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INTRODUCCION

El higado es el drgano mas lesionado en pacientes que suffen
traumatismo abdominal. Estas lesiones hepaticas se presentan con una
frecuencia del 30% en pacientes con heridas penetrantes de abdomen;
mientras que en los pacientes con traumatizmo abdominal no penetrante el
porcentaje de lesién es del 15 8l 20%. En lo que respecta al manejo
terapéutico es similar en ambos casos, sin embargo los métodos
diagndsticos y los tipos de tratamiento en adultos difieren segin la
etiologia. Por lo tanto la valoracién y el manejo oportuno de pacientes que
han sufride un traumatismo abdominal, imponen al cirujano general un reto.
(5,9,10,14).

Duraste los Gltimos afios han tenido lugar notables cambios en_ el
tratamiento . de los Grganos traummtizados, en el pasado se habria
considerado herejfa el no poder extirpar un Bazo lesionado o reparar una
lesion de colon izquierdo, pensar en no drenar un desgarro hepatico o
drenar solamente una lesion pancreatica habria causado gran consternacién
por parte de mos&os "abuelos" quinirgicos (6,7,10).

Sin embargo los adelantos en el cuidado perioperstorio han sido
importantes; el uso durante breve tiempo de antibidticos, junio con el
sostén mxtr'icicr.al intenso para cubrir las demanda;s metabdlicas constituyen
parie integral de un buen cuidado del herido, aunado a una vigilancia
continua, a demostrado la eficacia que tiene el cuidado intensivo. (14,15).

La incidencia de trsumatismos abdominales aumenta de afio con afio,
se calcula que aproximadamente cinco millones de personas en los E.U,A.
sutren lesiones en accidentes automovilisticos ocupando un gran porcentaje

{8s lesiones abdoniinales. El traumatismo abdominal contuso se asecia con



tasas de mortalidad mas elevadas que en lasx heridas penetrantes y
" presentan problernas mayores para su diagnostico (9).

Aproximadamente 10% de las heridas en personas civiles que
requieren intervencién quinigica fue secundaria a un traumatismo
abdominal no penetrante, las lesiones inadvertidas de sbdomen siguen
siendo una causa desafortunadamente frecuente de muerte inevitable. Los
sintomas y signos de estas lesiones son poco confiables, y frecuentemente
quedan enmascarados por lesiones de cabeza, fracturas mayores, alcohol, u

. otros toxicos, hasta el 33% de los pacientes con un examen abdominal
- inicial benigno requeririn una laparotomia de urgencia; el tratamiento
adecuado de tranmatismos no penetrantes depende de una cuidadosa
valoracién inicial, el buen uso de tdcnicas diagnosticas y una terapéutica
enérgica destinada a resolver problemas inmediatos que ponen en peligro la
vida (10,12,19).

En contraste con los traumaltismos penetrantesy la decision de llevar a -
cabo una laparctomia resulta mucho mas dificil y compleja, porque la
lesién estructural es menos manifiesta, y el traumatismo asociado de varios
sistemas orginicos puede requerir una intervencién mas urgente (29).

El tratamiento de los traumatismos abdominales a sido tema de
controversia durante ﬁsuchos afios y las opiniones se han dividido entre la
actitud quinirgica y la conservadora. En el Reino Unido, donde los
hospitales de Distrito no tienen un gran m'm;xero de pacientes con
lrauma‘tismo del higado y en los que el apoyo anestésico y el banco ds
sangre pueden ser limitados, se hace necesaria una actitud quirirgica mas
moderada, lo que contrasta con la experiencia americana donde son mas
frecuentes las lesiones penetrantes, con una frecuencia de 75% de las

lesiones hepaticas (7,8,11,32)



El prondstico del paciente con lesién hepatica es proporcional al
mimero de organos involucrados y a la severidad de las lesiones del
higado, con una mortalidad reportada en la literatura internacional de 10 a
40% (10,12,24).

Desde la época de Hipdorates hasta Pigoroff a mediados del siglo
XIX, se creyd que las heridas hepiticas eran necesariamente fatales, con el
advenimiento de la anestesia, antisepsia, antibidticos, hemotransfusién,
salas de cuidados intensivos, avances en los conocimientos de la anatomfa
. humana, fisiopatologia v el desarrollo de nuevas técnicas quirirgicas para
el diagnostico y tratamiento del trauma hepético se ha obtenido la

sficiencia en la atericién hospitalaria, y la naturaleza de los sistemas dv

transporte pueden modificar la evolucién y pronéstico de los paciente con

traumnatismo abdominal, obteniendo una disminucién de la morbimortalidad .

por esta patologia (4,6,7).
Las caractenstxcas geograficas de .In zona donde- s’ encuentm :

establecido nuestro hospital, escuela, nos penmite tener mayor contact

el paciente poli-traumatizado, portador de trauma de abdomen siondo’ ésto

lo que nos motiva a realizar este estudio. ‘

En esta tesis se analizaran los macanismos de lesion hepatica, el
- grado de lesidn, los pr.ocedimientos quinirgicos utilizados, la lesién a otros
drganos abdominales comparando la morbimortalidad de nuesiro hospital
con la reportada por diversos autores en otros centros hospitalarios del
mundo. Se revisaran los resultados obtenidos a coﬁo y mediano plazo, las
’ comphcacnones ysu prevencién. y de esta forma normar conductas para un

me_;or ma.ne_lo del paclente por portador de trauma abdominal.




ANTECEDENTES HISTORICOS

Existen documentos en la antigiiedad relacionados con el manejo del
individuo gravemente lesionado. Meade, historiador contemporineo sobre
temas de cirugia, seiialo: "es poco sorprendente que la cirugia 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 cuerpo esta permanentemente
amenazado por miltiples 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 encuenira en el
papiro de Edward Smith (3,4,9), de acuerdo con Breasted dicho papiro Vfué
escrito en el afio de 1700 a.c. Pero esta conformado por textos que datan . .

desde el afio 3,000 a.c. (4).

Casi todos los tratados a cerca del manejo de las hendas por arma de e

fuega o sbdomen, hasta la década de 1880 aconsejaban tmlnmxento.:“.“
conservador. Durante la guerra civil Estado Unidense, las hendas‘
abdominales fueron invariablemente mortales. En. 1882 Manon Smns N
empezd & ser hincapié en la necesidad de laparotomia e‘cplomdora, pero en -
1887 la tasa de mortalidad por heridas abdominales ﬁn, del 77% En el
comienzo de la guema transval en 1889, los cxrujanos de’ ln ammda i

briténica tenian érdenes superiores de efectuar lnpﬂrotomms en. )as hendas- :

abdominales pero los resultados fueron tan malos que s' dejo a un !ado ¥

se utilizaron métodos conservadores. Durante la zuen'a ruso Japonesa a 15"

affos despugés, el tratamiento conservador fue nuevameme

hasta el final de la primera guerra mundial cuando se: uso nuev e

cinugia, pero con montalidad- de! 50% para las hendas ab omma es




penetrantes. En la segunda guerra mundial la tasa de momxlfduél por hcnda;
abdominales comenzé a disminuir y . finalmente alcanzo un. nivel de”
aproximadamente 25% (3,4,6,14), v esto debido a que al final de la

segunda guerra mundial se inicia el uso de hemotransfusién, se hdce una

depuracién de la técnica quirirgica y se inicia la administracién de -

antibiéticos.
Esta disminucién de la mortalidad, no incluye las lesiones de venas
suprahepaticas, los cuales en diferentes series tienen una mortalidad que-

. oscila entre el 52 y 100% de los casos. (14,19), por tratarse de \iasos 3

- venosos de gran volumen, la pérdida sanguinea es masiva y la expenencxa S

con este tipo de lesiones ha sido hacia la pérdida del pacxente por snngmdo

antes de que la lesién pueda repararse (14, 19.23) :
. Pensando en lo anterior Schorck en 1968 ldeo la Lec ca del punteo
para controlar el sangrado en este tipo de !esnones 'y d " oportumdad de’
‘ reparacnom sin embargo en la préctica no a: demos!rado mejorla en- su
supervivencia (19,35). Mas recientemente Pachet y colabomdores en 1979

remtroducen la técnica de fractura digital de LI'N para exposncxon de. las

: _lesxones con reparacnon ylo hgadura directa de los vasos ’ngregando o




- pinzamiento, seccion y descenso de la vena cava inferior, para exposicion .

posterior de la lesién, reparacion de la misma y reanastomosis, sin embargo
no se han reportado experiencias exitosas con este manejo (9,11,15).

Por otro tado en la década de los 60 aparece un enfoque conservador
para el manejo de trauma hepitico cerrado y posteriormente se estiliza y se .
adopta para el penetrante, v se sustenta en el monitoreo con tomografia
axial y gammagrafias seriados, sin perder de vista el monitoreo, este
método se utiliza en pacientes sin datos de irritacidn peritoneal. No perder
de vista el monitoreo clinico y de estudios de laboratorio teniendo cada vez
mejores rosultado (11,14,19,23).

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

- poco costoso,preciso y relativamente seguro de obtener el diagndstico, y

k4

hasta‘ la fecha se comsidera que el lavado peritoneal diagnéstico sigue

siéndp parte integral de la valoracién de todo paciente gravemente

. .lesionado (7,11,18).

Actualmente se esta incrementando el uso de ultrascnido para fa

‘valoracmn inicial de un traumatismo abdominal no penetrante, de hecho el .

"ultrasonido diagndstico se realiza actualmente en Japén y Europa en forma’ e

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

Gruessner y colaboradores cotnprobaron en 1975 que el lavado em
superior a la uvltrasonografia para decidir la necesldad de’ t.mtamlento
quinirgico, y llegaron a la conclusidn de que> los estudlos no.. deben

considerar competitivos, sino complementm‘ms (11 19 5 28)

Posteriommente Itrhoff y colaboradores serialarg

gjores resultados

con la centellografia nuclear comparada c.on a tomagratia Btﬁﬁntéd'iv‘exl hri B

estudio de traumas abdominales no penetr

la angiografia espldcnica raramente estan



traumatismo  abdominal agudo, pero pueden ser utiles cormno
complementarios de la embolizacién visceral selectiva la cual se realiza
con burbujas de gelfoam. Estos tltimos estudios ademds de ser costosos y
Hevarse tiempo en complementarlos no se encuentran disponibles en la

mayoria de las unidades hospitalarias del tercer mundo.

-t



ANATOMIA HEPATICA
~ Cuando se consideran los traumatismos hepiticos y su tratamiento, es
necesario un adecuado conocimiento de la anatomia hepitica.

La anatomia del higado puede describirse de acuerdo con diferentes
acuerdos: Anatomia Morfolégica, Anatomia Funcional y ahora que el
ultrasonido permite una visién intraoperatoria precisa en casos individuales
la anatomia real.

ANATOMIA MORFOLOGICA: El higado esta dividido por Ia fisura

_del ligamento redondo y por el ligamento falciforme en dos Idbulos: el

- lébulo derecho, que es el mas grande, y el lébulo izquierdo. En la cara
inferior del Idbulo derecho esta el hilio hepético que constituye el limite
posterior de este I6bulo. La porcidn del 16bulo derecho ubicada por delante
del hilio se denomina Iébulo cuadrado limitado a la izquierda por la fisura
del ligamento redondo y a Ia derecha por la fosa cistica. Por detrés del hilio
se haya el {sbulo candado o de Spigel. Asi el higado esta compuesto por
dos 1ébulos principales y dos Iébulos accesorios bien delimitados. Esto
corresponde a la verdadera funcién de un lébulo:"parte de parenquima
limitada por fisuras o surcos".

ANATOMIA FUNCIONAL: Ademis de la anatomia clasica del
higado, ahora hay una segundas forma de descripcion que puade
denominarse anatomia funcional del higado. Esta fue iniciada por Cantle en
1898 seguida por los trabajos de Mc. Indoe y Counseller en 1927, aunque
algo compleja esta descripcién es la mas completa y su exactitud y utilidad
para el cirujano han sido demostrada por una amplia experiencia. Este .
estudio de la anatomia tuncional del higado permite la comprension de“ la ‘

segmentacion hepética basada en la distribucién de los pediculos p'dnales.‘)" i

la ubicacién de las venas hepéticas. Las tres venas hepéticas pﬁﬂéipé»l,és’r s




dividen al higado en 4 sectores, cada uno de los cuales recibe un pediculo
portal con una alternancia entre venas hepéticas y pediculos portales, los 4
sectores individualizados por las tres venas hepaticas se denominan
sectores portales, ya que estas porciones del parenquina se encuentran
irrigadas por pediculos portales independientes, por el mismo motivo las
cisuras que contienen a los pediculos portales se denominan 'cisuras
hepaticas y portales” ; la cisura del ligamento redondo es una cisura
hepatica, de acuerdo con esta anatomia funcional el higado parece estar
separado en dos partes o hemihigados, el derecho e izquierdo , por la fisura
portal principal o denominada linea de Cantlie, es mejor llamarlos higados
derecho e izquierdo, que el l6bule derecho e izquierdo que ya esta Gltima
nomenclatura causa confirsién con los I6bulos anatémicos, y es erénea ya
que como se ha dicho no hay una marca visible que permita la
individualizacién de un lébulo verdadero. La cisura portal principal corre
desde la parte medial del lecho vesicular por.delante hacia la vena cava - -
p“gr detris. Esta cisura describe una angulacién de 75° con el plano
horizontal abiarto‘ hacia la izquierda. Los higados derecho e izquiérdo
individualizados, por la cisura portal principal sen indepcﬁdientes ‘en
cuanto a la vascularizacidn portal principal y arterial y del drenaje bxhar la
vena hepdtica media surge y sigue hasta la cisura podal prmclpal

Estos higados derecho e izquierdo estén leldldOS a su .vez en dos’, =
partes por otras dos cisuras portales, estas 4 subdlwsloncs habnunlmente :

se denominan "segmentos“ en la nomenclatura anglosajona ¥ de acuerdo, .

con la nomenclatura de Cuma.ud se denomman seutore

3 seLtores L

La: usura porta) derecha lel  al hxgudo derecho en

antero mtemo o antenor y postero emio (o’ postenor A lo largo de la‘

usum portal derecha corrc la vena hepatica derecl

o




derecha esta inclinada 40° hacia la derecha. con el higado en su posicién
“normal en la cavidad abdominal, el sector postero externo esta por detrds
del sector antero interno y la cisura se ubica en un plano casi frontal: en el
paciente, es mejor hablar de sectores anterior v posterior ya que en todos
los examenes morfoldgicos del higado (ultrasonido, TAC, arteriografia), el
sector postero externo se proyecta exactamente por detras del sector antero
interno. En contraste interno y externo son mejores denominaciones cuando

el higado se extrae para estudios patolégicos o anatémico y se coloca

. plano sobre una mesa. La ubicacién exacta de la cisura portal derechano ™

esta bien definida por que no tiene ningin reparo externo. De acuerdo con ;
Couinaud se extiende en la superficie anterior del higado desde el limite
anterior del higado en la parte media de la distancia entre el angulo
derecho del higado y el lado derecho del lecho vesicular hasta la
confluencia de la vena cava inferior y la vena hepédtica posteriormente. De
acuerdo con Ton That Tung, esta cisura sigue una linea paralela al borde
externo derecho del higado, tres traveces de dedo mds hacia adelante. La
cisura portal izquierda divide el higado izquierde en dos sectores: superior
"y posterior, esta cisura portal izquierda no es la fisura del ligamento
redondo va que esta cisura no es una cisura portal ; en una cisura portal
hay una vena hepéﬁcé mientras que en la cisum _del ligamento redondo hay
un pediculo portal. De hecho la cisura poh;al izquierda‘ ée ubida pos‘terior‘al'

ligamento redondo y un pediculo portal. De hecho l;!. cxsura portal 1zqu1erda

se ubica posterior al ligamento redondov v ha‘ den g del lobulo lzqmerdo .

del lugado donde corre la vena I epatlc i . ASi el seclor antenor
del hlgado 1zqu1erdo esta compuesm por; la pzme del lébulo derecho que

esta'a la 1zqu1erda de I cnsura poﬁa] cxp 1l v‘por la parte anterior del

lobulo uqluerdo En u.o cusmn el hlg" o parece estar leldldO en_dos




" izquierdo. En conclusién el higado parece estar dividido en dos higados por
la cisura portal principal dentro de la cual corre la vena hepdtica media.

1. E! higado derecho que estd dividido en dos sectores por la cisura
portal derecha en la cual corre la vena hepitica derecha. Cada uno
de estos dos sectores esta dividido en dos segmentos: sector
anterior (segmento V inferior y segmento VII superior) y sector
posterior (segmento VI inferior y segmento VII superior).

VZ. Ef higado izquierdo también se encuentra dividido en dos sectores
por la cisura portal izquierda donde corre la vena hepética

izquierda.

El sector anterior esta dividido por la fisura del ligamepto
redondo en dos segmentos: intemamente el segmento IV cuya
parte anterior es el lébulo cuadrado, y externamente el segmento
I que es 13 parte anterior del ldbuld izquiérdo. El sector posterior
esta compuesto por solo un segmento, el segmento I, que es la
parte poéterior del lébulo izquierdo, esto es una excepcidn a la
nomenclatura por la cual cada sector esta dividido en dos
segmentos: como resultado los dos hemihigados cada uno
dividido en dos sectores estin constituidos por 7 segmentos (I a
Vi .

3. E! l6bulo de Spiegel (segmento I) debe considerarse desde el

punto de vista funcional como un segmento auténomo v que su RN

vascularizacidn es mdepend:eme de la dlwsnon portal de las 3 l:



directamente en la vena cava inferior. La anatomia de este tercer
higado se revela en algunas circunstancias por ejemplo en la
enfermedad de Budd-Chiari: a causa de la oclusién de las 3 venas
hepiticas principales el drenaje sanguineo hepético se ve
asegurado a través por el 16bulo de Spiegel que se hipertrotia.

En algunos paises los segmentos y los nimeros se han vuelto muy
populares por los cirujanos. Esta definicidn de los segmentos de acuerdv a
la nomenclatura de Couinaud es diferente a la de Goldsmith para estos

_tiltimos autores un sector de Couinaud se denomina segmento y de acuerdo
- con este autor un segmento es un subsegmento.

ANATOMIA REAL: Recientemente se han hecho progresos que
perrmiten reconocer Ja anatomia precisa del higado que esta operando con el
uso de ultrasonido intraoperatorio. El reconocimiento de la distribucién
vascular deniro del higado es el primer paso a una reseccion hepatica. Con
la ubicacién precisa de las tres venas hepéticas principales se identifican
las cisuras portales, y sus proyecciones en la superficie anterior del higado
se marcan con pequefias incisiones en la capsula de Glisson. El ultrasonido
operatorio es incluso mds itil para resecciones segmentarias ya que pueden
fécilmente divisiones de las ramas portales principales dentro del higado.
Puede lograrse una definicion mas precisa de los segmentos por medio de
la inyeccién de sustancias de contraste bajo guias ultrasénicas en la rama
portal segmentaria o por medio de catéter con balén.

DIMENSIONES HEPATICAS. '

El higado es la viscera maciza mis grande de la economia 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.




RELACIONES DE LA SUPERFICIE DIAFRAGMATICA.
Esta superficie esta dividida en tres partes:
A) Superior: Esta relacionada con el diafragma y de derecha a
izquierda con ia pleura y con el pulmén derecho, con el pericardio y el
- corazdn, y con la pleura y el pulmén izquierdo.
B) Posterior: Se relaciona con el diafragma y las costillas inferiores.
C) Anterior: Se relaciona con el diafragima, los mérgenes costales,
apofisis xifoides y pared abdominal.
D) Derecha: es una continuacion de la superficie posterior y se
- relaciona con el diafragma, pleura y pulmén derechos y con la séptima a
undécima costilla.
La superficie diafragmatica esta separada de la superficie visceral por
el borde inferior, afilado 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 presencia de la vesicula biliar., .
v e v * = T A v : *



RELACIONES DE LA SUPERFICIE VISCERAL

Deb derecha a izquierda se relacionan con los siguientes éreanos:

a. Con el angulo hepatico y con parte del colon transverso derecho.
La impresion colonica se extiende desde el lébulo derecho hasta
el segmento medial del lobulo izquierdo.

b. Existe un contacto directo del rifién derecho y la glindula adrenal
derecha con el Higado en el drea desnuda por detris de la
impresién colonica (Bolsa peritoneal Hepatorenal).

c. Con la vesicula biliar.

d. Primeray seg.mdé porcién del Duodeno, localizados médiales a la
vesicula biliar. ‘

e. El Esofago esta a la izquierda del ligamento venoso.

f. Elresto del I6bulo izquierdo esta en contacto con el estomago.

MEDIOS DE FUACION

La vena®cava ‘inferior es ol medio de fijacién mas importante del
Higado. Este se fija a la superficie superior del dinfragma por los
ligamentos falciforme, redondo y coronario.

Los ligamentos falciforme y redondo se extienden hacia adentro para
formar la fisura visible que separa los aparentes Idbulos derecho e
izquierdo. Entre esta fisura y el lecho de la vesiculn biliar se encuentra el
lébulo cuadrado, este esta separado del I6bulo caudado posterior por la
fisura transversa o la porta hepatis. .

En la Porta Hepatis, el peritoneo del Higado, forma el epipldn menor,
que se extiende a la curvatura menor del estomago y recibe el nombre de
ligamento gastro hepitico y la primera pulgada de duodeno recibiendo el

nombre de ligamento hepato duodenal.



RRIGACION HEPATICA

El flujo sanguineo total en promedio para el higado en un adulto es
alrededor de 1500 ml/min/1.73m3, o alrededor del 25% del gasto cardiaco
total. La vena porta provee el 75% de este flujo y la arteria hopética el
25%. Sin embargo, la saturacion de oxigeno de la arteria hepitica es del
95% y de la vena porta es alrededor del 82%, asi que la arteria hepética
provee 40-50% del total del oxigeno al higado.

i.a sangre arterial y venosa pueden llegar a mezclarse en los
sinusoides de los I6bulos hepiticos y se vacian en las tributarias de las tres
venas hepaticas principales que desembocan en la vena cava inferior. La
arteria hepiitica normalmente se origina del tronco celidco y se dividen en
las arterias hepaticas darecha a izquierda un poco antes de entrar al higado.

Una arteria'hepética aberrante se origina del algiin otro vaso difert;me
al tronco celidco y llega al hfgado por un curso anormal. El origen puede
* ser de la arteria coroparia estomaquw& o arteria rr;ensentenca superior.

Dentro del higado las arterias siguen el curse de los conductos
biliares, se dividen en ramas anterior y posterior en el I6bulo derecho, y el
lateral y medial en el Iébulo izquierdo. En caso de ligadura de la arteria
hepitica cerca ds su origen o en las arterias hepiticas derecha o izquierdo,
los vasos colaterales translobulares y transegmentarios restablecen la
isquemnia o por medio de las arterias pildrica y gastroduodenal.

La vena portahepitica se origina de la confluencia por detris del
péncreas, de las venas esplénica y mesentérica superior, en casi una tercera
parie de los individuos, Ia vena mesentérica inferior desernboca en esta
confluencia. En su curso hacia arriba la vena porta recibe a Ia coronaria
estomaquica antes de dividirse en ramas izquierda y derecha a nivel de la

porta hepatis. A la derecha de los vasos portales siguen el patrén de las’

s



arterias hepiticas y de los conductos biliares, cerca de su origen da una
rama al lado derecho del 16bulo 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 lébulo caudado.

Las venas hepiticas se ubican en los planos entre ISbulos y
segmentos; son por lo tanto, intersegmentarias y drenan parte de segmentos
adyacentes. El patrén de las venas hepiticas es como sigue:

La vena hepitica derecha: drena ambos segmentos posteriores y el

. segmento anterosuperior.

La vena hepatica media: Drena el segmento anteroinferior y el
segmento inferomedial.

La vena hepitica 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 bordé :? R

libre del ligamento falciforme como ligamento redondo y entra al higado - - )

para unirse a la vena porta izquierda.
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LINFATICOS

linféticos superficiales: Se ubican en la superficie del higado, en el
tejido conjuntivo por debajo del recubrimiento peritoneal. Se han descrito 5
vias, 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 de la. superficie posterior y superior.

C) Hacia el grupo paracardial de los ganglios géstricos izquierdos,
provenientes de la Superﬁcie posterior del I6bulo izquierdo.

D) Hacia los ganglios celiacos, por via de los ganglios de la arteria
frénica, provenientes de la superficie posterior del l6bulo derecho.

E) Hacia los ganglios hepiticos, provenientes del margen anterior de
ambos I6bulos y de la superficie visceral del higado en swtotalidad: =~ *

2. Linfiticos profundos: Se han descrito dos vias;, A) Hacia los
ganglios frénicos ﬁudios derechos siguiendo los tributarios de las venas
hepiticas hacia la vena cava y ascendiendo a través del hiate de la cava en
el diafragma.

B) Hz;cia los ganglios de la porta hepatis siguiendo las ramas de la
vena porta y descendiendo hacia el hilio. -

INERVACION
Tanto los nervios simpéticos como parasimpiticos llegan al higado

para fonmar redes terminalss al rededor de las células hepiticas.

_Las fibras simpiticas corren desde el ganglio céliaco con los vasos en - -

" el borde libre provienen de la divisién hepitica del tronco vagal anterior.



FUNCION HEPATICA.

El higado 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 niimero de
reacciones metabdlicas importantes.

El higado ayuda a controlar la concentracién 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 glucégeno almacenado y de la

- gluconeogénesis. La concentracién hepatica intracelular de glucosa es
relativamente alta en ayuno, al igual que los monosacéridos fructosa y
galactosa.

El higado es el érgano principal para la eliminacién de colesterol del

, organismo, copvirfiéndolo en gidqs biliargs qup se,piardencan las heces y
de éstos dcidos biliares el higado produce dos principalmente: El écido
célico y dcido quenodesoxicolico, estos son conjugados con taurina y
glicina antes de su secrecién hacia la bilis. Una vez que estin en el
intestino, ayudan a la absorcidn de grasas, siendo reabsorbidos en yeyuno e
ileon y reformado a través de la vena porta.

El higado es el vresponsable directo de la sintesis y degradacién de
proteinas plasmiticas, las que se incluyen:albimina, fibrindgeno,
protrombina, y haltoglobulina, proteina C  reactiva, transferrina,

- seruloplasmina, alfa y beta globulinas, etc. La determinacién des la
albiimina plasmitica es con seguridad una de las prucbas més seguras para
evaluar la funcién hepética y la extension del dafio glandular, ya que esta

proteina es exclusivamente sintetizada por el hepatocito. Gran parte del



nitrégeno de las proteinas ingeridas es secrétado como urea y la urea y
solo es sintetizada en el higado.

En los procesos de coagulacién, el higado juega un papel clave
porque sintetiza muchas de las proteina involucradas en la cascada de
coagulacién, incluyendo fibrindgeno y los factores IV.VILIX y X. El
proceso de sintesis en el higado es muy complejo, en el caso del
fibrindgeno es seqretado como un complejo de cadenas polipeptidicas. La
vitamnina K se oxida mediante el proceso de carboxilacidn, es liposoluble y
su absorcién depende de la solubilizacion micelar; En caso de obstruccién
biliar répidamente se produce deficiencia de ésta.

Las cadenas polipeptidicas de los factores ILVIO, IX y X
neosintetizados contienen cierto residuo de dcido glutdnico cerca del
extreme N terminal que son carboxilados por un mecanismo dependiente de
vitamnina K y asi convertidos en un nuevo aminoacido (icido
gammmacarboxiglutimico) este tiene una carga .negativa que increme;lta la )
unién con calcio y con plaquetas y es esencial para Ia funcién coagulante.

La superﬁcié interna de todos los sinusoides hepéticos, esté cubierta
con un nimero de células de kupffer, que hace prominencia en el interior
del torrente vascular, la capacidad fagocitica de estas células les permite
extraer el 59% de las bacterias contenidas en la sangre provenientes de la
vena porta, evitando de esta forma su paso al higado (bacterias y
colibacilos). Las células de Kupffer también producen bilimubina que
subsecuentémente es metabolizada por los hepatocitos. Ademis también se
le atribuye una participacion moderadamente importante en la inmunidad
celular y humoral, va que esta produce inmunoglobulinas.

Y por altimo hablaremos de la funcidn excretora principal del higado

va que es la formacién v excrecion de bilis. La cantidad que se produce en

1%



- 24 hrs. es de 250cc-1100cc, es secretada a una presién de 15-20 cm de
H20. Los principales componentes de la bilis son &cidos biliares,

" pigmentos, colesterol, lipidos (fosfolipidas) proteina#. electrélitos y agua.
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ETIOPATOGENIA DE LOS TRAUMATISMOS
ABDOMINALES

La incidencia de trauma abdominal aumenta importantemente, los
Gltimos reportes de E.U.A. indican que de 3.5 millones de personas
acoidentadas anualmente, més del 70% tienen compromiso abdominal,

Etiolégicamente el contenido abdominal puede lesionarse por diversos
mecanismos, los cuales se derivan de dos grandes grupos de tranmatismos:

1.-Traumatismos cerrados o por confusion.

2.-Traumatismos abiertos o penetrantes, de los que a su vez ske. .
subdividen segtin el agente causante. o 7

a) Trauma por arma de fiiego.

b) Trauma por instrumento punzocortante

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

Enlo que respecla al trauma no penetmnte o cen-ado de abdomen las
lesnones pueden clasnﬁcarse de alta o baja energia, existiendo diversos
procesos fisiopatolégicos que influyen: 1) El aumento brusco e intenso de
la presion inh’aalsdominal creando por fuerzas extemas y que puede
provocar rotura de una viscera hueca o el estallido de un érgano solido. 2)
La comprensién de visceras abdominales por la fuerza aplicada entre la
pared anterior y la jaula tordcica posterior y/o la columna vertebral; puede
causar una herida por aplastamiento v 3) Fuerzas bruscas de deslizamiento
que pueden provocar desgarros de érganos o pediculos vasculares.

Los traumatismos abdominales cerrados en un 75% son ongmados por :

accidentes de motor. En este tipo de traumatismo, la gravedad de la les:on :

guarda relacién con la fuerza y la duracion del lmpactp. asi’com



velocidad o caidas de gran alturs; con el impacto los organos siguen
moviéndose hacia adelante con la velocidad terminal, lo que ocasiona
desgarro de los medios de fijacién. También tencmos que cuando existe
aumento en la presién intra-abdominal (como es el caso del cinturén
abdominal) puede ocasionar ruptura de visceras huecas.

La lesidn abdominal inadvertida sigie siendo una causa de muerte
inevitable después del trauma penetrante de abdomen y se considera que
aunque no es el mis frecuente, es la forma mas letal de lesién hepatica.

cuya mortalidad oscila desde un 20 a un 60%. Las lesiones hepiticas se
- presentan con mayor frecuencia en pacientes con herida abdominal
penetrante (30%5), que en sujetos que sufren traumatismos de abdomen no
penetrante (15 a 20%). '

El diafragma, aunque es més raramente afectado, puede lesionarse en
las heridas de abdomen superior o en las de térax inferior, en lus
confusivnes gravet abdonlindtorixicas puéde® llbgar 4 estiellarse por
aumento de la presién 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 drganos extra-abdominales como: Cerebro y
sistema musculo-esqueletico en un 90% de los casos.

De las lesiones con comitantes intra-abdominales mas frecuentemente
encontradas estan las lesiones del diafragma, estémago, colon y bazo, con .
lesién de mas de 2 drganos en un 70%. I :

La ruptura espontinea del higado se presenta eh‘ ,érgahoé con
enfermedad preexistente. con una fiecuencia de 8% de los pacientes

portadores de carcinoma primario y de algunos casos de toxemia gravidica.
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En lo que respecta al trauma penetrante de abdomen, las heridas por
arma de fuego son mds nocivas que las heridas @ 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 higado puede desvitalizar su tejido parenquimatoso por
quemadura y cuando la bala sale del higado puede originarse un efecto de
astillamiento, esto particulannente con proyectiles de gran velocidad. Los
proyectiles de anma 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 heﬁda$ penetrantes son frecuentes las lesiones asociadas a
intestino delgado en un 60%, colon en 40%, bazo en 30%, estructuras

vasculares en un 2'-25% y estémago en un 15-20%.



ANATOMIA PATOLOGICA

En la actuafidad no se dispone de una clasificacion uniformemente
aceptada para las lesiones hepiticas; debido a esta falta de consenso entre
cirujanos traumnatologos y centros hospitalarios, frecuentemente resulta
dificil compara datos publicados a cerca de terapéutica operatoria . Sin
embargo la clasificacién mas aceptada es la que divide 3 las lesiones en
transcapsulares (cuando la ruptura del higado se extiende a través de la
cdpsula de Glisson) y se encuentra sangre y bilis extravasada en la cavidad
_ peritoneal; Lesiones subcapsulares, cuando la cdpsula permanece intacta y
la coleccién de sangre entre la cdpsula y el parénquima se localiza casi
siempre en la parte superior del drgano las lesiones centrales, consisten en

Ia interrupcidn del parenquima del higado en la consiguiente necrosis.

OTRAS CLASIFICACIONES UTILIZADAS

Clage
grado Claggett . [Flinty « .+ {Pachat . {Moore
otipo y Olsen Polk et. All
1 desgarro desgarTo drengje o arrancamiento
capsular capgular sutura simp. | capsular o
desgarro 1 em
1§ desgarro lcm | desgarro que | hemorragia fractura de

de profund. N0 sangra. activa

s K - . periferica -t 7|
i desgarro | desgarro que - | hemorragia - fractura 3 em
oo mayer™ o | sangrao | grave | hematoma -
B B : trayectode 1 +#10emo "
bala: " " tierida’:. - * 1 ¢
i ‘ penetrante
Jheridapor | gran fractura, | lesion - | destruccion .
estallido. . | destruccidn . {venenosa inira | lobar o
A . hematomna
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'{ 1esion de cava | desgarre desgarro desgarro
ik parenquimato- bilober rnayor con
8oy lesién extenso o perdida de
arterial o lesion de vena { tejido.
venenosa cava inferior

s Clasificacién de ALDRETE, publicada en 1979:
’ G:1.- Laceraciones pequeiias con sangrado minimo.
G:2.- Laceracién moderada con sangrado significante activo
G:3.- Grandes hematomas intraparenquimatosos
G4.- Grandes laceraciones con traseccién de ramas intrahepiticas
identificables de la arteria hepética, vena ports, venas hepiticas y

conductos bxhares sujetos a reparacion.

G:5.- Lesiones como en el 4, pero requieren reseccién de a.lguna P

porcién del parenquirnia.

G:6.- Grandes lesiones asociadas con lesiones de. vema cava . ...

retrohepética o venas hepiticas yuxtacavales. R
Clasificacién de DUCX\ERMAN Y DUNN, pubhcada en 1981 .
* G:1 - Desgarros capsulares‘ k
G:2.- Desgarros de parenquima sin hemorragia y lesiones penetrantes
G:3.- Desgarros de parenquima con hemorragia y lesiones penetrantes »
G:4.- Destruccién lobar o hernatoma central. )
G:5.- Lesiones de venas suprahepaticas o de la vena cava
retrohepitica.
Clasificacion de BUECHTER Y ZEPPA
G:1.- Desggrro capsular sin lesién del parenquima, hemorragia escasa
que se detiene espoménea:nenfe o0 con unas pocas suturas Simples.
G:2.- Lesién del parenquima que con suturas cuidadosas se asegura la

hemorragia.
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' G:3.~ Lesién del parenquima y con hemorragia importante que
proviene de arterias a venas intrahepiticas que amenazaban la vida
_produciendo un estado de shock.

G:4.- Lesién de parenquima con desgarro de la vena cava inferior o

de vasos hepiticos importantes.

B
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CUADRO CLINICO

‘ Es de gran importancia obtener una historia completa del mecanismo
de lesion, sobre todo si se trata de traumas cerrado de sbdomen. La
sintomatologfa referida por los pacientes es muy variable ya que mas del
20% de los pacientes con lesién hepatica se encuentran normo tensos en el
momento de ingresar al hospital. Por lo que se establece que no hay un
cuadro clinico especitico y que este dependera de la gravedad de la lesién
hepitica y de las lesiones asociadas a otros érganos y sistemas, asi como
el efecto agregado de drogas y/o alcohol.

En la serie de Davis et all (22), los signos fisicos encontrados fueron:
hipersensibilidad abdominal en el 75% de los pacientes, los datos de
irritacion peritoneal (hipersensibilidad, rebote y rigidez involuntaria), se
obsMon en 28%, el dolor a la presencia de sangre por tacto rectal fue
positiva solo en 3% de los pacientes; sin embargo de 437 pacientes
estudiados, el 77%, presentaron lesién que requirié tratamiento quinirgico.
El 43% no presentaban dolor ni lesiéon abdominal , sin embargo este 43%,
el 23% de ellos acabaron siendo sometidos & laparatomia exploradora.

El traumatismo abdominal y toracico deben revisarse juntos desde un
inicio ya que el domo del diafragma puede elevarse hasta el cuarto espacio
intercostal durante una expiracion completa y tiene un 20% de
probabilidades de lesiones hepaticas v 10 % de lesiones esplenicas con
fracturas de las 6 ditimas . costillas bajas izquierdas o derechas
respectivamente.

Se puede concretar que en las lesiones cerradas tendremos el
antecedente traumitico y datos de irritacién peritoneal como son:

palidez. diaforesis, taquicardia. hipotensién, resistencia muscular,

descompresidn positiva. peritaltismo disminuido, etc.



En algunos pacientes con lesién intraparenquimatosa documentada por
"T.A.C. vy comoborada por cirugia. referian discroto malestar en el

- cuadrante superior derecho o en epigastrio.



DIAGNOSTICO

En el departamento de urgencias, en caso de que el paciente no pueda
cooperar, hay que obtener lo antes posible la mayor informacidén de parte
de paramédicos, enfermeras, bomberos, policias, testigos visuales y/o
acompafiantes del paciente para esclarecer el mecanismo de lesidn. En
caso de accidente automovilistico , es importante saber la posicién del
paciente si fue de frente o lateral, si hubo o no volcadura, si llevaba puesto
el cinturén de seguridad, etc. Cuando existe evidencia de lesiones
penetrantes tordcicas por debajo del cuarto espacio intercostal, presencia
de hemotorax derecho, fracturas costales, fractura de pelvis, caida de gran
alturs, orificio de lesién penetrante de abdomen, es obligacion del médico
tratante el pensar y descartar lesién hepitica.

I;a forma de protocolizar al paciente de urgencias es la que sigue:

1.- La biometria hematica, nos serviria al inicio para valorar el
hernatocrito, pero en o estado d¢ sifock hip_ovolemica no sufre nin.gl'zr‘l
cambio, por lo cual no podemos basarnos en estos datos.

2.-La puncién abdominal: es un método sencillo y de gran ayuda, el
cual en caso de duda se puede complementar con el lavado peritoneal,
principalmente ¢n trauma cerrado de abdomen. La técnica para realizarlo es
colocando al paciente en posicion de deciibito dorsal, se realiza asepsia ,
antisepsia y colocacion de campos estériles, se infiltra anestesia local, se
hace incision de .5 em.: se introduce trocar dirigido hacia fosa iliaca
derecha o izquierda, se retira la guia y una vez que se esta 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 forma se clienta

con un método diagnéstico poco costoso, ripido. preciso y relativamente
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seguro; se considera que el lavado peritoneal es parte integral de la
valoracién de todo paciente gravemente lesionado. Se considera positivo
con mas de 100,000 eritrocitos/ml; méis de 5 000 leucacitos/ml. ; presencia
de bacterias, levaduras o microorganismos y mas de cien unidades de
amilasa.

3.- La minilaparotomia esta indicada en pacientes inconscientes o poli
traumatizados, cuando la puncién abdominal es dudesa o no se puede
realizar y de esta forma decidir si se efectiia tratamiento conservador o
quinirgico.

, 4.- Radiografia de térax: Nos proporciona datos de lesiones con
comitantes, tordcicas y diafragmaticas. La posicion inadecuada de un tubo
gasogastrico frecuentemente es la sefial de ruptura de diafragma izquierdo.
Se encuentrs ademas pequefias irndgenes de aire libre subdiafragmatico, en
pacientes con lesiones concomitantes de visceras huecas, también
encontramos fracturas costales, apdfisis espinosas que indican la magnitud
‘de I lesion o el mecanismo de lesién.

5.-Radiografias simples de abdomen: Se requieren 800 ml.de sangre
peritoneal para que se encuentren manifiestos en una radiografia de
abdomen: ademas se encuentran los siguientes datos: signo de la franja
flanco ( es una zona de liquido denso que separs el colon ascendente y
descendente de la pared peritoneal lateral netamente delineada y el colon
desplazado en direccidn medial. El signo de "oreja de perro” (depende de
acumulamiento de sangre que gravitan entre las ;liscems pélvicas v lus
paredes laterales a cada lado de la vejiga) y el signo del dngulo hepético”
que es la perdida de definicién de los bordes laterales inferior y lateral
derecho generalmente muy netos del higado, la imagen de vidrio despulido

se encuentra con hemoperitonea considerable; también se puede encontrar
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desaparicién de la sombra del psoas o de la silueta renal, en caso de
hemorragia retroperitoneal; un vaso lesionado puede desplazar en direccién
medial la cidmara de aire géstrica o causar indentacién en la flexién
esplénica del colon. También podemos observar fractura de la pelvis en
SuS ramas o su cuerpo, ¢n cuerpos vertebrales o datos de perforacién en
viscera hueca.

6.- Ultrasonografia: El ultrasonido diagndstico actualmente se emplea
en fcﬁma sistematica on departamentos de urgencia de E.U.A., Japon y
Europa, ya que pueden demostrar presencia de liquido intraperitoneal libre,
asf como la amplitud y localizacién exacta de hematomas en érganos
sélidos. No siendo fitil en cuanto a lesiones de viscera hueca.

7.- Topografia axial computarizada: En paises como EUA, todas las
salas de urgencia cuentan con TAC, sobre todo para los pacientes ‘con
traumatismo craneoencefilico y trauma abdominal. Este estudio depende
de las condiciones de! paciente ¥ de la * capacidad de ccfopémr cont ol
equipo técnico ya que cuando menos se requiere de 40-60 minutos para
reglizar de una buena exploracién tomogrifica hay cuatro grupos de
pacientes adecuados para la exploracidn y son:

A.- Los pacientes que se han presentado con retraso de mis de 12
horas, con.astabilidad hemodinamica y sin datos de irritacién peritoneal.

B.- Pacientes en quienes el lavado peritoneal diagndstico ha resultado
equivoco o no puede llevarse a cabo.

C.- Pacientes en quienes el lavado peritoneal es imposible de realizar.
como en obesidad mérbida excesiva, embarazo avanzado, o laparotomias
pfevias. .

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

el lavado no dard resultado notable.
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8.- Gammagrafia: Este estudio puede demostrar la presencia de un
hematoma intrahepético o un derrame real del medic de constante, no es
recomendable en casos verdaderamente urgentes, Algunos autores la
utilizan para el monitoreo ds la evolucién de un hematoma subcapsular,
con buenos resultados, ademas que es 4 veces mas barato que la T.A.C.

9.- Arteriografia: La arteriogratia abdominal y espldcnica, raramente
estdn indicadas para valorar un trauma cerrado de abdomen, pero pueden
ser titiles como complemento de la TAC.y puede demostrar lz presencis de

. un hematoma intrahepatico o un derrame real def medio de contraste. No es

- recomnendable en casos de urgencia.



TRATAMIENTO

MANEJO PREOPERATORIO: Actualmente se ha estandarizado el
manejo de estos pacientes por la asociacién de trauma, en la que se hace
énfasis en la primera hora (hora dorada) y el manejo comecto del ABC,
donde se deberd mantener la via aérea permeable, valorando es uso de
intubacién endotraqueal o de cricotiroidectomia o traqueostornia si fuera el
caso se deberd mantener la volemia adecuada para mantener una perfusién
fisular v cerebral adecuada. esto se logra instalando dos vias periféricas

~con punzocat del niimero 17 o 18; con aplicacion de sonda nasogastrica si
no se encuentra contraindicada, asi como aplicacion de sonda de foley y
colocacién de catéter para PVC y se valorard si es necesario medir la
presion en cufia de la arteria pulmonar con catéter de Swan-Guns.

En caso de neumo o hemoneumotorax se deberd colocar un seﬂq de - :
agua con un tubo tordcico de calibre 36 o 34 Fr, a través del Std.bespa'ci‘o' o
intercostal sobre Ia linea axifar intefior’ : :

Se deberd tener registro electrocardiogrifico continuo o .piiélohgadyoj,' :
por arritmias y monitorizacion constante de signos wtales (k‘:lntols’"d,e‘
tamponade). B e o ‘

En caso do sospecha de lesién de tracto diggéﬁﬁo s:zlfae.berti iniciar la
administracién de antibidticos de amplio éspectfo.'htilizadbs solo en
traumna abdominal.

Se deberd tomar muestra para estudios de laboratorio y bance de
sangre ademas de los métodos diagnésticos menciomados en lineas
anteriores esto dependiendo de las condiciones del paciente y de la
presencia 0 no de trauma abdominal que penetre mis alla de la capa
peritoneal, ya que esta es un indicacién absoluta de laparotomfa de

urgencia.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se recomienda una incisién media supra e infraumbilical lo mas
amplia posible, la ventaja de esta incisién es que se puede prolongar en
cualquier direccioén, permitiendo en caso de realizar una estemotomia poder
tener acceso a pericardio corazén, vena cava inferior v venas hepaticas.

En ocasiones. un paciente con grave lesién hepatica, se presenta en
estado de shock profundo, con un abdomen que sutte distensién masiva, y
las sala de operaciones se encuentra distante de la sala de urgencias; se
puede realizar una toracotomia de urgencia en la habitacién pinzando la
aorta toricica descendente: esta manipulacion que solo ha logrado !a‘_
supervivencia de 1.7 a 2.7 % de las victimas de traumatismo abdominal, es
la tinica manera de conservar el flujo sanguineo para las coronarias y‘las "
carétidas mientras se transporta el paciente al quiréfano.

Ya en quiréfano v con el paciente con incision indicada se intentara
una hemostasia rapida por medio de presién manual. Puede ser necesario
cortar los ligamentos cosormrios pa®a p&mmitir la‘mmfiliiﬂci:in 'del. higado
para aborder lesiones posteriores. Una vez controlade el sangrado se
inspecciomi la cavidad en busca de lesiones concomitantes, si se
encuentran lesiones intestinales se aistan para limitar la contaminacién por
derrame de contenido intestinal. Por lo que debe atenderse en forma
priaritaria las lesiones del colon para reducir la contaminacidn.

La hepatorrafia simple en caso de lesiones grado I a IIL. puede ser una
buena altemativa, asunque este tipo de manejo se acompaiie de una
mortalidad de aproximadamente 7.3%5 cuando el origen de la hermorragia es
perihepética o hepéticn mayor, se aplica una clamp vascular a todas las
estrucluras en el ligamento hepatoduodenal (lo que se denomina maniobra

de Pringle), si el sangrado persiste es posible que se encuentre. laceracién
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de una vena hepétice mayor, o la vena cava interior, para lo que se dt;be’
estar preparado para utilizar los procedimientos necesarios. ) .

Con poca frecuencia se encuentra una hemorragia incontrolable que
puede ser originada por una arteria hepatica anémala.

El tiempo miximo normal del clap en el pediculo hepitico se ha
fijado en 15 mimtos, pudiendo alargarse hasta 60 mimutos, mediante
hipotermia y la aplicacidén de corticoesteroides.

Es esencial una buena exposicién de la herida hepatica para lograr un
acceso a su profundidad, para control directo del vaso sangrante, esto so
realiza mediante fractura digital del parénquima.

Nq es necesario que el desbridemiento siga lineas segmentarias
precisas en tanto se deje un flujo venoso adecuado. .

En heridas amplias se prefiere, después de la desbridacién , la
colocacion de puntos profindos, de catgut, colocados en forma lineal y
siguiendp el trayecte do la lesion, buscindo una’ aproximacién de los )
bordes de la herida.

Con una desbridncién amplia del parénquimia hepitico no se puede
dejar la cavidad hapdtica abierta después de una minuciosa hamostasia o
pude llenarse con un pediculo viable de epiplén, 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 esta utilizando recientemente
mucilago de fibrina que es un compuesto de fibrindgeno humano no
autélogo muy concentrado y factores de la coagulacién_ a los cuales se
afiade aptoponina, un inhibidor de la fibrindlisis. No crea reactividad

tisular importante y se conserva in situ durante 2-4 semanas.

35



Aproximadamente 10% de todas las lesiones penetrantes y el 40% de
las no penetrantes de parenquima hepético requieren técnicas avanzadas de
hemostisia.

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  contimiara puede producirse un  hematoma
intraparenquimatoso con gran riesgo de ruptura espontdnea y catastréfica.

Fumio Yamamoto (4) ha obtenido buenos resultados por medio de un balén

_que ocupa todo el empleo de una sonda de Segntaken Blackmore, inflando

.

el balén en el interior de la lesidn con fines hemostaticos.

En el caso de hernatomas centrales, una opcién de manejo en caso de
lobectomia y el manejo conservador, es la colocacién de una sonda de
hepatostomia como la descrita por Gewrtz.

La reseccién que se refiere a la extirpacion anatémica de un segmento
a‘un*lébulb hepiticd, o bitn de un desbridimierito"con reseccién muy
extensa usado frecuentemente para completar el plano de lesidn estd
indicado cuando se ha producido desgarro total de un segmento o lébulo, y
cuando constituye la inica técnica que permitird controlar una hemorragia
que pone en peligro la vida.

En una serie en Estados Unidos, (19) la reseccién mayor solo fue
necesaria en .4% de todos los pacientes. El entusiasmo de la reseccién
hepética mayor a consecuencia de un traumatismo ha desaparecido durante
los tGltimos 20 afios, porque se ha sefialado una mortalidad de 20-30% en
la mayoria de las series, y se ha comprobado que se puede lograr una
adecuada hemostdsia con técnicas menos agresivas. Sin embargo
Balasegaran (36) ha seguido utilizando la reseccién hepitica en mas de 205

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

La técnica do taponamiento intrahepético, 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 ltimos 10 afios (7) ha sefialado resultado excclentes
del taponamiento alrededor del higado en 4-5% de los pacientes con
lesiones hepéticas. Actualmente se encuentra indicado en : 1.- Incapacidad
para lograr una hemostasia debido a la naturaleza de la lesidn,
considerando su extensién; 2.- falta de recursos o experiencia en una
institucion en la cual el taponamiento temporal con traslado del paciente a
una unidad de trauma puede reducir la mortalidad; 3.- presencia de
hemorragia a partir de una lesién retro hepitica de baja presion; 4.-
hemorragia . continua luego de desbridamiento, segmentotectomia o
lobectornia y 5.- coagulopatia establecida, siendo esta indicacién la que

con mayor frecuencia se presenta.

= & * * AYngie 56lo Se fecesifa en menos do 19 do los casos ex"n lesiones” .~

hepiticas, todo el personal que se encuentre en relacién con la cirugia de. -~

trauma deberi estar bien familiarizado.




LIGADURA DE LA ARTERIA HEPATICA:

La obstruccién temporal de la arteria hepitica puede ser muy util,
pero la ligadura permanente sélo es necesaria en aproximadamente 1-2% de
los casos. Aun cuando se haya fijado la arteria apropiada, ya que en las
hrs., se han restablecido colateralmente hacia el tejido lesionado, es
necesario realizar una colecistectomia cuando se liga la arteria hepitica
derechs. Como la ligadura conlleva a un nuevo riesgo pequeiio, pero
definido, de necrosis hepatica, se utilizard selectivamente, solo cuando la

_ oclusién temporal logra la interrupcién neta de la hemorragia.
MANEJO CONSERVADOR DE LESIONES HEPATICAS:

Segilin Watson (2) en 1991, establece que el cirujano que se entrenta a
un traumatismo hepatico grave no debe de sentirse obligado a efectuar un
procedimiento quirirgico heroico que no ha practicado, "hemos
demostrado que tratamiento no operatorio, la cirugia conservadora, cuando
estd indicada y el tratamiento no operatorio, la cirugia conservadora,
cuando ¢sti indicada y el taponcamicento periliepatico, seguido del traslado
del paciente a un centro especializade. son actitudes seguras y efectivas
para muchas 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 (1) apoya a watson y establece que la
justificacion de una actitud selectiva en el tratamiento no operatorio de
determinadas lesiones hepéticas se basa en la observacion de que entre el

ASO al 70% de los pacientes cor lesiones hepéticaé han dejado de sangrar
cuando se realiza la intervencién quinirgica de los 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 diagnéstico se han diagnosticado
lesiones hepiticas en caso de traumatismo abdominal cerrado que van
desde laceraciones, hamatomas, subcapsulares y fragmentacién. El uso de
gammgrafia. TAC ultrasonografia son muy ftiles cuando se decide someter
a los pacientes a tratamiento expectativo no quirirgico con lesiones
hepéticas y hemorragia minima. Siendo esto posible en lugares donde se
encuentra con TC. y son generalmente los pacientes con traumatismo no
penetrante y que no tienen indicacion manifiesta de laparotomia. Los
criterios tomogrificos para manejo no operatorio incluyen desgarres
simples de parenquima o hematoma intra hepitico, ninguna sefial de
hemorragia activa y ausencia de otras lesiones intraperitoneales que

ameriten cirugia.
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DRENAJE POSOPERATORIO:

Una vez que se obtiene la hemostasia hepética en un paciente con una
fesion que requiere de cualquiera de las técnicas antes descritas, hay que
decidir la necesidad y el tipo de drenaje a emplear.

Los malos resultados obtenidos con taponamiento intrahepitico con
gasa que sale a través de la pared abdominal como un dren  durante la
segunda guerra mundial (32), obligd a utilizar el drenaje abierto tipo pen
rose en la mayor parte de centro civiles durante los 40 afios siguientes. El

~aumento en la experiencia con reseccion hepética mayor, por motives
. electivos y traumiticos en los decenios de 1960 y 1970, hizo que se
afiadiera la reseccién 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 hepaticas
fue puesto en duda por Fisher (11) en 1978 con un estudio de 243
pacientes, en los cuales sélo el 27.%‘,.“ se manejaron con drenajes
peritoneales después de la rep:uracién, enéontrando que de los pacientes
que cursaron con infeccién intraabdominal postoperatoria 4.8% se habian
manejado sin dren v 7.4 fieron de los pacientes con dren. Ademds se
comprobé que bien la zona séptica no habia sido incluida en el drenaje
perihepatico o la infeccién guardaba franca relacién con una lesién no
hepatica en 7 de los 11 sujetos que desasrollaron infeccién intraabdominal
y no tenian drenaje. )

Se ha sugerido el uso de drenajes, pero se ha demostrado clinica y
experimentalmente el paso de bacterias en forma retrograda hﬁciaf a
cavidad abdominal, por lo que en algunos casos conﬁ'ariamlc‘ntev envczde
prevenir la infeccién la puede condicionar, por lo‘tanto las indicﬂcié?lés se ;

concretan a:
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1.- Lesiones masivas, en las que hay duda en cuar‘ltov a la e'ﬂcacin.‘_"de- W

la hemostasia y bilioestésia obtenidos. )
2.- Presencia de contaminacién de la cavidad peritoneal: en el
momento de la laparotomia. k

3.- Presencia de lesin pancreética concomitante. -
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COMPLICACIONES

Las complicaciones mds frecuentes después de reparar heridas
hépiticas son: Los abscesos periliepaticos (3.5%), hemorragia recurrente
(2.7%), infeccién (1.9), neumonia (1.9%) y la insuficiencia renal (1.6%),
junto con la falla orgénica multiple (1.1%).

Los abscesos perihepaticos dependen de la desvitalizacién de tejido
hepético durante reparaciones, colecciones (sangre y liquidos mal
drenados) en espacios perihepdticos después de la cirugia. Con el

_perfeccionamiento de técnicas como la laparotomia, el desbridamiento y el

- ligamiento vascular selectivo, el uso de taponamiento con epiplén, el
taponamiento perihepético cuando existe coagulopatia y el uso creciente de
drenaje cerrado de aspiracién en lesiones cerradas hepaticas importantes; la
incidencia de abscesos perihepaticos a dismimuido durante los Ultimos
afios. Cuando.se' pr?duce un absceso suele haber fiebre en agujas
leucocitosis. y a veces exudado de olor pitrido a nivel de los drenes
abdominales, cuyas manifestaciones se ven a los 7 o 14 dias. Se ha
reportado la sepsis intra-abdominal desde un 13-20% de los casos.

La hemorragia intrahepatica que persiste después de la cirugia suele
ser secundaria a las lesiones de ramas de la arteria hepdtica lobar, que
pasaron inadvertidas mediante una hepatotomia en un desgano profundo.
Esta complicacion se puede mejorar con émbolos de Gei foam o pequeiios
muelles de acero, colocados por un radidlogo intervencionista v
generalmente resuelven problemas. 4

formacién de fistulas.

fistula biliocutanea: estas forman un trayecto del sitio de la lesién ( a

través de la salida de un drenaje); a la incisién principal, estas pueden
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cerrar espontdneamente en una o 6 Semenas y fera vez requicren
tratamiento quinirgico.

Fistula biliopleurales: Son raras, ocurren aproximadamente en el 0.1%
a 0.3% de las lesiones hepéticas, se tratan mediante tubo de toracotomia
hasta que cesa el drenaje, solo excepcionalmente requieren de reparacién
diatragmatica, desbridamiento hepatico, drenaje subcostal y decorticacion.

Fistulas. biliobronquiales: Son menos cormunes pero més peligrosas, se
tratan desbridando el higado y cerrando el diafragma por via abdominal.

Fistulas arteriovenosas hepéticas: La gran mayoria de estas cierran
espontaneamente en pocos dias y no causan sintomas. Las fistulas
persistentes son grandes y pueden dar como resultado hipertensién portal.
Las fistulas pequeiias se pueden embolizar, pero las mis grandes se
resuelven quirtrgicamente.

Quizd los pasos mas efectivos dados por la radiologia
intervencionista giren en tomo al diagnéstico y tratamiento de las
complicacioncs tardias de las lesiones hepéticas. La embolizacion como
mangjo de la hemobilia ahara es el primer paso ha llevar a cabo. Lawrence
(9) pone en duda el manejo y uso de drenaje profilactico, apoya la
radiologia intervencionista, y realiza drenajes de colecciones a través de
ultmsonogﬁ.ﬁa y/o TAC evitando de esta forma una exploracién quinirgica

secundaria.
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO
1.. Conocer el mimero de pacientes que se ingresan a esta unidad por
trauma abdominal.
2. Conacer el mimero de pacientes con trauma hepético de etiologia
abierta o ceirada que ingresan secundarios a trauma abdorninal.
3. Conocer la frecuencia de lesiones en érganos abdominales que se

involucran simultineamente en el trauma abdominal.

S

. Analizar el tratamiento utilizado en cada tipo de lesion hepatica.

th

Analizar los procedimientos quirirgicos utilizados como medidas
para reparar las lesiones adyacentes.

6. Analizar las complicaciones desarrolladas en el transoperatorio.

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

8. Analizar ¢l manejo aplicado a las complicaciones B
9. Normar conductas tcndier‘ltes a mejomr. reiultgdgs Y & prevenir h‘is‘ e - - »

. . R M ° <
* * complicaciones.
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MATERIAL Y METODOS

Este es un estudio retrospectivo y prospectivo de pacientes que
fueron atendidos en el hospital regional "Gral. Ignacio Zaragoza" con
traurna hepético, durante el periodo comprendido de diciembre de 1991 a
noviembre de 1993. Durante este periodo se efectuaron 2 588 cirugias en
total (100%), de las cuales 1 747 fueron efectivas (67%) y un total de 1
187 urgencias (33%).

De las 1 187 cirugias de urgencia, 167 (14%%), fueron secundarias a
traumatismos y son dnicamente estos pacientes los que se tornaron para
este estudio. Los pacientes incluidos fueron aquellos atendidos por trauma
abdomminal cerrado 6 por heridas penetrantes por proyectil de arma de fitego
o instrumento punzocortante.

Se analizaron a un total de 27 pacientes que fueron intervenidos
quirrgicamente, los cuales presentarori lesion hepiitica, qué corresponde a
16.1% del total de pacientes atendidos por traumatismos.

Se tomaron los siguientes pardmetros: edad, tiempo transcurrido
desde la lesién haéla recibir atencion en la unidad de urgencias y el tiempo
transcurrido desde la lesidn hasta el momento de la cirugia, el mecanismo
de la lesién hepatica, estado hemodinimico preoperatorio, manejo y
diagnéstico preoperatorio, grado de lesic-in hepdtica, tensiones
concomitantes, unidades de sangre transfundidas en el pre, trans y
posoperatorio, estancia hospitalaria, complicaciones posoperatorias y
menejo de lesiones.

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que fallecieron antes de
iniciar el procedimniento quinirgico y aquellos pacientes operados en otra

unidad hospitalaria por trauma abdominal con lesién hepitica.
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RESULTADOS
EDAD: Se analizaron 27 pacientes portadores de lesién hepética con
un rango de edad de 17 a 52 afios, con un promedio de edad ds 32 afics, de
los cuales 23 (82.7%%) correspondian al sexo masculino y el 17.3% restante
correspondia a 4 pacientes del sexo femenino.
TIEMPO: El tiempo transcurrido desde el momento de la lesion hasta
ol momento de recibir atencion médica oscilé desde 30 minutos hasta 6
horas. Con un promedio de 1.3 tirs., y el tiempo transcurrido de la unidad
. de urgencias al quiréfano fue de 20 mimutos a 12 horas, siendo el tiempo
- més prolongado para aquellos pacientes con traumatismos cerrados.

MECANISMO DE LESION: De los 27 pacientes portadores de
lesion hepatica, diez pacientes (37%) fueron originados por arma
punzocortante, 9 pacientes (33%) por una arma de fuego y 8 pacientes
(29%) por trauma cerrado de abdomen.

De los pacientes lesionados por amma punzocoriante 9 (33%)
cotrespondian al sexo masculino y 1 (3.7%) al sexo femenino. De los 9 -
pacientes con lesién con arma de firego, 7 (25%) cormrespondian al sexo
masculino y 2 (7.4%) al sexo femenino. De los 8 pacientes lesionados con
traurna cerrado 7 (25%) comrespondian al sexo masculino y 1 (3.7%) al
sexo femenino. .

ESTADO DE CHOQUE: Esto estuvo presento on 6 (2296) de los
pacientes a su ingreso, de los cuales 4 fueron pacientes masculinos y 2
femeninos. Para diagnosticar el estado de choque los parametros utilizados
fueron una TA. menor de 90/60 mmHg, taquicardia, taquipnes, diaforesis y
alteraciones del estado de conciencia.

GRADO DE LESION HEPATICA: Se anafizaron 27 pacientes

portadores de lesion hepitica de los cuales se encontré 31 lesiones
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hepiticas correspondientes: 9 (29%) con grado 1 con 7 en el lébul‘o‘ '
derecho y 2 al l6bulo izquierdo. ‘
De las lesiones grado II se encontraron 14 (45%), siendo todas en el
l6bulo derecho; de las lesiones grado II 6 (19%) de las cuales 5 fueron en -
el 16bulo derecho y 2 en el 16bulo izquierdo. ’
De las lesiones grado IV se encontraron 2 lesiones (6%) de las cuales

se encontrd una lesién en el 16bulo derecho y otra en el Iébulo izquierdo.
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" LESIONES CONCOMITANTES

De las lesiones asociadas se encontraron 25 en total, correspondiendo
18 a los 6rganos abdominales con la siguiente relacion: 4 para colon, 3
para intestino delgado, 2 para diafragma, 2 para bazo, 2 para vesicula
biliar, 2 para péncreas, 2 para rifién y 1 para estomago. Extra-
abdominalmente se encontraron fractura de clavicula en un caso, fracturas

. costales en 4 casos y fractura de craneo en dos casos.

MANEJO PREOPERATORIO:

Invariablemente en todos los pacientes, independienternente del
mecanismo y grado de lesion hepética o lesiones concomitantes fireron
reanimados en forma rapida y efectiva, colocéndoles catéter por via central
y periférica para una adecuada reposicién de volumen, colocacién de
sonda nasogastrica *y sonda foley, al mismo tietnpo se tornaron muestras
para cruzarlas en banco de sangre.

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO:

Todos los pacientes con traumatismo cerrado de abdomen se
evaluaron con toma de radiografias simples de torax y abdomen, al igual
que a los pacientes con lesiones sitnulténeas de térax y abdomen, siempre
y cuando el estado hemodindmico y las condiciones del paciente lo
permitieron. El lavado peritoneal diagnostico se realizo en 8 pacientes,
todos portadores de trauma cerrado de abdomen (2§°Az).

El hemoperitoneo estuvo presente en el 100% de los pacientes
portadores de trauma hepatico, independientemente de su grado obviamente

se encontré mas importante en pacientes de lesién grado I y IV; el 71% de
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los pacientes requirieron transfusion de sangre y plasma. La cantidad de

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

MANEJO QUIRURGICO DE LAS LESIONES HEPA TICAS:

En las lesiones grado I, fueron 9, se necesité hepatorrafia en 6, ya que
en los 3 restantes en sangrado se encontraba controlado al momento de la
laparotomia. Asi también en todas las lesiones grado II, que fueron 14, se
realizé hepatorrafia.

De los 6 pacientes con lesion grado 3 se manejaron de acuerdo a lo
estipulado anteriormente que incluye desbridacién del tejido esfacelado,
ligadura directa de vasos sangrantes y conductillos biliares, en dos
ocasiones se dejo la herida abierta y se taponeo con porcién de epiplén
viable, siendo reintervenide un paciente  por continuar con salida de
sangrado a través do pen rose a las 4 horas de la primera cirugia; los
hallazgos fueron : sangrado en capa y que fue controlado con maniobras de
compresién directa, dicho paciente posteriormente fallecié en la sala de
cuidados intensivz;s por coagulopatia de consumo

En los pacientes portadores de lesiones concomitantes se necesité
realizar nefrectomia en 2 ocasiones, colecistectomia en 2,. 1
enteroanastomosis, 3 colostomia y un cierre .primnrio de lesiones de
estémago y diafragma. B ; -

En. los dos pacientes con lesion grado IV, en manejo" ﬁjg 3

empaquetamiento, en un caso, por una fractura del 1ébulo ,izquierﬂo, conun’
sangrado de 4,000cc por lo que requiri6 miltiples transfusiones ‘S/“se
traslado a la UCI del hospital de traumatologia de balbuena. El segu'ndd:
paciente fue por fractura de! I6bulo derecho con hematoma central, en. el

cual posteriormente se realizé segmentectomia.

ESTA TESIS NO DEBE
SALIR DE (A BIBLIBTECA



MORBIMORTALIDAD:

La morbilidad y la mortalidad estd relacionada con el mimero de
érganos afectados, ya que se ha reportado que en tensiones aisladas del
higado, la mortalidad es de alrededor del 5% y aumenta hasta en un 60%
cuando se lesionan 6 o mas drganos.

En los pacientes mencionados en parrafos anteriores no se encontraron
fistulas post trauma hepdtico se observo sepsis intranbdominal en dos
pacientes (6%), manejandose 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 a los 9
métodos de diagnéstico que pueden ayudar a realizar un oportuno
diagnéstico de lesiones penetrantes de abdomen y de la presentacion de
frecuentes complicaciones, aunado a la aparicién de nuevos potentes
antibiéticos para lesiones abdominales. T S

E! promedio de dias estancia, es de 4-19 dias y con una media de 5.5
dias.

La mortalidad post operatoria fue del 4% comespondiente al pacienteA
que se empaqueto y se traslado a otra unidad hospxtalana donde‘

finalmente murié por falla organica miltiple.
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DISCUSION

En las lesiones hepaticas por traumatismo abdominal son de grado
impredecible, cualquiera que sea el mecanismo de lesién, 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 [V.

Los resultados de este estudio coinciden con los resultados
reportados por otros autores. El mecanismo de lesion mas frecuente es la
herida penetrante (58%); por anma punzocortante (33%), y por amna de
fuego '(25%). De la misma forma el trauma cerrado fiue el menos frecuente
con un 25%, siendo este el menos predecible en cuanto a sus hallazgos y
con mayor incidgncia de lesiones asociadas. . - »

En es’te estudio se presento sepsis intraabdominal en 7.4% de los
pacientes, lo que s asemeja en porcentaje a lo ya escrito por muiltiples
autores, quienes reportan un 7.5% de frecuencia de esta complicacién,
siendo esta una de las causas que aumento el niimero de dias-estancia.

Para el manejo de las lesiones originadas por trauma cerrado o abierto
de grado I a grado IIl, se recomiendan miltiples procedimientos como la
sutura de lesiones, empaquetamiento, ligadura de la arteria hepitica,
embolizacién selectiva, etc.

Parn las lesiones grado IV, una opcién de manejo es la realizacion de
un puenteo atriocaval, téciica ideada para el aislamiento vascular de este '

tipo de lesiones. con el inconveniente de la mortalidad inherente que oscila



directa de las estructuras lesionadas, expuestas mediante digitoclasia
agregandole la colocacion de un parche pediculado de epiplén. Reportando
una rnortalidad que va de 0-5.3% y una morbilidad de sélo 3% en nuestra
serie este procedimiento se empleo en 3 de nuestros pacientes con buenos
resultados.

La técnica de empaquetamiento cayé en deshuso por rmucho tiempo,

pero en las fltimas décadas ha ganado adeptos y se utilizé en este estudio
en 2 ocasiones, casos en los que no se presenté sepsis. No debemos
~olvidar la maniobra de Pringle en 1908 que consiste en oclusién temporaria
. de ligamento hepatoducdenal y aplicacion de paquetes de gasa, ademas se
agrega la compresion directa y en la mayoria de los casos esta es la via
mis segura y ficil de obtener control y prevencidn de la hemorragia.

Respecto al manejo conservador de las lesiones hepaticas se ha
informado que existen buenos resultados con escasa mortalidad, aun en
casos de hemoperitoneo . Este manejo puede llevarse a cabo en nuestro
hospital debido a que contamos con los recursos necesarios para el
monitoreo continuo de gran mimero de pacientes que ingresan por trauma
abdominal.

En lo que respecta al empleo de drengjes en casos de trauma hepitico
en tema continua siendo punto de discusidn , sin embargo en todos nuestros
pacientes se utilizo en drenaje tipo pen rose en mimero 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 lesion del lSbulo izquierdo que fuc empaquetado y
trasladado a otra unidad vy que fallecid por coagulacién intravascular

diseminada y falla organica miiltiple
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CONCLUSIONES
Las opciones sobre el tratamiento Gptimo de los traumatismos estin
divididas, el tema se complica por la ausencia de una clasificacién
diferente aceptada, que hace dificil la comparacién de los estudios. La
experiencia 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 higado lesionado. Sefialan que las diversas maniobras que
se pueden incluir‘ som:La sutura directa, la ligadura arterial o la reseccién
hepdtica, y muy a menudo se necesita mas que el juicio suficiente para
decidir la colocacién de un labonamiento perihepatico con el objete de
retener la hemorragia. Si el taponamiento controla Ia hemorragia en forma
satisfactoria, puede evitarse la excesiva pérdida de sangre affadida que
supon'en la reseccién hepdtica o la hepatotomia con ligadura vascularl lo
que pernmite reponer la pérdida hemdtica primaria y recuperar el estado
hemodindmico. Ademas se disminuyen los riesgos de que se desarrolle una
coagulopatia y se puede resistir aquellos factores de la coagulacién que se
han consumido, si con posterioridad el paciente necesita una reseccion,
estaria en mejores condiciones para ello.
Para obtener los mejores resuitados es importante tener presentes los
siguientes .pn'ncipios de manejo: .
1. Reanimacién rapida y efectiva
2. Hemostasia temporal por compresién directa hasta corregir la
hipovolémia y/o desequilibrio acido-base. .
3. Oclusién del pediculo hepdtico, cuando este resulta necesario
durante un periodo variable de 15-60 min. , cuando se excede de
20 min. debera aplicarse soluciones fiias y corticoesteroides.

4. Fractura digital o cortante del higado para exponer la lesion.
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. Hemostasia temporal por compresién directa hasta corregir la

hipovolémia y/o desequilibrio d4cido-base.

. Oclusidén del pediculo hepitico, cuando este resulta necesario

durante un periodo variable de 15-60 min. , cuando se excede de
20 min. deberd aplicarse soluciones frias y corticoesteroides.
Fractura digital o cortante del higado para exponer Ju lesinn.
Ligadura o reparacidn de vasos lacerados y condutillos biliares

bajo visién directa.

. Desbridacién de tejido desvitalizado.
. Empaquetamiento del espacio cruento, con pediculo de Epiplén

viable o en su defecto de ligamento redondo.

Mansjo efectivo de lesiones concornitantes.

9. Uso adecuado de drenajes.

10.
11.

12.

Cuidados de soporte en, el post-operatorio, irehtyende
antibioticoterapia.

Una indicacién precisa de empaquetamiento es de suma utilidad
en el manejo de casos dificiles.

En caso de sesiones transfictivag el uso de sonda de balones de

Segns Blackemore, es un excelente recurso hemnostitico.
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