a los órganos abdominales con la siguiente relación: 4 para colon, .3 

para intestino delgado, 2 para diafragma. 2 para bazo, 2 para vesícula 

biliar, 2 para páncreas, 2 para riñón y l para estómago. Extra

abdominalmente se encontraron fractura de clavícula en un caso, fracturas 

. costales en 4 casos y fuictura de cráneo en dos casos. 

MANEJO PREOPERATORIO: 

Invariablemente en todos los pacientes, independientemente del 

mecanismo y grado de lesión hepática o lesiones concomitantes fueron 

reanimados en fo!Tila rápida y efectiva, colocándoles catéter por vía central 

y periférica para una adecuada reposición de volumen, colocación de 

sonda nasogástrica 'Y sonda fofoy, al mismo tiempo se tomaron muestras 

para cruzarlas en banco de sangre. 

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO: 

Todos los pacientes con traumatismo cerrado de abdomen se 

evaluaron con toma de radiografías simples de tórax y abdomen, al igual 

que a los pacientes con lesiones simultáneas de tórax y abdomen, siempre 

y cuando el estado hemodinámico y las condiciones del paciente lo 

pennitieron. El lavado peritoneal diagnostico se .realizo en 8 pacientes, 

todos portadores de trauma cerrado de abdomen (29"/o). 

El hemoperitoneo estuvo presente en el 1000/o de los pacientes 

portadores de trauma hepático, independientemente de su grado obviamente 

se encontró mas importante en pacientes de lesión grado Ir y N; el 71 % de 
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los pacientes requirieron transfusión de sangre y plasma. La cantidad de 

hemoperitoneo se encontró en cifras oscilantes entre 50cc hasta 2 500cc. 

MANEJO QUIRÚRGICO DE LAS LESIONES HEPÁTICAS: 

En las lesiones grado 1, fueron 9, se necesitó hepatorrafla en 6, ya que 

en los 3 restantes en sangrado se encontraba controlado al momento de la 

laparotonúa. Así también en todas las lesiones grado 11, que fueron 14, se 

realizó hepatorrafla. 

De Jos 6 pacientes con lesión grado 3 se manejaron de acuerdo a lo 

estipulado anteriormente que incluye desbridación del tejido esfacelado, 

ligadura directa de vasos sangrantes y conductillos biliares, en dos 

ocasiones se dejo la herida abierta y se taponeo con porción de epielón 

viable, siendo reíntervenido un paciente por continuar con salida de 

sangrado a través do pen rose a las 4 horas de la primera cirugía; los 

hallazgos fueron : sangrado en capa y que fue controlado con maniobras de 

compresión directa, dicho paciente posteriormente falleció en la sala de 

cuidados intensivos por coagulopatía de consumo 

En los pacientes portadores de lesiones concomitantes se necesitó 

realizar nefrectomia en 2 ocasiones, colecistectomia en 2,. 

enhlroanastomosis, 3 colostomía y un cierre primario de lesiones de 

estómago y diaftagma. 

En. los dos pacientes con lesión grado IV, en manejo fue 

empaquetamiento, en un caso, por una fractura del lóbulo .izquierdo, con un. 

sangrado de 4,000cc por Jo que requirió múltiples transfusiones y se 

traslado a la UCI del hospital de traumatologia de balbuena. El scgUndo 

paciente fue por fractura del lóbulo derecho con hematoma central, en el 

cual posteriormente se realizó segmcntcctomía. 

ESTA TESIS NO DEBE 
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MORBIMORT ALIDAD: 

La morbilidad y la mortalidad está relacionada con el mímero de 

órganos afectados, ya que se ha reportado que en tensiones aisladas del 

hígado, la mortalidad es de alrededor del 5'% y aumenta hasta en un 60'% 

cuando se lesionan 6 o más órganos. 

En los pacientes mencionados en párrafos anteriores no se encontraron 

fístulas post trauma hepático se observó sepsis intraabdominal en dos 

pacientes (6%), manejándose con antibioticoterapia, estos pacientes 

. presentaban lesiones concomitantes de colon. 

Esta morbimortalidad es semejante con la reportada en los estudios de 

diversos autores ya mencionados, esto viene a verse favorecido 11 los 9 

métodos de diagnóstico que pueden ayudar a realizar un oportuno 

diagnóstico de lesiones penetrantes de abdomen y de la presentación de 

frecuentes complicaciones, aunado a la aparición de nuevos potentes 

antibióticos para fosicines abdominales. 

El promedio de días estancia., es de 4-19 dlas y con una media de 5.5 

dlas. 

La mortalidad post operatoria fue del 4% correspondiente al paciente. 

que se . empaqueto y se traslado a otra unidád hospitalaria, donde. 

finalmente murió por falla orgánica múltiple. 
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DISCUSIÓN 

En las lesiones hepáticas por traumatismo abdominal son de grado 

impredecible, cualquiera que sea el mecanismo de lesión. por lo que el 

médico debe detener un amplio conocimiento de todas las opciones de 

manejo para tratar adecuadamente cada caso en particular, desde lesiones 

grado I hasta las lesiones grado lV. 

Los resultados de este estudio coinciden con los resultados 

reportados por otros autores. El mecanismo de lesión más frecuente es la 

herida. penetrante (5S°/o); por arma punzocortante (33%); y por anna. de 

fuego (25%). De la misma forma el trauma cerrado fue el menos frecuente 

con un 25%, siendo este el menos predecible en cuanto a sus hallazgos y 

con mayor incid~ncj.a de lesiones asociadas. 

En este estudio se presento sepsis intraabdominal en 7.4% de los 

pacientes, lo que se asemeja en porcentaje a lo ya escrito por múltiples 

autores, quienes reportan un 7 .5% de frecuencia de esta complicación, 

siendo esta una de las causas que aumento el número de dias-estancia. 

Para el manejo de las lesiones originadas por trauma cerrado o abierto 

de grado I a grado ill, se recomiendan múltiples procedimientos como la 

sutura <je Iesio11es, empaquetamiento, ligadura de la arteria hepática. 

embolización selectiVa, etc. 

Para las lesiones grado IV, una opción de manejo es la realizacicin de 

un puenteo atriocaval, técnica ideada para el aislamiento vascular de este · 

tipo de lesiones. con el inconveniente de la mortalidad inherente que oscila 
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directa de las estructuras lesionadas, expuestas mediante digitoclasia 

agregándole la colocación de un parche pediculado de epiplón. Reportando 

una mortalidad que va de 0-5.3% y una morbilidad de sólo 3% en nuestra 

serie este procedimiento se empleo en 3 de nuestros pacientes con buenos 

resultados. 

La técnica de empaquetamiento cayó en deshuso por mucho tiempo, 

pero en las últimas décadas ha ganado adeptos y se utilizó en este estudio 

en 2 ocasiones, casos en los que no se presentó sepsis. No debemos 

olvidar la maniobra de Pringle en 1908 que consiste en oclusión temporaria 

de ligamento hepatoduodenal y aplicación de paquetes do gasa, ademas so 

agrega la compresión directa y en la mayoría de los casos esta es la vía 

más segura y fácil de obtener control y prevención de la hemorragia. 

Respecto al manejo conservador de las lesiones hepáticas se ha 

informado que existen buenos resultados con escasa mo11alidad, aun en 

casos de hemoperitoneo . Este manejo puede llevarse a cabo en nuestro 

hospital debido a que contarnos con los recursos necesarios para el 

monitoreo continuo de gran número de pacientes que ingresan por trauma 

abdominal. 

En lo que respecta al empico de drenajes en casos de trauma hepático 

en tema continua siendo punto de discusión, sin embargo en todos nuestros 

pacientes se utilizo en drenaje tipo pen rose en número variable que van 

desde uno a cuatro dependiendo de los hallazgos reportados. 

La mortalidad reportada en nuestro estudio es de 4% correspondiendo 

al paciente con lesión del lóbulo izquierdo que fue empaquetado y 

trasladado a otra unidad y que falleció por coagulación intravascular 

diseminada y falla orgánica múltiple 
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CONCLUSIONES 

Las opciones sobre el tratamiento óptimo de los traumatismos están 

divididas; el tema se complica por la ausencia de una clasificación 

diferente aceptada, que hace difícil la comparación de los estudios. La 

ei.periencin previa de nuestra unidad hospitalaria en conjunto con lo 

publicado con diversos autores, se unifican y se destinan a el control de la 

hemorragia en el hígado lesionado. Señalan que las diversas maniobras que 

se pueden incluir son:La sutura directa, la ligadura arterial o la resección 

hepática, y muy a menudo se necesita mas que el juicio suficiente para 

decidir la colocación de un taponamiento perihepático con el objeto de 

retener la hemorragia. Si el taponamiento controla la hemorragia en forma 

satisfactoria, puede evitarse In excesiva pérdida de sangre afiadida que 

suponen la resección hepática o la hepatotomín con ligadura vascular, lo 

que permite reponer la pérdida hemática primaria y recuperar el estado 

hemodiruímico. Además se disminuyen los riesgos de que se desarrolle una 

coagulopntla y se puede resistir aquellos factores de la coagulación que se 

han consumido, si con posterioridad el paciente necesita una resección, 

estarla en mejores condiciones para ello. 

Para obtener los mejores resultados es importante tener presentes los 

siguientes principios de manejo: 

1. Reanimación rápida y efectiva 

2 .. Hemostasia temporal .por compresión directa ha~ta corregir la 

hipovolémiá y/o desequilibrio ácido-base. 

3. Oclusión del pedlculo hepático, cuando este resulta necesario 

durante un período variable de 15-60 min. , cuando se excede de 

20 min. deberá aplicarse soluciones frías y corticoesteroides. 

4. Fractura digital o cortante del hígado para exponer la lesión. 



2. Hemostasia temporal por compresión directa hasta corregir Ja 

hipovolémia y/o desequilibrio ácido-base. 

3. Oclusión del pedículo hepático, cuando este resulta necesario 

durante un período variable de 15-60 min. , cuando se excede de 

20 min. deberá aplicarse soluciones frías y corticoesteroides. 

4. Fractura digital o cortante del hígado para exponer J.,, le~irín. 

5. Ligadura o reparación de vasos lacerados y condutillos triliares 

bajo visión directa. 

6. Desbridación de tejido desvitalizado. 

7. Empaquetamiento del espacio cruento, con pedículo de Epiplón 

viable o en su defecto de ligamento redondo. 

8. Manejo efectivo de lesiones concomitantes. 

9. Uso adecuado de drenajes. 

10. Cuidados de soport1.1 en, el poi¡l-Q¡:>emlorio, .. • ir.iehtyor1d-" • ·• ·• • 

antibioticoterapia. 

11. Una indicación precisa de empaquetamiento es de suma utilidad 

en el manejo de casos diflciles. 

12. En caso de llll!iones transfictíva& el uso de sonda de balones de 

.segns Blackemore, es un excelente recurs.o hemostático. 
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