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RESUMEN

cacién mds frecuente.

MATERIAL_ Y METODOS: Es un estudio retrospectiveo, transversal,

ambispectivo y de intervencién. Se estudiaron 150 pacientes con
lesién hepdtica, en un periodo comprendido durante los afos de
1994 y 1995 en el Hospital General Dr. Rubén Leflero. Las unidades
observadas fueron edad, sexo, mecanismo de lesién, tipo de lesio--
nes mas comines y su relacién con otros 6érganos, tratamiento,
vigilancia postoperatoria y conocer de acuerdo al grado de lesién

la complicacién més comin.

RESULTADOS: Se observé que el grado de lesiones hepdticas més
frecuentes fueron la Grado I y Grado II encontrando que las princi
pales complicaciones fueron las infecciones de las heridas quirir-
gicas, ésto es debido a que se encontraron lesiones en otros
érganos, principalmente gastrointestinales. En las lesiones Grado
111 se reportaron infecciones de la herida quirdrgica mas fistula
biliar controlada. En la lesidén Grado 1V se presentaron dos casos
de sepsis abdominal; mientras que en la lesién Grado V se registré

una defuncién transoperatoria.

fue por instrumento punzo-cortante y el grado de lesién hepAtica
mds comdn fue el Grado I y II, siendo la principal complicacién la
infeccién de la herida quirtrgica; observando que ésta complica---
cién siempre se asocia a lesién de otros érganos, principalmente

del tubo digestivo.
-] -



INTRODUCCION Y ANTECEDENTES
TRAUMATISMOS HEPATICOS

Las lesiones hepAticas todavia son un problema importante
tanto para el cirujano como para la sociedad. De acuerdo a las
series reportadas, el higado es el segundo érgano en frecuencia de
lesiones después del bazo. con una frecuencia que fluctia segin
los diversos autores de un 20 a 40%, con un valor de 15 a 20% para

el trauma cerrado y de un 30% para el trauma penetrante.

Las lesiones hepdticas se deben con mayor frecuencia a proyec
tiles de arma de fuego, Siguen las causadas por arma blanca y

finalmente por contusiones.

El traumatismo es endémico en Estados Unidos y es la causa

principal de muerte en personas de 1 a 36 anos de edad.

Aunque el bazo es el 6rgano que con mayor frecuencia resulta
lesionado luego de los traumatismos cerrados del abdémen, el

intestino delgado lo es de los penetrantes.

SE clasifican dos tipos de trauma hepdtico:
1,- Penetrantes

2.~ Cerrado

PENETRANTES: Son lesiones cortantes limpias que se acompafan
de hemorragia, teniendo en cuenta que pueden ser producidas por
arma de fuego, arma blanca {cuchillos, picahielos, botellas,

desarmadores, varillas, dagas, estiletes, pitones de toro, etc.).

En heridas por escopeta, la distancia, la cantidad de las

postas y el calibre, significan menor o mayor gravedad; en las
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producidas por proyectiles de baja velocidad y pequefio calibre se
pueden considerar mas benignas.2

CERRADOS: Las lesiones hepAticas son muy peligrosas, habitual
mente pueden variar desde ruptura de la capsula hasta amputacién
casi completa de un lé6bulo; en ocasiones desinsercidén completa del
higado o contusién masiva o lesiones de vias biliares, lesiones de

vasos suprahepdticos y lesién de vena cava.

El hematoma subcapsular no es una entidad frecuente, pero
regularmente sigue una secuencia ldgica: datos de hemorragia,
estabilizacién y signologia derecha alta, ictericia que se debe
tener en cuenta. Se debe pensar en lesion hepatica en todo poli---
traumatizado que presente fractura de las tres tltimas costillas
derechas; asi mismo se tendrd que descartar en traumatismos cerra-
dos severos y en lesiones abiertas, en lesién de vasos suprahepdti

cos Y lesion de la vena cava,2



CLASIFICACION DE LOS TRAUMATISMOS HEPATICOS

Se mencionarén algunas clasificaciones de lesiones hepaticas,
por algunos autores y la Clasificacién de la Asociacién de Cirugia
de Trauma.

En 1987 la Asociacién Americana de Cirugia de Trauma formé un
Comité de Clasificacion de Lesiones de Organos y éste Comité en
1989 realizé un nuevo sistema de clasificaciones de lesiones para
higado, bazo y rifones. Esta nueva clasificacién fue considerada
de suma importancia para el futuro desarrollo clinico y Moore y
Cols. en ese mismo afo sugirieron que fuera adoptada por todos los

cirujanos de trauma.2,1l1,31,39

GRADO DESCRIPCION DE LA LESION

1 Desgarrus capsulares

11 Desgarros del parénquima sin hemorragia y lesiones
penetrantes

111 Desgarros del parénquima con hemorragia y lesiones pene--

trantes.

v Destruccién lobar o hematoma central

v Lesién de venas suprahepdticas o de la vena cava
retrohepédtica.



GRADO

II

v

VI

CLASIFICACION DE LA ASOCIACION AMERICANA DE CIRUGIA DE

HEMATOMA

LACERACION

HEMATOMA

LACERACION

HEMATOMA

LACERACION

HEMATOMA

LACERACION

LACERACION

VASCULAR

VASCULAR

TRAUMA

DESCRIPCION DE LA LESION

Subcapsular no evolutivo mayor de
10% de Area de superficie

Desgarro capsular no sangrante 10 a
50%
Subcapsular no evolutivo 10 a 50% de
4rea de sup. intraparenquimatosa no
evolutivo mayor de 2 cm. de didmetro
Desgarro capsular con sangrado

activo 1 a8 3 cm de profundidad
menor de 10 cm de longitud

Subcapsular menor de 50% de &rea de
sup.evolutivo, ruptura subcapsular,
hematoma con sangrado activo

Mayor de 3 cm de profundidad

Ruptura de hematoma intraparenquimato
so con sangrado activo

Disrupcién parenquimatosa 25 a 50%
16bulo hepAtico

Disrupcion parenquimatosa mis 50%
16bulo hepAtico

Lesiones hepAticas venosas ejemp.vena
cava retrohepdtica o venas hepaticas
mayores

Avulsién hepética

-5 -



GRADO

I

I1I

Iv

CLASIFICACION POR MOORE Y COLABORADORES

DESCRIPCION DE LA LESION

Desgarros o avulsién capsular
Lesién parenquimatosa superficial(menor de lcm)

Lesién parenquimatosa superficial (1-3cm de prof.)
Hematoma subcapsular menor o igual 10cm.
Herida periférica penetrante

Lesién parenquimatosa profunda (mayor 3cm)

Hematoma subcapsular mayor de 10 cm

Lesién central penetrante

Hematoma intrahep&tico menor de 3 cm.

Lesiétn hiliar (rama de la vena porta y rama de la
arteria hepAtica,conductos del hilio)

Lesiétn masiva de un lébulo

Desvitalizacién de mas de un segmento.Hematoma intrahe
patico mayor de 3 cm.

Lesién de la vena porta,arteria hepadtica o una rama

mayor.

Lesién hepAtica extensa de ambos lébulos.
sangrado de las venas hepAticas o vena cava.
Lesién de vena cava retrohepatica.



CLASIFICACION DE LOS TRAUMATISMOS HEPATICOS
GRADO DESCRIPCION DE LA LESION

1 Herida parenquimatosa superficial,la hemorragia se
detiene en forma esponténea.

11 Herida localizada de parénquima;la hemorragia se
controla con facilidad.

163 SR Lesiones profundas o estallidos de parénquima:la
hemorragia se controla con la maniobra de Pringle.

v Heridas complejas con daflo intraparenquimatoso de
vasos 1mporténtes:1a hemorragia no se controla con
la maniobra de Pringle.

\ Heridas complejas con dafio asociado de la vena cava
inferior retrohepaticas o de las venas suprahepética

Sackelford



CUADRO CLINICO

No existe un cuadro clinico especifico ni caracteristico de
lesién hepAtica, yva que éste estard dado por el grado de lesién,

asi como por las lesiones intra o extraabdominales.

El paciente con lesién hepAtica puede no tener sintomatologia
importante en el caso de las lesiones leves o presentarse hasta
moribundo en el caso de lesiones graves.

Se pueden presentar datos de hipovolemia, irritacién perito--
neal, dolor referido al hombro derecho, asi{ como el antecedente
del traumatismo en el caso del tipo cerrado o el sitio de entrada

del instrumento agresor en el caso de los traumatismos abiertos.

DIAGNOSTICO

Para obtener un resultado final satisfactorio es esencial la
identificacién temprana de las lesiones hepaticas. En general., un
60% son por heridas por arma de fuego, el 20% por instrumentos

punzo cortantes y un 20% por contusiones.

A principios de éste siglo, antes de que se establecleran
métodos diagnésticos agresivos en el paciente con trauma abdominal
las consecuencias de la hemorragia interna eran frustrantes para
el cirujano. En casi todas las ocasiones los pacientes tenfian un
rdpido deterioro y muerte ain con signos minimos externos de
lesion. Esto hizo que se desarrollaran técnicas mAs agresivas de

diagnéstico, sobre todo en el traumatismo cerrado.28



El desarrollo de nuevas técnicas y mejor experiencia en
lesiones traumaticas en las ultimas décadas hacen que el diagndsti

co y tratamiento sean mas efectivos.

Con frecuencia hay hipotensién y signos de irritacién perito-
neal. Los traumatismos penetrantes del térax inferior y las fractu
ras costales de la caja toricica inferior derecha deben hacer

pensar el cirujano en la posibilidad de una lesién hepatica.

Hay que explorar sistemf&ticamente las heridas por arma de
fuego gque se sospecha han penetrado a la cavidad abdominal. Las
heridas. penetrantes da abdomen por pufialadas se valoran por los
signos fisicos, exploracién local de la herida y lavado peritoneal

para establecer la necesidad de una laparatomfa.

Es necesario valorar el estado fisiolégico general del enfer-
mo, los exdmenes de laboratorio en el‘caso de lesidn hepAtica no
son de gran utilidad pero como en el caso de la biometria hematica
sus registros constantes nos pueden indicar la magnitud de la

hemorragia.

Para la valoracién integral, sobre todo en el caso de pacien-
tes graves con hipovolemia severa o estado de clogue, son de
utilidad la determinacién de gases en sangre arterial, glucosa,
electrolitos séricos, aunque la realizacioéon de estos exdmenes no

deben constituir de ninguna manera un retraso en el tratamiento.

Inicialmente, la puncién abdominal ha sido evocada como un

‘método potencial de diagnéstico, sin emb-argo Ios estudios gque se



han realizado demuestran que éste método no ofrece muchas ventajas

sobre el examen fisico. 28,30

El lavado peritoneal no se usa hoy en dia en traumatismos
contusos cuando hay indicacliones obvias para una laparatomia, pero
se ha comprobado que indica seguridad el hemoperitoneo en pacien--
tes con lesiones miltiples y en gulenes estan disminufdos los
niveles de la conciencia secundariamente a una lesiéon de la cabeza

o una intoxicaci6én de la indole de cual fuere. 21,23

El lavado peritoneal en cualquier contusién abdominal, tiene
una sensibilidad de 60% y una especificidad de 80%. Esta técnica
es bastante sensible para lesiones hepiticas, después de traumatis
mo abdominal cerrado., Pueden ocurrir falsos negativos ocasionalmen
te, tales como aquellos asociados con lesiones diafragmaticas que
pueden acumular el sangrado abdominal dentro de la cavidad toraci-

ca, afortunadamente éstas condiclones son raras. 19,28

Su sensibilidad depende del nivel de recuento de células
rojas sanguineas encontrada en el liquido de lavado. Un recuento
mayor de 100 000 u/l es considerado generalmente como positivo;

indicacién de laparatomia,39

son esenciales los estudios de gabinete, radiografias de
térax y simples de abdomen de pie y decibito, los datos proporcio-
nados por estos estudios pueden ser inespecificos, sin embargo de
gran utilidad. Pueden observarse neumot6rax, hemotdérax y aire

libre subdiafragmético.

El ultrasonido es evaluado como un método diagnéstico poten--

cial para pacientes lesionados, sin embargo a pesar de las venta--
jas técnicas, su utilidad en el trauma abdominal adn no esti bien

- 10 -



determinada y las evaluaciones hechas por diversos autores indican
que no tiene muchas ventajas sobre el lavado peritoneal. 28

Las técnicas anglograficas con gamagrama nuclear y la ultraso
nograffia son utliles en la vigilancia posoperatoria pero tienen
poco papel en la valoracién inicial de los pacientes.

La arteriografia también estd indicada en el traumatismo
hepdtico agudo, béasicamente para valorar la permeabilidad del
riego vascular del higado. Los hematomas subcapsulares se presen--
tan como masas que desplazan y ponen en tensién arterias hepdticas
y en fase parenguimatosa capilar son hipodensas. En fase aguda la
arteriografia hepatica puede identificar cualquier tipo de riego
arterial anémalo para el higado antes de la resercidon quirargica.

El desarrollo de la tomografia computarizada la ha hecho un
instrumento diagnéstico en las lesiones abdominales. Diversos
estudios reportan una alta sensibilidad y especificidad de la
tomografia computarizada para la evaluaciéon del trauma abdominal.

La mayoria de los autores estadn de acuerdo en que los pacien-
tes hemodin&micamente inestables, no se benefician con la evalua--
ciéon de la tomografia computarizada, ya que requieren un manejo
rapido y eficaz de sus lesiones y en muchas ocasiones la evalua---
cién tomografica requiere de una evaluacién mads prolongada y en
éste tipo de pacientes, es mis rdpldo efectuar un lavado perito---
neal diagnéstico.25,28,39

Numerosos estudios han examinado la eficiencia de la tomogra-
fia computarizada y la clasificacién tomografica de las lesiones
hepAdticas. Esto ha adquirido importancia reciente en cuanto al

manejo no operatorio de la lesidén hepética en el adulto.

- 11 -



La tomograffa ofrece un mayor nimero de informacién, las
lesiones hep&ticas triviales pueden dar resultados positivos para
el lavado peritoneal y sin embargoe no requerir de tratamiento
quirdrgico, aunque también hay un peligro inherente al manejo no
quirirgico de lesiones intrabdominales concomitantes a la lesién
hepatica que pueden no ser detectadas por sste método de imagen.19

lLa tomograffa puede evaluar la zona intra y retroperitoneal,
La hemorragia aguda- en el hfgado suele manifestarse como una
alteracién de la arquitectura normal, con densidad ligeramente
menor o mayor que la del parénquima hepatico vecino.25,32

M&s tarde aparece un hematoma, lesidén de poca densidad con
borde bastante delimitado. La presencia de éste hematoma que
desplaza el parénquima hepatico sugliere hemorragia reciente. El
refuerzo del contraste puede mostrar hemorragia activa en hemato--
mas agudos y aumento de los bordes en los hematomas crénicos.

El répido incremento del papel que desempefia la laparoscopia
en la practica quirdrgica corriente, ha hecho que se investigue el
papel potencial de esta técnica en el manejo y diagnéstico de los
traumatismos abdominales 13,33. La ventaja de ésta técnica es que
se pueden seleccionar pacientes para el tratamiento conservador,
en el caso del trauma hepAtico y con ella se puede establecer la
localizacién,naturaleza y extensién de la lesidén hepética.20,36

Las lesiones hepaticas son frecuentemente asociadas con
lesiones serias de otros ¢rganos intra o extraabdominales. Cuando
ocurre mortalidad en pacientes con lesiones asociadas, es virtual-
mente imposible tener la certeza que los signos de irritacién

peritoneal que presenta un paciente se deben a una lesién asociada
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de otro ¢6rgano que requiere reparacién quirurgica y no de la

lesién hepdtica.30

TRATAMIENTO

El tratamiento inicial de los pacientes con una posible
herida del higado no difiere del que se ofrece a todo paciente
afectado por trauma, Luego de que se asegura una via aérea permea-
ble, se colocan buenas vias intravenosas para mantener la circula-
ciétn si fuese necesario, mientras se evalian y estabilizan las
lesiones concomitantes mas importantes por ejemplo créneo y colum-
na vertebral. Se efectian las pruebas de compatibilidad sanguinea
para el caso de necesitar transfusiones inmediatas.26

En los pacientes inestables se inicia la resucitacién inicial
con la administracién de soluciones salinas balanceadas (Ringer
Lactato). Si el paciente sigue inestable luego de 2 a 4 litros de
soluciones salinas, se comienza la transfusi6én sanguinea del tipo
especi{fico o universal, mientras se traslada a la sala de operacio
nes.29

El uso de los antibiéticos parece razonable, porque puede
existir filtraciones de bilis y lesiones gastrointestinales acom--

pafiantes.
TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

Tal como ya se menciond, las lesiones penetrantes de higado
requieren de la laparotomia. En las consideraciones del tratamien-
to no quirdrgico de los traumatismos cerrados del higado, coincidi
mos plenamente con Meyer y Cols. y proponemos utilizar los siguien

tes criterios de seleccién:
-13..



1.- El paciente debe ser evaluado por un cirujano y estar en
condicién hemodin&mica estable sin otras caracteristicas clinicas
que indique una laparotomia (por ejemplo signos de irritacién
peritoneal).

2.- La TC debe ser de buena calidad y debe ser interpretada
por un médico con un bhuen conocimiento del método y adecuada
experiencia en su interpretacién en los casos de traumatismo. La
lesién hepatica debe ser limitada como una herida simple del
parénquima o un hematoma intrahepdtico; no debe existir més que
una escasa cantidad de sangre intraperitoneal y ninguna otra
lesién visceral.

3.- El paciente debe ser mantenido en una unidad de cuidados
intensivos en donde ser& controlado en forma muy estrecha para
descartar la hemorragia u otras complicaciones y en una institu---
cién donde la cirugia pueda ser efectuada en forma inmediata.?7

El tratamiento no quirirgico de los traumatismos cerrados de
higado, ademads de las recomendaciones seflaladas, debe ser considera
do mAs radical que conservador. Todavia sigue siendo materia de
conjeturas si este proceder puede extenderse a los traumatismos
sufridos por los nifios. 1,10,13

Bas&ndose en criterios estrictos, se ha practicado el manejo
no quirirgico de lesiones hepAticas en pacientes seleccionados
hemodindmicamente estables. La tomografia computarizada (1C) es la
piedra angular de éste tipo de manejo. Los tipos de lesiones que
por si mismas pueden manejarse de esta forma son los hematomas

suhcapsulares e intrahepAticos estables. 26,28

- 14 -



Podemos resumir que a pesar de que los hallazgos tomogra&ficos
de lesién hepdtica son esenciales para la seleccidn de manejo no
quirirgico del trauma hep&tico, la Ultima decisién para la inter--
vencién quirirgica debe basarse en el estado hemodinédmico del
paciente y el grado de lesién.3

Adicionalmente, los objetivos quirirgicos bésicos permanecen
como de primordial importancia. Otras lesiones intraabdominales
asociadas a las hepAticas pueden escaparse a la deteccidn por sola
la tomograffa, por lo tanto el examen fisico continuo por el

cirujano continua siendo esencial.14,18,26,27

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La laparatomfa sigue siendo el tratamiento habitual frente a
la sospecha de una lesién hepatica traumdtica o de su confirmaciédn
y tiene por objéto efectuar hemostasia directa, control de las
pérdidas biliares, debridamiento de los tejidos desvitalizados,
hepatotomia y ligadura vascular selectiva y el drenaje apropiado
del lecho hepdtico cuando estad indicado.14,18,24,27,30,34

Feliciano y cCols. (1986) describen un namero de técnicas

quirdrgicas en lesiones hepaticas mayores; éstas son (9):

- 15 -~



1.~ Hepatorrafia extensa
2.~ Hepatotomia y ligadura vascular selectiva
3.- Desbridamiento con reseccién
. 4.- Reseccién
5.- Ligadura selectiva de la arteria hepética
5.~ Empaguetamiento perihepatico
7.- Enmallado hepatico
8.~ Taponamiento con balén
9,- Embolizacién selectiva de la arteria hepatica 4

Sin embargo en los traumatismos se requiere de una buena
valoracién del tipo de lesién y para ello es de suma importancia
la clasificacién de la lesidén hepAtica, para que de acuerdo a ésto

se elija el procedimiento adecuado.
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COMPLICACIONES

Tal como se podia prever, las lesiones importantes del higado
se asocian con numerosas y grandes complicaciones postoperatorias.
La revisién de la experiencia publicada indica que el indice
general de complicaciones llega al 45% entre los sobrevivientes.

Mientras que la hemorragia es la causa mis frecuente de
muerte, los problemas pulmonares y la sepsis constituyen los
problemas no letales mAs frecuentes.

También es cierto que muchas veces resulta imposible diferen-
ciar las complicaciones asociadas con las heridas hepdticas de
aquellas otras que dependen de otros traumatismos concomitantes.

Los abscesos subfrénicos e intrahepAticos, las fistulas
biliares, las hemorragias tardias, la insuficiencia hepAtica y la
hemobilia est&n todas claramente relacionadas con el trauma hepati
co y forman menos de la cuarta parte de las complicaciones posope-
ratorias.

Entre las complicaciones poco frecuentes de los traumatismos
hepadticos se mencionan la fistula toracobiliar, la hipertensién
portal y la embolizacidén pulmonar de tejido hepdtico.

Como se ve, son muchas las complicaciones que pueden presen--
tarse, por lo que Unicamente revisaremos las mids frecuentes y de
mayor importancia para el curso postoperatorio del paciente.

La sepsis es un gran problema después del trauma hepatico y
después de la hemorragia es el mayor factor relacionado con la
morbilidad. Se han asociado muchos factores que parecen ser de

importancia para el desarrollo de sepsis postoperatorio, tales
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como (12):
1.- Lesiones intraabdominales asociadas, especialmente gastro
intestinales.
2.- Nﬁme}o de unidades de sangre transfundidas.
3.~ Empaquetamiento perihepético.
4.~ Presencia de drenajes.
5.~ Sutura superficial de lesiones profundas.
6.~ Falta de desbridamiento de tejido desvitalizado.

7.- Presencia de estado de choque,

Con los perfeccionamientos de las técnicas operatorias, la
incidencia de abscesos perihepAticos ha disminuido durante los
Gltimos afios. Frecuentemente, la localizacién del absceso mediante
TC va seguida de drenaje percuténeo,3,3l

Si se desarrolla coagulopatia en el postoperatorio, puede
ocurrir hemorragia tardia de la reparacién hep&tica. El sangrado
continuo después de la cirugia puede deberse a reparaciéon quirargi
ca inadecuada de lesiones venosas no detectadas, lesiones de ramas
de la arteria hepAtica lobar que pasaron inadvertidas o bien, a la
exploracién de un desgarro lobar profundo.

Se han reportado hemorragias tardias en pacientes manejados
conservadoramente con manejo no quirdrgico, que han llevado a la
muerte a algunos pacientes.5,7,38

Se mencionan las siguientes complicaciones pulmonares:

A, - Neumonias

B.- Colapso

C.- Sindrome de Disress del adulto
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En el manejo conservador del trauma hepdtico se ha reportado
muerte subita por embolia pulmonar.3

Cogbill y Cols. reportaron que es comin en el periodo postope
ratorio inmediato, ocurriendo en m&s del 64% de los casos.

La causa de la hiperpirexia no es conocida, sin embargo se
piensa que se deba a la regeneracién hepatocelular y la resorcién
del parénquima desvitalizado.8

La fistula billar es vista en un 2.7 a B% de los casos. Estas
fistulas cierran por si solas aproximadamente al 1l4vo. difa de
postoperado y raramente se requiere reparacién quirdrgica. Se han
reportado fistulas biliovenosas, las cuales requieren manejo
quirdrgico, sin embargo es controversia que método quirirgico debe
seguirse.17

Se menciona que no es muy comin la necrosis hepAtica después
de la ligadura de la arteria hepatica, pero puede aparecer hasta
en un 308,

La infeccién de la herida quirirgica suele presentarse en un
30t de los casos, es de importancia la presencia de lesiones
gastrointestinales asociadas.

Se han reportado fistulas arterioportales como complicacién
de lesiones hepAticas mayores, que generalmente cierran por si
solas en un lapso de 3 meses. Se han descrito que las fistulas
periféricas cierran esponténeamente, 8in embargo las centrales
requieren de tratamiento activo, preferentemente por embolizacién
transcatéter.22, 35

La hemobilia es causada por una hemorragia arterial en el
drbol biliar después de un traumatismo hepltico. Tipicamente se
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presenta con una triada; hemorragia gastrointestinal alta o baja,
ictericia obstructiva y dolor abdominal tipo c6lico. Existen
tratamientos por medio de la ligadura de las arterias hepAticas

que irrigan el lébulo involucrado.
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MATERIAL

El estudio realizado fue en todos los pacientes con trauma
hepidtico, comprendido en el afo de 1994-1995, en el Hospital
General Dr. Rubén Lefero. De los casos estudiados se reporta que
el grupo de edad mas frecuentemente afectado fluctia entre los 21
a 30 afios de edad, ésto debido a que es gente joven, con experien-
cias nocturnas, todo asociado a tabaquismo, alcoholismo y drogadic

cién, lo que los expone a rifias, asaltos y accidentes automovilis-

ticos.
EDADES No, DE CASOS/PORCENTAJE
TTA20 120 . 13.3%
29A30 . 72 48,0%
31A40 % 16.0%
41A50 18 12,0%
500MAS. 16 10.7%
[ TOTAL 150 700%
r §
| DISTRIBUCION DE EDADES
!
]
. 80 !
B 60 3
9
w 40
e
‘0 X
S 0

11A20  21A30  31A40  41A50 S0OMAS

EDADES

FUENTE:HOSPITAL GRAL, DR. RUBEN LENERO D.D.F 1994-1995
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SEXO

Con respecto a éste apartado se observd que el sexo mayormen-
te afectado fue el masculino, siendo muy notoria ésta diferencia
entre hombres y mujeres; todo esto relacionado a lo que se expuso

anteriormente en la edad.

0. DE CASOS PORCENTAJE
. 94%
. 6%

DISTRIBUCION POR SEXO |

150

123
(o]
é’ 100
w
Q
c 50
Z
HOMBRE MUJER
SEXO

FUENTE: HOSPITAL GRAL. DR. RUBEN LENERO 1994-1995
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MECANISMO DE LESION

De acuerdo a lo estudiado se observé que el tipo de lesién
hepdtica fue la penetrante; de los cuales el mecanismo mds frecuen
te fue por instrumentos punzocortantes (HPIPC), ésto debido a que
en nuestro medio es mds factible que se puedan adquirir este tipo
de instrumentos a diferencia de lo que se expone en la literatura

que es por arma de fuego (HPPAF).

HPIPC
. HPPAF
CONTUSIO!
~_TOTAL
. MECANISMOS DE LESION |
8 &0
3
w 40
e
22
0 ® - . i
HPIPC HKPPAF CONTUSION
MECANISMOS

FUENTE: HOSPITAL GRAL. RUBEN LENERO 1994-1995
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GRADO DE LESION

Las lesiones hepdticas se evaluaron de acuerdo a la Clasifica
cién de Dickerman y Dunn, encontrando que predominan las lesiones
G Iy G II, siendo las m&s benignas y de mejor pronéstico; y las
menos frecuentes fueron las lesiones GIII, GIV, y GV, encontrando
una notable diferencia entre la lesién Grado I, en donde se repor-

taron 70 casos y en la lesién Grado V en donde tan s6lo se regis--

tré un caso.

_GRADO No DE CASOS|PORCENTAJE.

Gl 70 i 46,1%
LGh 60 .. A00%
Glil 15 Co100%
GV Ty AT
LA SRR S LY & T
T0 A00%
' GRADOS DE LESION|
(2]
% 80
. 40
, 8
22 -
! ow - . (
; G! Gll Gl Glv av 5

| GRADOS

FUENTE: HOSPITAL DR. GRAL. RUBEN LENERO 1994-1995
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|
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TIPO DE TRATAMIENTO

El tratamiento va a estar relacionado de acuerdo al grado de
lesién; en éste estudio se pudo observar que en las lesiones Grado
I y Grado 1@ fueron tratadas con Rafia hepdtica y Drenaje blando
({penrose}, dejando éste Gltimo no mds de cuatro dias. En las
lesiones Grado III y Grado 1V se efectud excigién del tejido
desvitalizado y empaquetamiento perihepatico, posteriormente se
realizé el desempaquetamiento de 48 a 72 horas de postoperado.
FInalmente enh la lesién Grado V se procedid a efectuar una Lobecto
mia, siendo &ste tipo de tratamiento de muy mal pronéstico tanto

en el transoperatorio como en el postoperatorio.

" TRATAMIENTO
'RAFIA HEPATICA CON DRENAJE

{RAFIA HEPATICA SIN DRENAJE

EMPAQUETAMIENTO PERIEPATICO | 6 | 40%
LOBECTOMIA DERECHA 1 1T o

TOTAL T

"TRATAMIENTO|

{66,7%)

RAFIA HEPATICA CON DRENAJE
RAFIA HEPATICA SIN DRENAJE
EXCISION-DEL TEJIDO DESVITALIZAD!
73 EMPAQUETAMIENTO PERIEPATICO
LOBECTOMIA DERECHA

(26.7%)

FUENTE: HOSPITAL DR, GRAL. RUBEN LENERO 1994-1995
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METODO

Es un estudio de tipo retrospectivo, transversal, ambispecti-
vo. Se estudiaron un total de 150 pacientes con trauma abdominal,
asociado a lesiones hepéticas.

Se obtuvo una historia del mecanismo de lesién y se realizd
una exploracién fisica completa conjuntamente con las medidas de
reanimacion necesaria. Se llevdé a cabo el ABC del examen prelimi--
nar: via aérea permeable y se protegld la columna cervical. Se
establecié una via de acceso venosa y se restituyd volimen y se
trensfundié en casos necesarios. Se realizaron anAlisis sanguineos
hemoglohina, hematocrito, leucocitos, tiempos de coagulacién y
grupo sanguineo; tele de térax y RX simple de abdomen de pie y
decibito., Se colocaron sonda nasogistrica y sonda Foley. Los
pacientes que presentaron Jlesiones de tipo penetrante pasaron
directamente a quirdfano para ser intervenidos y los que presenta-
ban contusién cerrada se les realizdé puncién y lavado peritoneal
(29 casos) y posteriormente se efectud laparatomia exploradora con
valoracién anestésica previa para todos los pacientes.

El estado clinico de los paclientes a su ingreso fue: en 120
casos (B0%) se encontraron estables, en estado de Chogue grado 1
fueron 10 casos (6.6%), en estado de chogue grado 11 15 casos

(10%), en el grado 1II y IV se observaron 5 casos (3.4%).
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En base al grado de lesidén hepltica se realizé su tratamiento
respectivo mis la reparacién de las leslones asocladas a otros
érganos.

Se efectud la vigilancia postoperatoria a todos los pacientes
diariamente con atencidn a los signos vitales y a la existencia de
molestias abdominales. Se viglilé el gasto y las caracteristicas
del drenaje, slendo retirado éste al tercer dia de postoperado en
la lesidn hepédtica GI; en las lesiones Grado Il se retird entre el
quinto y séptimo dia; mientras que en las lesiones Grado III el
drenaje fue retirado entre el 12vo y 15vo dia. Finalmente en las
lesiones Grade IV se manejaron con abdomen ablerto para efectuar
lavado abdominal cada 48 horas para posteriormente realizar su
clerre.

Por Gltimo se establecieron las complicaciones de acuerdo al

grado de lesién hepAtica.
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 150 casos, de los cuales 26 presen-
taron complicaciones; encontrando que la complicacién mas frecuen-
te fue la Infecciédn de la Herida Quirurgica (HXQX) reportada en 23
casos (88%). En dos de estos casos con lesién hepAtica Grado 1 la
infeccién aparecié al cuarto dia de postoperado el paciente. En la
lesién Grado Il se encontraron 18 casos de infeccion de la Hxqgx;
de éstos 10 casos apareci6 al tercer dia de postoperado y en 8

casos después del sexto dia.

La infeccién de la herida quirirgica se debi6é a que se encon-
traron de 1 a 3 lesiones de otros 6rganos ademds del higado,
siendo peincipalmente del tubo digestivo; lo que condiciona a un
mayor indice de contaminacién.

En las lesiones hepaticas Grado III se reportaron 3 casos de
infeccién de la herida quirirgica mas fistula biliar controlada
después de quince dias. Se hace mencién que en este tipo de lesio-
nes se encontraron de 5 a 6 érganos afectados.

En las lesiones Grado IV se reportaron 2 casos de sepsis
abdominal; en un caso se asocié con 7 érganos lesionados y en el
otro caso hubieron 11 érganos afectados, falleciendo el paciente a
los 72 dias de postoperado secundario a falla orgAnica miltiple.

Con respecto a las complicacliones de las lesiones Grado V se
reportd un caso de defuncién durante el transoperatorio; ya que en
el Grado de lesiones IV y V se encuentra un alto indice de mortali

dad.
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El promedio de dias intrahospitalarios fue de 7 a 10 dias en
las lesiones hepéticas Grade I y Grado II. En las lesiones Grado
IIT la estancia fue de 15 a 20 dias. En las lesiones Grado IV fue
de 30 a 72 dias; mientras que en las lesiones Grado V se presentd

la defuncioén en el transoperatorio.

COMPLICACION  ~ CASOS PORCENTAJE
INFECCIONHXQXGI "2

INFEC. HXQX Y FISTULAGIN 3
SEPSIS GIV 2

DEFUNCIONGY 2

'COMPLICACIONES

(66.7%) " wm INFECCION HXQX G
(7.4%) " wm INFECCION HXQX Gl

(7.4%) wm INFEC. HXQX Y FISTULA Gilt
© [Z1SEPSIS GIV
(1.4%) * wl DEFUNCION GV
(11,4%)

FUENTE: HOSPITAL GRAL. DR, RUBEN LENERO 1994-1995
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DISCUSION

Se aprecia que la mayor frecuencia de los traumatismos abdomi
nales con lesidén hepdtica asociada, se presentan en varones eh
época productiva de la vida, como resultado de la violencia moder-
na y la creciente frecuencia de los accidentes automovilisticos.

La mortalidad ha ido en disminucién debido a los avances
tanto en el diagnéstico como en su tratamiento. En nuestra serie
la mortalidad fue de 7.4% que es muy similar a la reportada en la
liyeratura que es de B8,5%.(16)

En nuestro reporte se encontraron mids de tres érganos lesiona
dos por caso sin llegar a la mortalidad. En cambio se describe en
la literatura que cuando mas de cuatro organos estén lesionados
conjuntamente la mortalidad llega a ser de un 100%.(28,32)

La presencia de estado de choque inicial es importante, ya
que en este caso la mortalidad inicial aumenta el doble.

En el presente estudio se reportdé que el mecanismo mas fre---
cuente es por lesiones penetrantes y el mis comin fue por instru--
mento punzo-cortante, en la literatura se habla que son més comi--
nes las producidas por arma de fuego. (11)

De las lesiones hepdticas las mis frecuentes son la Grado I y
Il encontrando relacion directa con lo que reporta la literatura i
diferencia de las Grado IV y V que no son tan frecuentes y cuando

suelen aparecer tienen una mortalidad de 36 a B6%.(39)

En nuestro estudio la complicacién mas frecuente fue la
infeccién de la herida quirdrgica en las lesiones Grado I y II ¥y
en la bibliografia se describe que puede ocurrir en un 29% de los
casos; es de suma importancia la presencia de lesiones gastrointes
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tinales asociadas.

El manejo del trauma hepdtico debe ser integral desde la
reanimacién preoperatoria, el manejo operatorio, y sobre todo el
sostén postoperatorio, ya que de éste depende en buena parte el
éxito del manejo quirdrgico, si es ese el caso, y la reduccién de

las complicaciones.
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CONCLUSIONES

Los traumatismos abdominales con lesidén hepatica asoclada,
son de importancia en la practica clinica, por su frecuencia y la
morbimortalidad asociada.

Las lesiones sé encontraron preferentemente en-el sexo mascu-
lino, en edad productiva y por heridas penetrantes; encontrando en
nuestro estudio lesiones por instrumento punzocortante.

El Grado de lesidén hepAtica encontrado en éste estudio, de
acuerdo a la clasificacién de Dickerman y Dunn fueron las lesiones
Grado I y II, las cuales en la literatura son las reportadas con
mayor frecuencia y son las mAs benignas.

Se concluye que en los traumatismos cerrados Yy abiertos
asociados a lesiones hepadticas, la mayorfa de estos casos se
acompafian de lesiones en otros Organos.

Para que el tratamiento sea el adecuado, en primera instancia
se debe hacer un buen diagnéstico, para precisar el grado de
lesién. En el trabajo realizado el tratamiento que mis se empled
fue la Rafia hepAtica con drenaje de penrose.

La complicacién reportada con mayor frecuencia fue la infec--
cién de la herida quirtrgica en las lesiones hepdticas grado I y
II y es de suma importancia mencionar que siempre se asociaron con
lesiones gastrointestinales. Si a ¢ésto se le agrega un tiempo
anestésico y quirargico prolongado, el riesgo de adquirir esta
complicacién serd mayor al igual que se incrementard la morbi-

mortalidad.
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En las lesiones hepéticas grado II! ademias de infecclones de
la herida quiridrgica se encontraron fistulas biliares controladas,
que en la literatura se habla que no es muy frecuente en este
grado de lesiones demostrando en el estudio realizado que s{ se
pueden presentar,

La defuncién se asocia con mayor frecuencia en lesiones
hepiticas grado IV y V, encontrando que las lesiones grado 1V
fueron defunciones postoperatorias; mientras que en las lesiones

grado V son en el transoperatorio.
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