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PROLOGO

Con el advenimiento de tecnologia cada vez mas sofisticada que permite
vehiculos que alcanzan mayor velocidad, el desarrollo de armas cada vez mas
sofisticadas y destructivas, incluyendo artefactos explosivos; el uso de drogas licitas e
ilicitas por los conductores y un ambiente explosivo de agresion; son algunos de los
factores que mayor influyen para producir traumatismos graves que significan la
primer causa de muerte e incapacidad en edad productiva.

La prevencion primaria como siempre, es la mejor manera de detener el
aumento de esta morbimortalidad. Ejercitar y difundir medidas tan sencillas como
evitar conflictos, moderar la ingesta de alcohol y otras drogas, utilizar el cinturén de
seguridad en los vehiculos, evitar poseer armas de fuego o armas blancas y la
prudencia y precaucion.

La demanda de atencion de urgencia se ha duplicado rebasando la proporcion
de aumento poblacional y ha traido consigo varias consecuencias: necesidad de mas
meédicos dedicados, especialistas en trauma; aumento inusitado de los costos de
atencion y ademas, legislacion relativa a la atencion sin pago adecuado en urgencias.

Ademas, los servicios de urgencias requieren cada vez mas tecnologia para el
correcto manejo del paciente politraumatizado grave. Es verdad que lo mas
importante es el personal capacitado y que la estabilizacion del paciente depende de
ello; pero también es verdad que la falta de apoyo tecnoldgico el manejo de estos
pacientes es mas dificil e influye determinantemente en la morbimortalidad.

Desde hace ya casi veinte afios se observd que el higado por su tamafio es el
organo intraperitoneal mas frecuentemente dafado en trauma abdominal cerrado,
pero también se observo que la mayoria de las veces este trauma es menor y
muchas de las laparotomias que se llevaban a cabo en pacientes estables pero con
lavado peritoneal diagnostico positivo, se encontraba el higado lesionado sin
sangrado activo.

Desde entonces se propuso el manejo conservador del paciente con
traumatismo hepatico hemodinamicamente estable sin tomar en cuenta el grado y el
segmento de lesion. La evolucién de estos pacientes fue comparada con analisis
retrospectivo de pacientes intervenidos en condiciones similares de estabilidad

hemodinamica y algunos estudios favorecieron el manejo conservador.



La recomendacion es, desde entonces, vigilancia estrecha del paciente en una
unidad de cuidados intensivos y el monitoreo de imagen.

En este trabajo efectuado en el Hospital General del Estado de Sonora, donde
se concentra gran parte del trauma del Estado, con recursos limitados, fue disefiado
para categorizar las lesiones presentadas por los pacientes, la comorbilidad, el
manejo y los resultados.

La gran comorbilidad sélo permitié el manejo conservador de un paciente de la
serie estudiada, lo cual evidencia la gravedad del paciente politraumatizado que
ingresa a nuestros servicios. Sin embargo, el estudio nos permitié establecer una
revision de las principales lesiones abdominales en trauma cerrado y su manejo en

nuestro Hospital.

Dr. Fernando Herrera Fernandez, FACS
Cirujano Adscrito al Servicio y profesor titular de la Residencia de Urgencias Médicas

Maestro de Cirugia, Urgencias y Ciencias Basicas de la Universidad de Sonora



INTRODUCCION

Este estudio de investigacion se realizé en el Hospital General del Estado de
Sonora “Dr. Ernesto Ramos Bours” durante un periodo de 12 meses comprendido de
mayo de 2005 a mayo de 2006.

Se evaluaron 36 pacientes politraumatizados que ingresaron a sala de
urgencias con trauma abdominal cerrado y lesién hepatica.

Se realizd un estudio tipo retrospectivo, observacional, descriptivo, abierto y
transversal.

Se llevé a cabo un analisis para determinar a cuales de estos pacientes podria
ofrecérsele manejo conservador vs. manejo quirurgico; dependiendo de: mecanismo
de lesion, tiempo de evolucion, estabilidad o inestabilidad hemodinamica, lesiones
asociadas; ademas de métodos diagndsticos como Lavado Peritoneal Diagndstico
(LPD), Ultrasonido (US) y Tomografia Axial Computarizada (TAC) de abdomen,
dependiendo de las condiciones clinicas del paciente y la disponibilidad de recursos,
ademas de analizar las lesiones asociadas asi como lesién hepatica, grado y
segmento afectado, tratamiento establecido, técnica quirdrgica empleada, la
morbimortalidad y determinar el indice de severidad de la lesién (ISS).

A todos los pacientes se les inicid manejo en base a criterios internacionales
difundidos por el Curso de Evaluacioén Inicial del Paciente Politraumatizado Grave
(Advanced Trauma Life Support Course) (ATLS); primero identificando las lesiones
que ponen en peligro inmediato la vida del paciente: compromiso de la via aérea,
respiracion y circulacion; compromiso neuroldgico y revision integral del paciente.

En general, a los pacientes con alteracion del estado de alerta por estado de
coma, incluyendo intoxicacion etilica u otros toxicos; con falla y sin respuesta o
respuesta transitoria a la restitucion de liquidos intravenosos con inestabilidad
hemodinamica se les realiz6 LPD.

La edad promedio de 36.2 + 5.3 afios, el rango de edad fue de 26-46 afios, con
predomino el sexo masculino 34 pacientes 94.4%; femenino dos pacientes (5.6%).

El mecanismo de lesion predominante fue atropellamiento 18 pacientes
(50.0%); en automovil tipo choque 14 pacientes (38.9), por objeto contuso dos
pacientes (5.6%), caida de altura un paciente (2.8%) y por golpe contuso un paciente

(2.8%). El tiempo de evolucién fue de menos de una hora 9 pacientes (25.0%), 1-2



horas 22 pacientes (61.1%), de 2-3 horas 2 pacientes (5.6%) y de 3-4 horas 3
pacientes (8.3%), se observaron variaciones hemodinamicas de TA sistdlica media
de 56.7 mmHg., TA diastélica media de 100.6 mmHg., y TA media de 71.3 mmHg.,
frecuencia cardiaca promedio de 112 + 11.6 latidos por minuto (L/min) en un rango
de 96-136 L/min., la frecuencia respiratoria promedio fue de 26 + 2.9, en un rango de
16-34 respiraciones/min., la temperatura promedio fue de 37.2° + 0.5°C., en rango
entre 36-38.3°C.

La saturacion de oxigeno promedio fue de 93.6 £ 4.7%, entre 81-98%, los
pacientes con LPD positivo e inestabilidad hemodinamica fueron trasladados a sala
de operaciones para realizacién de laparotomia exploradora.

Los pacientes con lesidon hepatica presentaron lesiones de | a tres pacientes
(8.3%), grado Il diez pacientes (27.8%), grado | y Il, dos pacientes (5.6%), grado lll,
20 pacientes (565.6%) y grado IV, un paciente (2.8%).

Los afectados en segmentos hepaticos VI y VIl fueron 16 pacientes (44.4%),
segmento VI, nueve pacientes (25.0%), segmentos VI, VII y VIII cinco pacientes
(13.9%), segmentos V, VI y VII dos pacientes (5.6%), segmento VIl dos pacientes
(5.6%) segmentos V y VI un paciente (2.8%), segmentos VIl y VIIl un paciente
(2.8%), segmento V tres pacientes (8.3%), segmento VI 33 pacientes (91.7%),
segmento VIl 28 pacientes (77.8%) y segmento VIl seis pacientes (16.7%).

Para el tratamiento quirurgico de estos pacientes se realizd técnica quirargica
de hemostasia en 24 pacientes (66.7%); hepatorrafia en 23 pacientes (63.9%);
drenaje en cinco pacientes (13.9%), evacuacién de hemoperitoneo y aseo de
cavidad en cuatro pacientes (11.1%), empaquetamiento y revision ulterior (second
look) con posterior cierre de pared y hemostasia con Surgicel, Gelfoam o
electrocauterizacion con Argdn en cuatro pacientes (11.1%) y esplenectomia en dos
pacientes (5.6%).

La comorbilidad de estos pacientes fue de neumotérax y hematoma
retroperitoneal en nueve pacientes (25% c/u), contusion pulmonar en siete pacientes
(19.4%), hemoneumotérax y perforacién de yeyuno e ileon en cuatro pacientes
(11.1% cl/u); ruptura vesical en dos pacientes (5.6%).

Se presentaron las siguientes fracturas: de arcos costales 35 pacientes
(97.2%), pelvis y fémur nueve pacientes (25.0% c/u), tibia y peroné tres (11.1%) y
cuatro (8.3%) respectivamente; fractura frontal, maxilar y de cubito-radio y esguince

cervical en un paciente (2.8% c/u); se observdo Traumatismo Craneo Encefalico



(TCE) leve en cinco pacientes (23.8%), moderado en 12 pacientes (57.1%) y severo
en cuatro (19.0%).

Solo un paciente (2.8%) se manejo con tratamiento conservador, permanecio
en observaciéon con estabilidad hemodinamica, presentd como lesiones asociadas
fracturas costales sin evidencia radiografica de neumo o hemotérax y fractura de
cubito-radio; a las 24 hrs. se realiz6 evaluacion con US abdominal donde se observo
imagen de lesién hepatica grado | en segmento VI sin lesién asociada intraabdominal
evidente y no presentd complicaciones.

De las complicaciones observadas en los 35 pacientes con lesion hepatica y
lesiones asociadas durante el postquirirgico, dos pacientes (5.6%) presentaron
nuevo evento de sangrado, un paciente (2.8%) cursé con sepsis abdominal por
lesion inadvertida intestinal.

La mortalidad fue de tres pacientes (8.3%), un paciente (2.8%) por choque
hipovolémico y dos pacientes (5.6%) por muerte cerebral.

Se clasificaron los pacientes con el indice de severidad de la lesion (ISS) con los
siguientes parametros:

ISS de 4 en un paciente (2.8%), de 6 en un paciente (2.8%), de 7 en ocho pacientes
(22.2%), de 8 en tres pacientes (8.3%), de 9 en cinco pacientes (13.9%), de 10 en
once pacientes (30.6%), de 11 en un paciente (2.8 %), de12 en cuatro pacientes
(11.1%) y de 13 en dos pacientes (5.6%).



CAPITULO I. MARCO TEORICO.

1.1 DEFINICION DE TRAUMA

La palabra trauma deriva del griego y significa herida, que puede ser provocada

por varias situaciones.

1.2 DEFINICION DE TRAUMA ABDOMINAL

Lesion de paredes y/o visceras abdominales (desgarro parenquimatoso, rotura
de 6rganos huecos). Esta lesion puede ser abierta (por traumatismo penetrante) o

cerrada (por trauma profundo abdominal).

1.3 ANTECEDENTES.

Las lesiones de higado se han mencionado desde la época griega,
especialmente con el mito de “Prometeo Encadenado”, quién incurrio en la ira de los
dioses por dar una dadiva de fuego a la humanidad; fue castigado y atado a una
gran piedra donde todas las noches un ave le arrancaba un trozo de higado.

En la época de Homero, en la lliada y la Odisea, se describen embestidas con
espadas y flechas al higado. A finales del siglo XIX Edler registré 543 pacientes no
quirargicos con una mortalidad de 66.2%. Otra etapa importante en la historia del
trauma hepatico ocurri6 cuando Hogarth Pringle, en 1908, detallé las bases
conceptuales del manejo del trauma hepatico; en su monografia describio la oclusion
digital de la triada portal, conocida célebremente como maniobra de Pringle, aun con
vigencia en nuestros dias.

Posteriormente reportes de la Primera Guerra Mundial informaron una
mortalidad por lesion del higado del 66.2% por ello, se hacen muchos esfuerzos para
mejorar la técnica de atencidn y para la Guerra de Vietham se observo una
mortalidad del 15%.

En la actualidad, continua la evolucion del manejo de lesiones hepaticas y, en
algunos centros hospitalarios, de acuerdo a ciertos criterios, se da un tratamiento no

operatorio. (17)



1.4 GENERALIDADES

Los traumatismos de origen civil son la cuarta causa mas frecuente de muerte
en los Estados Unidos y la causa de mortalidad mas frecuente en personas menores
de 45 aios de edad.

Mas de la mitad de estas muertes relacionadas con los traumatismos son el
resultado de accidentes de vehiculo automotor. Otras causas comunes incluyen
caidas, heridas por arma de fuego o arma blanca; envenenamientos, quemaduras y
ahogamientos.

En 1985, las heridas no fatales ocuparon casi 25 millones de ingresos
hospitalarios y una estimacion de costos directos e indirectos para la sociedad de 75
a 150 mil millones de délares.

En México los traumatismos son la causa principal de muerte en los primeros
cuatro decenios de la vida, los accidentes ocupan el cuarto sitio como causa
importante de muerte hoy en dia; si se consideran ademas de los accidentes a los
homicidios y suicidios, los traumatismos son la tercera causa importante de muerte,
cada ano ocurren mas de 140, 000 muertes por accidentes.

Los traumatismos abdominopelvianos dan cuenta de una gran fraccion de esta
tragica pérdida de vidas y continian siendo una causa penosamente frecuente de
muertes prevenibles.

Los signos peritoneales en estos pacientes pueden ser sutiles y frecuentemente
no fiables, secundarios a dolor distractivo de lesiones asociadas o a un sensorio
disminuido debido a toxicos o a lesion craneal.

Aunque del 75 al 90% de los pacientes con lesiones abdominales por arma de
fuego requieren laparotomia de emergencia, sélo del 25 al 35% de los pacientes con
heridas cortantes y del 15 al 20% de los pacientes, luego de un traumatismo cerrado,
requieren intervencion quirurgica. Por otra parte, un tercio de los pacientes que
requieren de exploracién abdominal urgente tienen un examen fisico inicial favorable.

Las lesiones son la principal causa de contacto con médicos y originan mas de
148 millones de incapacidades anuales. En las estadisticas americanas obtenida de
los Centros de Control de Enfermedades (Centers for Disease Control) encontraron
que cada afio se pierden por lesiones mas de 4 millones de afios de trabajo futuro
durante la vida en comparacién con 2.1 millones por cardiopatias y 1.7 millones por

cancer.



La evolucion favorable de estos pacientes criticamente heridos demanda un
esfuerzo de equipo multidisciplinario integrado, que comienza en el lugar de la lesién
y continla hasta la rehabilitacion. El equipo esta compuesto por técnicos en
emergencias médicas (TEM), personal del departamento de emergencias, cirujanos
especialistas en traumatismos y una miriada de servicios de soporte auxiliar e
interconsulta.

El manejo inicial esta dictado por los requerimientos inmediatos del paciente
para sobrevivir (ABC: via aérea, respiracion y circulacion) y, la mayoria de las veces,
se inicia antes del establecimiento de diagndstico especifico. Frecuentemente
coexisten lesiones multiples que amenazan la vida y que requieren una
categorizacion rapida con intervenciones diagndsticas y terapéuticas simultaneas.

El cirujano de trauma debe asumir la responsabilidad ultima por el paciente
lesionado, asimilando los resultados diagndsticos clave y orquestando el manejo
especifico implementado por miembros del equipo de trauma.

No es posible separar un sistema en un paciente politraumatizado, por lo que

se ofrece un abordaje general, asi como un abordaje especifico para cada érgano.

(3)

1.5 PATRONES DE LESION

Varias agresiones traumaticas produciran patrones similares a los de lesiones
especificas de o6rganos. El conocimiento practico de estos patrones y los factores
que influyen en su presentacién ayudan en la evaluacién y el tratamiento de los
pacientes con lesiones multisistémicas. Mas aun, la comprension general del
espectro potencial de los patrones especificos de lesidén y las caracteristicas del
huésped que influyen en esta respuesta se suman en la prediccion de la evolucion

del paciente.

1.6 PATRONES ESPECIFICOS DE LESION

Pueden generalmente dividirse en aquellos resultantes de traumatismos
cerrados versus las heridas penetrantes. Las lesiones cerradas serias representan
mas comunmente la transferencia de energia a las estructuras viscerales y

vasculares subyacentes a la region anatdomica que soporta el impacto directo. Por



otra parte, las heridas penetrantes siguen tipicamente el trayecto del instrumento que

las produce vy, por lo tanto, involucran estructuras contiguas. (3)

Traumatismo cerrado y pelviano

Lesiones por impacto directo Lesiones regionales asociadas

Fractura de costillas inferiores derechas Disrupcion hepatica

Fractura de costillas inferiores Disrupcién esplénica

izquierdas

Contusion medioepigastrica Perforaciéon duodenal
Fractura pancreatica

Fractura del proceso transverso lumbar  Lesion renal

Fractura de pelvis Rotura vesical
Lesion uretral

Traumatismo penetrante abdominal y pelviano

Herida mas importante Lesiones asociadas
Higado Diafragma
Vena porta Colédoco

Arteria hepatica
Arteria mesentérica superior Pancreas

Arteria renal izquierda
Aorta abdominal

Bazo Diafragma
Estémago

Estdmago Pancreas
Bazo

Duodeno Pancreas
Vena cava
Colédoco

Recto Vejiga



1.7 CARACTERISTICAS DEL HUESPED

El sistema musculo esquelético provee una considerable proteccién en la
mayoria de las agresiones traumaticas. Las lesiones abdominales asociadas con una
desaceleraciéon rapida en los puntos de maxima fijacion inducen desgarros del
yeyuno en el ligamento de Treitz, el ileon Terminal y en otros puntos de adherencia.

Otros factores relacionados con el huésped de los que se cree influyen en la
respuesta a los traumatismos son la edad y las enfermedades preexistentes. Para
una lesion dada, se ha observado que los pacientes de mas de 70 afios de edad
experimentan una tasa de mortalidad de aproximadamente cinco veces la de los
adultos mas jévenes. Esta diferencia en la mortalidad ha sido atribuida a una reserva
fisiologica disminuida, asi como a los tejidos mas fragiles por el envejecimiento.

Entre los factores comérbidos adicionales se incluye la intoxicacion aguda por
etanol, que reduce la respuesta fisiologica al estrés y puede alterar el patron de

lesiones. (3)

1.8 FISIOPATOLOGIA

Desde el punto de vista fisiopatoldgico el paciente con trauma abdominal puede
cursar con hemorragia grave y choque hipovolémico por lesiones vasculares, de una
viscera maciza o de los mesos, con mayor repercusion entre mayor sea el volumen
de la hemorragia, la gravedad y duracion del estado de choque; o bien presentar
peritonitis y septicemia por perforacion de una viscera hueca, con gravedad en
estrecha relacion con el tamafio y virulencia de la contaminacion bacteriana.

En traumatismos abdominales no recientes o con complicaciones, el estado de
choque es séptico y a la reaccion inflamatoria sistémica se agrega la insuficiencia
organica multiple, en el preoperatorio o postoperatorio puede presentarse el
sindrome compartimental, en el cual el aumento de la presidén intraabdominal
comprime la vena cava y los vasos renales, interfiere con la circulacion de retorno,
agrava o perpetua el estado de choque y favorece la aparicion de insuficiencia renal.

La medicién de la presion de la cavidad abdominal en forma directa o por medio

de una sonda vesical ayuda al diagnéstico y control terapéutico. (5)



1.9 METODOS DIAGNOSTICOS EN TRAUMATISMO ABDOMINAL

Historia Clinica. Anamnesis. Ella es fundamental en el diagndstico y si no
puede ser obtenida directamente del paciente deberd obtenerse de los
acompafantes, familiares, paramédicos, policias o bomberos que hayan conducido
al accidentado a la unidad de emergencia. En casos de accidente vehicular se
indagara sobre tamano y estado del vehiculo, velocidad aproximada de del mismo en
el momento del impacto, si el golpe fue frontal, lateral, si existen victimas fatales u
otros lesionados graves, si el paciente tenia cinturén de seguridad o fue arrojado
lejos del vehiculo, etc., con objeto de obtener una idea aproximada de la energia que
causo el trauma.

Ademas debera indagarse sobre las condiciones del paciente previas al
accidente, si habia ingerido alcohol o drogas, sobre sus condiciones de salud, uso de
medicamentos, alergias, etc.

En casos de trauma penetrante sera necesario indagar sobre el tipo de objeto o
arma que provoco la lesién (tamafo del cuchillo o estoque), caracteristicas del arma
de fuego, calibre aproximado, distancia y niumero de impactos, cantidad de sangre
perdida en el lugar del asalto, etc. Si se trata de una caida se consulta altura
aproximada, superficie sobre la que cayd, si hizo contacto con algo en el trayecto,
etc. En todos los casos se indagara el paciente fue movido de su posicion inicial.

1.9.1 Examen Fisico. El examen fisico puede aportar signos claros de
complicacion intraabdominal con indicacidén perentoria de intervencion quirurgica. Sin
embargo, el examen fisico negativo no descarta la posibilidad de una complicacién;
por ésta razén debe documentarse adecuadamente los signos encontrados en el
momento del examen y repetir periédicamente la evaluacion, que puede variar
sustancialmente en las horas siguientes.

1.9.2 Inspeccion. El paciente debe ser examinado desnudo completamente,
por su cara anterior y posterior, incluyendo el térax y la regidén perineal. Abrasiones,
contusiones, laceraciones y lesiones penetrantes seran cuidadosamente
inspeccionadas. La presencia de sangre en el meato urinario es sospechosa de
laceracion uretral. A la inspeccion se observara la palidez de la piel, respiracion
anhelante, sed de aire, sequedad de los labios, estos son signos de sospecha de

hemorragia intraabdominal.



1.9.3 Auscultacion. El abdomen debe ser auscultado para determinar
ausencia o presencia de ruidos intestinales, el aire, la sangre o el contenido intestinal
producen habitualmente ileo y ausencia de ruidos hidroaéreos, pueden auscultarse
soplos en relacién a fistulas arteriovenosas, en la embarazada tratar de auscultar
latido fetal.

1.9.4 Percusion. La percusion puede dar primariamente discreta sensibilidad
que puede pasar inadvertida en etapas precoces de la evolucion. Puede encontrarse
una pérdida de la matidez hepatica por neumoperitoneo secundario a lesion de
viscera hueca o aparecer timpanismo en los lugares no comunes, indicando ruptura
de visceras huecas.

1.9.5 Palpacién. Puede aportar hechos subjetivos y objetivos en la evaluacién
del paciente, al palpar el abdomen, el paciente puede informar de dolor, su
localizacion, magnitud e irradiacion, en el primer momento el dolor visceral es mal
definido. Sin embargo, la aparicion de resistencia muscular involuntaria y los signos
de irritacion peritoneal senalan la presencia de una complicacion intraabdominal,
deben igualmente palparse lo flancos, buscando sensibilidad, al igual que ambas
crestas iliacas y la sinfisis pubiana, para pesquizar fracturas pelvianas. En el
paciente pediatrico la palpacién se hara con maxima precaucion tratando de ser
cortes y carifioso, si éste esta consciente, inicialmente no se palpara profundamente
para no aumentar el estado ansioso del nifio. En la embarazada palpar buscando
integridad uterina.

1.9.6 Tacto rectal. Sangre en el recto debe suponer una lesion penetrante en
el colon. Igualmente el tacto informa sobre el tono del esfinter, que informa a su vez
sobre la integridad de la espinal, la posicidon de la préstata, que puede sefialar una
lesion uretral, y el dedo puede palpar fragmentos 6seos intraabdominales o que
comprimen extrinsecamente el recto.

1.9.7 Tacto vaginal. Las laceraciones de vagina pueden ocurrir directamente
por heridas penetrantes o por fragmentos de huesos fracturados. El sangrado vaginal
debera evaluarse de acuerdo a la existencia o no de embarazo.

1.9.8 Radiologia. La radiologia simple, que debe practicarse a todo paciente
politraumatizado, compromete radiografia lateral de columna cervical, radiografia de
pelvis. Aire subdiafragmatico o aire extraabdominal en el retroperitoneo, sefialan

lesion visceral y requieren urgente laparotomia.



Radiologia contrastada con Gastrografin, es utilizada para el diagnéstico de
lesiones duodenales.

1.9.9 Pielografia. La pielografia endovenosa puede utilizarse en el “box” de
recuperacion junto con la placa simple de abdomen mediante la inyeccion de un bolo
de medio de contraste yodado (2 ml/k de peso, hasta n maximo de 100 ml) y permite
evaluar la funcion renal y al mismo tiempo descartar lesiones traumaticas renales o
del sistema excretor.

1.9.10 Ecografia. La mayor facilidad con que se dispone de este examen y la
menor complejidad para que su realizacion permiten su utilizacidon en el paciente con
duda diagndstica, puede demostrar la presencia de liquido intraperitoneal y precisar
lesiones parenquimatosas o hematomas de los érganos sélidos.

1.9.11 Arteriografia. Es otro estudio que ocasionalmente se emplea en el
diagnéstico de traumatismos abdominales contusos, puede practicarse cateterismo
selectivo de vasos celiacos, mesentéricos o renales, juega un papel muy importante
en el manejo no operatorio de la hemorragia y en el de la hematobilia, con frecuencia
se utiliza con anterioridad a la reexploracion que se hace luego de un
empaquetamiento hemostatico en pacientes con grandes y complejos traumatismos,
la embolizacion angiografica ha adquirido un papel de importancia en los casos de
trauma hepatico complejo y puede ser realizada inmediatamente después del
procedimiento operatorio inicial.

1.9.12 Tomografia axial computarizada (TAC). Este examen, que
requiere de mayor complejidad y tiempo para su ejecucion, tiene el valor de precisar
en mejor forma las lesiones traumaticas, pero requiere de pacientes estables,
conscientes y que puedan recibir medio de contraste oral y endovenoso. Es un
examen de alto costo y requiere de 45 a 60 minutos para completar el estudio.

En general se acepta, que es un buen elemento complementario para el
diagnostico en el paciente que se ha decidido una conducta expectante o el
tratamiento no quirurgico, pero no tiene indicaciéon en la evaluacién primaria del
paciente con trauma abdominal.

1.9.13 Lavado peritoneal percutaneo. Este procedimiento es fundamental
en los casos en que una laparotomia urgente es dificil de decidir en un paciente
politraumatizado con compromiso abdominal, porque el examen fisico no es

concluyente.



Indicaciones:

a.- Cuando las fracturas costales, de pelvis o columna lumbar dificultan la
interpretacion del examen abdominal.

b.- Cuando el examen abdominal no es confiable (TEC, intoxicaciones o
paraplejia).

c.- Cuando el examen abdominal es impracticable (paciente anestesiado por
lesiones extraabdominales o examenes radioldgicos lentos, como angiografia).

d.- Cuando existe una hipotensiéon no explicada o caida del hematocrito sin
sangrado visible.

El lavado peritoneal percutaneo (LPP) es un procedimiento operatorio que
significa alterar el examen fisico posterior del paciente, de manera que debe ser
practicado por el cirujano tratante.

Si el paciente es transferido a otro centro, debe enviarse con el fluido obtenido,
ademas considerarse que es un procedimiento con baja incidencia de
complicaciones, pero que al existir, obligan a extremar el cuidado de la técnica, que
se realiza por cirujanos experimentados.

La contradiccion del LPP es la evidencia de una indicacion de laparotomia
exploradora. Contraindicaciones relativas pueden considerarse la existencia de
operaciones abdominales previas, obesidad modrbida, cirrosis avanzada,
coagulopatia y embarazo avanzado.

1.9.14 Técnica del lavado peritoneal percutaneo. Previo al
procedimiento deben descomprimirse el estdbmago y vejiga mediante Sonda
Nasogastrica y Sonda Foley, respectivamente.

Incisién de 1 cm. de longitud previa infiltracion con anestesia local en la linea
media de 1 cm. por debajo del ombligo. Hemostasia cuidadosa y diseccién hasta el
peritoneo, el que se expone y tracciona con dos pinzas. Se introduce catéter de
didlisis hacia la pelvis menor. Si hay aspiracion de mas de 10 ml de sangre o
contenido intestinal franco, el examen se detiene y se considera como resultado
positivo. Si no sucede esta alternativa, se infunde a través de catéter 1 litro de suero
fisiolégico tibio (0o 15 ml/k en los nifos). Luego de 15 minutos, tiempo en que se
difunde el suero en la cavidad abdominal (se puede ayudar mediante movimientos
suaves de lateralizacién) se recupera por lo menos el 75% del fluido por xifonaje y se

envia al laboratorio.



El LPP es positivo cuando:

1.- Aspiracion de mas de 10 ml de sangre o contenido intestinal.

2.- Glébulos Rojos > de 100.000 por mm3

Globulos blancos > de 500 por mma3.

3.- Amilasas: elevadas sobre 175 Ul/l (actualmente controvertido).

4 .- Bilis confirmada bioquimicamente.

Pueden existir resultados falsos negativos entre el 2% y 5% de los casos, en
lesiones aisladas de pancreas, duodeno y diafragma. El procedimiento puede
repetirse y su exactitud se estima en un 95% de los casos. (1)

1.9.15 Laparoscopia diagndstica. Si bien el LPP tiene una gran utilidad y
sensibilidad para demostrar la presencia de hemoperitoneo, la experiencia ha
demostrado que no todos los lavados positivos requieren de una intervencién
quirudrgica, las cifras de laparotomias innecesarias fluctian entre el 15% y 20%. La
mayoria de estos pacientes corresponden a lesiones que han dejado de sangrar en
el momento de la intervencion, incidencia que no se ha modificado a pesar de la
utilizacién de la TAC complementaria.

La laparoscopia diagnéstica ha sido propuesta como una excelente alternativa
diagnéstica y eventualmente terapéutica en el trauma abdominal cerrado y
penetrante con resultados altamente satisfactorios y prometedores, aun cuando no
existe unanimidad para usarla como método rutinario, especialmente en relacién al
costo del procedimiento. En todo caso, las publicaciones sefialan que permite
disminuir la cantidad de laparotomias innecesarias y seria una excelente modalidad
de exploracion de las lesiones del abdomen, especialmente en la porcién

intratoracica y el diafragma. (5)

1.10 TRAUMA HEPATICO

En todos los pacientes con un traumatismo penetrante o contuso que incluye la
parte inferior del térax y el abdomen alto, debe sospecharse una lesién hepatica, en
traumatismos penetrantes del abdomen, el higado ocupa el segundo lugar después
del intestino delgado como el 6rgano que se lesiona con mayor frecuencia, incluso
en los contusos, también es el segundo 6rgano, antecedido por el bazo, que se

lesiona mas comunmente.



Casi 80% de las lesiones hepaticas resulta de un traumatismo penetrante por
heridas punzocortantes o armas de fuego, s6lo 15 a 20% se debe a traumatismos
contusos, en los ultimos afos la frecuencia de heridas punzocortantes disminuyd, en
tanto que las de arma de fuego aumentd, en especial la debida a proyectiles de alta
velocidad y grueso calibre y las de traumatismos contusos.

Estos cambios en los tipos de lesiones hepaticas, el transporte mas rapido de
pacientes con un traumatismo del higado a instalaciones para tratamiento y los
métodos de reanimaciéon mejorados han aumentado la gravedad de lesiones
hepaticas que es probable que atienda el cirujano.

La exploracion temprana, la reanimacion inmediata, los antibioticos y la
eleccion del tratamiento quirdrgico mejoran la supervivencia, la mortalidad total
promedio de pacientes con traumatismo hepatico es de 10 a 15% y se relaciona
directamente con la gravedad de la lesién hepatica y la presencia de un traumatismo
visceral concurrente, la mortalidad por heridas hepaticas punzocortantes sin lesién
adicional de otro 6rgano sélo es de aproximadamente 1%, cuando un traumatismo
hepatico importante se acompafia de lesiones de mas de cinco o6rganos
intraabdominales o se requiere una reseccidn hepatica mayor para controlar la
hemorragia, la mortalidad aumenta casi de 45 a 50%.

Las lesiones hepaticas varian desde desgarros menores de la capsula hasta
fracturas estrelladas en anicos. La “American Association for the Surgery of Trauma”
a través de su “Organ Injury Scaling Comité” elaboré un sistema de clasificacion que
facilita la comparacion de lesiones similares y ayuda a determinar el tratamiento

apropiado de acuerdo con la gravedad de la lesion. (5)



Escala de lesion hepatica

Grados

[
Hematoma

Laceracion
[l
Hematoma

Laceracion
11
Hematoma

Laceracion
v
Hematoma

Laceracion
V
Laceracion

Vascular
VI
Vascular

Descripcién de la lesion

Subcapsular, no en expansion <10% area de
superficie. Desgarro capsular, no hemorragico, <1 cm. de
profundidad parenquimatosa.

Subcapsular, 10-50% del area de superficie:
intraparenquimatoso, no expansion, <10 cm. diametro.
Desgarro capsular; hemorragia activa; 1-3 cm.
profundidad parenquimatosa, <10 cm. de extension.

Subcapsular, >50% de area o en expansion;
hematoma subcapsular roto con hemorragia activa;
hematoma intraparenquimatoso >10 cm. o en expansién
>3 cm. de profundidad parenquimatosa.

Hematoma intraparenquimatoso roto con hemorragia
activa. Rotura parenquimatosa que comprende 25-75% de
I6bulo hepatico o 1 a 3 segmentos de Couinaud en un
solo I6bulo.

Disrupcion del parénquima comprometiendo 75% del
I6bulo hepatico o >3 segmentos de Couinaud en Iébulo
simple. Lesiones venosas yuxta-hepaticas (vena cava
retrohepatica, venas hepaticas mayores).

Avulsion hepatica.



1.11 ANATOMIA QUIRURGICA DEL HIGADO

El higado esta dividido en ocho subsegmentos o areas mayores (excluyendo el
I6bulo caudado) y la linea principal de division (linea de Cautlie), entre los lados
derecho e izquierdo se extiende en sentido cefalico y oblicuo desde la parte media
de la fosa de la vesicula biliar hasta el centro de la vena cava inferior entre las venas
hepaticas principales derecha e izquierda. El Iébulo izquierdo anatémico verdadero,
asi definido, se dividen en segmentos interno y externo aproximadamente a lo largo
de la linea del ligamento falciforme o redondo, y cada uno de estos segmentos se
subdivide a continuacion en un area superior (cefalica) y otra inferior (caudal). En
contraste, el I6bulo derecho esta dividido en segmentos anterior y posterior por un
plano desde el borde anteroinferior del higado que se extiende tanto hacia la parte
superior como la posterior. Esta divisién es similar a la cisura oblicua superior del
I6bulo inferior derecho del pulmén y en general es paralela a ella, estos segmentos
del I6bulo hepatico derecho se dividen después en un area superior y una inferior
similares a las del izquierdo.

La distribucion de la triada portal (vena porta, conductos biliares y arteria
hepatica) al I6bulo hepatico derecho se da mediante una arborizacion directa con
divisiones mayores, primero hacia los segmentos anterior y posterior, seguida de
divisiones secundarias de los vasos subsegmentarios superior e inferior. Como
hecho interesante, el I6bulo caudado se encuentra montado a horcajadas en el plano
mayor de segmentacion derecho e izquierdo, y recibe su abastecimiento portal de
manera directa de las ramas principales derecha e izquierda de la vena porta, las
arterias hepaticas y los conductos biliares. Sin embargo, su retorno venoso suele ser
una vena hepatica aislada en el I6bulo caudado que penetra en la vena cava inferior
en su lado izquierdo justo distal a las venas hepaticas principales.

En general las venas hepaticas siguen entre los segmentos hepaticos en forma
analoga a las venas pulmonares. La vena hepatica derecha esta situada en la
hendidura mayor entre los segmentos anterior y posterior de ese lado. La vena
hepatica izquierda drena de manera predominante el segmento externo, en tanto que
la vena hepatica interna cruza entre el segmento izquierdo interno y el Iébulo
derecho. Es imprescindible saber que esta vena interna tiene una union variable con
la vena hepatica izquierda principal a unos cuantos centimetros de la unién de la

vena cava y que tiene dos tributarias mayores que cruzan por encima hacia las areas



anteroinferior derecha e inferior interna izquierda, por supuesto la preservacion
apropiada de estos conductos en resecciones segmentarias especificas es muy
importante porque la oclusion venosa hepatica causa necrosis en la totalidad de

area(s) afectada(s). (2)

1.12 TRATAMIENTO

Después de la reanimacion y de las maniobras diagndsticas iniciales, los
pacientes con sospecha de lesion hepatica deben llevarse con rapidez al quiréfano,
se “prepara” la totalidad del abdomen y el térax, se cubren con campos y se hace
una incision abdominal larga en la mitad superior de la linea media, se estiman con
celeridad los sitios de hemorragia de higado y abdomen y se controlan de manera
provisional mediante compresion manual o taponamiento y oclusién temporal de los
vasos mayores apropiados.

La compresion digital de la arteria hepatica y la vena porta para ocluir por un
tiempo el flujo sanguineo del higado (maniobra de Pringle) puede controlar o
disminuir una hemorragia hepatica en algunos pacientes, pero con mayor frecuencia
es necesario combinar esta maniobra con taponamiento compresivo de la lesion para
controlar con eficacia la hemorragia.

Suele aceptarse que en el higado normotérmico es posible ocluir por completo
el flujo sanguineo con seguridad durante 60 minutos cuando menos y quiza por
mayor tiempo sin causar dano hepatocelular, si es necesario ocluir el riego hepatico
mas de 60 minutos, puede suspenderse brevemente la oclusion vascular para
permitir periodos breves de flujo sanguineo libre.

El tratamiento definitivo de lesiones hepaticas puede efectuarse por drenaje
solo, sutura o metodos hemostaticos y drenaje, o variaciones de reseccidén hepatica
o desbridamiento con reseccion y transplante.

A continuacion se mencionan las técnicas quirurgicas empleadas:

Drenaje sélo: En el pasado todas las lesiones hepaticas se drenaban
externamente muchas de ellas, en especial las que no requieren sutura ni
desbridamiento, ya no se drenan.

El drenaje adecuado del espacio perihepatico en pacientes con lesiones de
higado reduce de manera considerable la formacion de acumulaciones infectadas de

bilis, sangre y liquido tisular en los espacios subfrénico y subhepatico.



Es preferible exteriorizar los drenes por aspiracion a través de heridas
pequefias por transfixion en la pared abdominal separadas de los drenes de Penrose
si se utilizan ambos tipos.

Los drenes de Penrose se dejan de 5 a 10 dias y se extraen con lentitud en tres
dias mas, sélo hasta este tiempo se forma un trayecto fibrinoso firme a su alrededor
que asegura el drenaje externo adecuado del material que se acumula en el
abdomen después de extraerlos.

Los drenes por aspiracion suelen dejarse hasta que el drenaje es menor de 25
a 30 ml. diarios.

Suturas, técnicas hemostaticas y drenaje: La hemostasia debe hacerse ligando
directamente el vaso con hemorragia, la hemostasia definitiva con hemorragia
persistente se consigue al suturar el higado con puntos separados simples a 2 cm.
de los bordes de la herida utilizando material cromico 2-0 o 0 unida a una “aguja para
higado” con punta roma de 5 cm. Rara vez es necesario pasar la sutura a través de
un material de refuerzo a apoyo, como Surgicel, Gelfoam o Epiplon.

El coagulador de Argén lo mismo que la goma de Fibrina, detiene con eficacia
hemorragias menores de la superficie del parénquima cruento.

La suposicion infundada de que la ligadura de la arteria hepatica controlara sin
duda la hemorragia venosa puede originar que se reconozcan tarde lesiones de las
venas hepatica y porta en pacientes que continuan con hemorragia después de
dicha ligadura, si la hemorragia recurre al quitar el taponamiento, se ocluye
temporalmente la porta con una pinza vascular, si continua después de la maniobra
de Pringle, se tapona de nuevo la herida y se busca una lesion venosa hepatica.
Cuando se controla la hemorragia mediante compresion de la porta, se explora con
suavidad el desgarro en busca de sitios especificos con hemorragia factibles de ligar
con sutura, después se desbrida el tejido desvitalizado y se drena el area.

Reseccion: El desbridamiento con reseccién limitada de tejido hepatico
destrozado suele permitir la hemostasia efectiva y segura de lesiones que pueden
deberse por escopeta, rifles de alta velocidad y lesiones traumaticas graves.

Es preferible reservar la lobectomia hepatica anatémica para controlar la
hemorragia del |6bulo derecho, para enfermos en quienes: a)no tiene éxito la sutura
hepatica; b)no es posible el desbridamiento con reseccién o una hepatotomia con
hemostasia intraparenquimatosa por la localizacién anatomica de la lesion, y c)la

oclusién de la arteria hepatica no controla la hemorragia.



La mayoria de los pocos pacientes con lesiones hepaticas que requieren
lobectomias hepaticas mayores para controlar una hemorragia, tiene lesiones
masivas en aficos de las venas hepaticas mayores en la unién de la vena cava o
cerca de ella, si se requiere la lobectomia se realiza una estereotomia medial, se
colocan torniquetes de Rimel alrededor de la vena cava superior y abajo del higado
para permitir insertar una derivacion intracaval si se requiere aislamiento vascular del
higado por una lesién retrohepatica mayor de las venas cava o hepatica mayor.

Aislamiento vascular: Esta técnica permite al cirujano controlar hemorragias de
la vena cava retrohepatica o de lesiones de venas hepaticas mayores y repararlas, el
aislamiento vascular se logra con una de dos técnicas, la primera se colocan pinzas
vasculares oclusivas a través de la aorta justo abajo del diafragma, en el hilio
hepatico, y en la vena cava inferior arriba y abajo del higado, éste método puede
causar arritmias cardiacas e insuficiencia renal.

En la segunda técnica la describieron y publicaron por primera vez Schrock y
cols. Yellin y cols., se obtiene aislamiento vascular insertando una sonda
endotraqueal num. 36 con globo inflable cerca del extremo caudal a través de la
orejuela de la auricula derecha del corazén, se hace descender la sonda hasta pasar
la cava retrohepatica y derivar la sangre del higado y de la porcion inferior del cuerpo
al hemicardio derecho, el flujo vascular que penetra en el higado se controla con un
torniquete de Rimel o pinza vascular en el hilio hepatico.

Se sugiere colocar tres puntos “guia” equidistantes en la pared de la auricula
derecha, un poco por fuera de la sutura auricular en bolsa de tabaco, antes de abrir
la auricula por el centro de esta sutura para insertar la sonda de derivacion.

Taponamiento: Una hemorragia masiva puede controlarse temporalmente
mediante taponamiento compresivo con compresas para laparotomia, en tanto el
anestesiologo reanima al enfermo con sangre y soluciones cristaloides.

Una vez que el enfermo estd estable se regresa al quir6fano en donde se
extrae cuidadosamente el taponamiento, esto suele realizarse en el transcurso de 36
a 72 hrs. del procedimiento inicial, si esta indicado, el uso correcto de esta técnica de
compresion con frecuencia evitara transfusiones masivas y los problemas
subsecuentes de una coagulopatia mortal.

Hematoma subcapsular. Existe cierta controversia sobre el tratamiento de
hematomas subcapsulares del higado, si no se atienden, pueden a) resolverse

espontaneamente, b) expandirse y reventarse con una hemorragia intraperitoneal



tardia, c) causar un absceso hepatico o d) descomprimirse hacia el arbol biliar y
originar hematobilia.

Con el advenimiento de la tomografia computarizada, se ha popularizado
bastante el tratamiento no quirirgico de lesiones hepaticas, en especial de
hematomas subcapsulares o intraparenquimatosos, estima con precisién la gravedad
de una lesién hepatica, es posible cuantificar el volumen de sangre intraabdominal
en la pelvis y de la que rodea al higado.

En pacientes con lesiones grado I, Il y algunos lll, es preferible un tratamiento
no quirurgico en tanto que no haya indicacion para intervencion, como inestabilidad
hemodinamica, signos de peritonitis u otras lesiones, estos pacientes se vigilan con
TC o USG seriada a intervalos variables, debe comprobarse que la lesion cicatrizo,
observando una reduccion importante del hematoma.

En raras ocasiones puede utilizarse una arteriografia hepatica urgente en
pacientes estables con probable hematoma subcapsular o intrahepatico por un
traumatismo contuso. Una ventaja de esta técnica es que puede emplearse con fines
terapéuticos y diagndsticos, si hay hemorragia arterial se realiza embolizacion de
varias piezas de 2 mm2 de Gelfoam a través del Catéter Arterial Hepatico.

Hematobilia: Este trastorno es causado por una hemorragia arterial hacia las
vias biliares, clasicamente, se presenta con una triada de alteraciones que consisten
en hemorragia digestiva alta o baja, ictericia obstructiva y dolor abdominal tipo cdlico.

Antes, el tratamiento estandar consistia en reseccion hepatica o hepatotomia
con exposicion directa y ligadura por sutura de la arteria hemorragica, en la
actualidad, se ligan las arterias hepaticas que riegan el l6bulo afectado, también
resulta eficaz la embolizacion de la arteria hepatica. (4)

Revascularizacion hepatica-transplante: La lesion de la triada portal puede ser
muy severa y su gravedad y consecuencias dependen del numero de estructuras
afectadas, en general, el higado puede sobrevivir con un solo aporte vascular, bien
sea la arteria hepatica o la vena porta, es preferible ligar la arteria, pero siempre se
debe intentar la revascularizacion cuando las condiciones del paciente lo permitan.
La lesion de las dos estructuras vasculares se asocia con una mortalidad del 100% y
el tratamiento es la hepatectomia total y el enlistamiento para transplante hepatico de
urgencia.

La literatura registra ocho casos de pacientes que han sobrevivido a un

transplante hepatico ortotépico total, después de una hepatectomia total por trauma



hepatico grave, mediante una derivacién porto-cava estos pacientes pueden ser
mantenidos vivos por 24 horas con soporte hemodinamica de avanzada mientras se
consigue el donante, la mayoria de publicaciones sobre transplante hepatico en

trauma son alemanas. (16)

1.13 COMPLICACIONES

En casi 20% de pacientes con lesiones hepaticas ocurren complicaciones
mayores no mortales. Como en muchas lesiones hepaticas también se afecta el
térax, hay una frecuencia alta de complicaciones pulmonares.

El indice de abscesos intraabdominal y perihepatico varia de 4.5 a 20%. La
probabilidad de estos abscesos aumenta con lesiones del higado mas complejas y
heridas concurrentes del colon.

Cabe esperar que los pacientes con resecciones lobares mayores tengan cierta
elevacion posoperatoria de la bilirrubina, tal vez secundaria a obstruccion biliar
pasajera por coagulos sanguineos e insuficiencia hepatica temporal (debida a
choque pérdida de masa hepatica, traumatismo quirirgico y en ocasiones, sepsis
posoperatoria).

La hiperbilirrubinemia suele desaparecer en el transcurso de unas tres
semanas sin que se requiera algun tratamiento quirurgico adicional para aliviar la
ictericia.

Después de una reseccion, el metabolismo de la glucosa se altera y quiza sea
necesario administrar soluciones de glucosa complementaria durante el
posoperatorio temprano.

Estudios prospectivos bien controlados sostienen que la descompresion biliar
con una sonda T es ineficaz y que el drenaje del colédoco puede aumentar la
frecuencia de complicaciones en pacientes con traumatismo hepatico, en especial la
debida a infecciéon y obstrucciéon del conducto biliar (es decir, ictericia, colangitis y
estrechez del conducto biliar), en la actualidad no se aconseja drenar con sonda T

un conducto biliar no afectado en lesiones hepaticas.



1.14 REVISION DE PUBLICACIONES

En publicaciones recientes de la Division de trauma y cuidados criticos
quirurgicos de la Universidad de Miami, se observé que el método diagndstico inicial
altamente confiable para detectar lesiones intraabdominales en trauma abdominal
cerrado es el USG con una sensibilidad de 86% y especificidad de 98% y quiza
reemplace a la TAC de abdomen y al LPD, en una serie de casos de mas de 2500
estudios realizados. (7)

En el Departamento de Cirugia de la Universidad del Sur de Alabama se
observé que el LPD complementando con TC de abdomen son métodos sensibles
para trauma abdominal cerrado con una baja tasa de incidencia en laparotomia no
terapéutica. (8)

El Departamento de Cirugia y el Hospital de Stamford revisé el papel de la TC
de abdomen en pacientes con trauma abdominal cerrado hemodinamicamente
estables sin evidencia de lesion de 6rgano solido y reportd que el hallazgo de
encontrar liquido libre intraabdominal no es prioridad de laparotomia sino que se
pueden mantener en observacion y vigilancia hemodinamica es una de las bases de
estudio para el manejo conservador de los pacientes con trauma abdominal cerrado.
(10)

En cuanto al manejo no quirdrgico (angiografia y embolizacion) de pacientes
con trauma abdominal cerrado con lesion hepatica se revisé en la bibliografia
realizada en la Asociacion Central Quirurgica de Tucson, Arizona que es una
estrategia efectiva y segura, el manejo selectivo de lesiones hepaticas presentd una
incidencia baja de mortalidad. Lesiones de bajo grado pueden ser manejadas con
manejo no quirdrgico con excelentes resultados al igual que las lesiones de alto
grado, si la intervencidn quirurgica no es requerida por inestabilidad hemodinamica o
lesiones asociadas, con una baja mortalidad. Lesiones de alto grado con
inestabilidad hemodindmica y lesiones asociadas requieren tratamiento quirurgico ya
que tienen una mortalidad significativamente alta. (15)

En la Divisién de Trauma y Emergencia quirurgica del Hospital de la Republica
de China, el uso selectivo de laparoscopia y goma de fibrina puede efectivamente
reducir la laparotomia no terapéutica en pacientes con trauma hepatico en quienes

falla el manejo conservador. Rango de falla del manejo conservador va de 0 a 19%



en adultos con trauma hepatico, la Goma de Fibrina es un adhesivo natural que
estimula y mejora la etapa final de la coagulacién, en la presencia de acido
clorhidrico, un mondémero de fibrina es formado cuando el fibrindgeno es mezclado
con trombina. La Goma de Fibrina ha sido usada exitosamente en anastomosis
vascular, esofagica y traqueal y para lesiones hepaticas. (14)

En el Departamento de Cirugia General de la Universidad de Calgary, Canada,
las técnicas que utilizan para el manejo de pacientes con alto grado de lesion
hepatica hemodinamicamente inestables las técnicas quirurgicas complejas tales
como la hepatectomia extensa con ligadura y sutura transfictiva directa de los vasos
sanguineos, hepatorrafia, debridamiento reseccional no anatémico, hepatectomia,
aplicacién tépica de agentes hemostaticos y empaquetamiento perihepatico para
control de dafios ha sido empleado en varias combinaciones para hemostasia
definitiva, la mortalidad para las lesiones hepaticas de alto grado ha sido alta de 46 a
80% para grado IV y V, respectivamente, la mayoria de las muertes 54% han sido
atribuidas a hemorragia con resultante coagulopatia, acidosis e hipotermia. (13)

En la Unidad de Cirugia de Transplante en Hannover, Alemania, se han
realizado técnicas quirdrgicas complejas como un procedimiento de salvamento en
pacientes con trauma hepatico severo, de las cuales se situan hepatectomia total
con un shunt portocaval temporal y seguido de transplante hepatico, presentandose
complicaciones de hemorragia y necrosis masiva del higado asi como defunciones
por falla organica multiple o sepsis, el pronéstico no sélo dependia de la severidad
de la lesién hepatica sino también de las complicaciones del tratamiento primario.
(16)



CAPITULO IIl. MATERIAL Y METODOS

2.1 PROBLEMA

¢ Cuales serian los indicadores para determinar si el paciente requiere manejo
conservador vs. manejo quirdrgico en trauma abdominal cerrado con lesion

hepatica?

2.2 HIPOTESIS

No todos los pacientes con trauma abdominal cerrado y sospecha de lesion
hepatica, requeriran tratamiento quirurgico, basados en las variables hemodinamicas

y de apoyo diagndstico invasivo o no invasivo.

2.3 OBJETIVOS

GENERAL
Determinar la morbimortalidad en pacientes con trauma abdominal cerrado y

lesién hepatica.

ESPECIFICOS PRIMARIO Y SECUNDARIO

a).-Definir la incidencia y prevalencia de los pacientes con trauma abdominal
cerrado y lesion hepatica.

b).-Determinar cuantos pacientes requirieron laparotomia exploradora en base
a los signos vitales, USG, TAC y LPD.

c).-Determinar cuantos pacientes no requirieron de laparotomia exploradora en
base a los signos vitales, USG, TAC y LPD.

2.4 JUSTIFICACION

La importancia de éste estudio radica en que no se conoce la incidencia,
prevalencia ni morbimortalidad en pacientes con trauma hepatico en trauma
abdominal cerrado y sus implicaciones hepaticas, no se ha protocolizado su estudio,
de tal manera que la informacién aportada al respecto permitira en un futuro adoptar

las mejores alternativas terapéuticas en ése tipo de pacientes.



2.5 DISENO

Investigacion tipo retrospectivo, observacional y descriptivo, abierto y

transversal.

2.6 GRUPOS DE ESTUDIO

Todos los pacientes politraumatizados que ingresaron a la sala de urgencias de
HGE con trauma abdominal cerrado del 1 de Mayo de 2005 al 1 de Mayo de 2006.

2.7 TAMANO DE LA MUESTRA

El muestreo es polietapico, en la primera etapa se seleccionaron todos los
pacientes politraumatizados que ingresaron al servicio de urgencias, en la segunda
etapa aquellos que presentaron trauma abdominal cerrado, en la tercera los que se
diagnosticaron con lesiones hepaticas.

El tamano se determind de acuerdo a los datos que se obtuvieron de

expedientes previos de 1 de Mayo de 2005 a 1 de Mayo de 2006.

2.8 CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION
CRITERIOS DE INCLUSION

a).-Pacientes politraumatizados que ingresaron a sala de urgencias del HGE
con trauma abdominal cerrado.
b).-Pacientes mayores de 18 afos.

c).-Pacientes con sospecha de lesion hepatica.

CRITERIOS DE EXCLUSION

a).-Pacientes con trauma abdominal penetrante recibidos en sala de urgencias
del HGE.

b).-Pacientes referidos y manejados en otra institucion de salud con manejo

invasivo (método diagndstico o quirdrgico) previo a su ingreso.



CRITERIOS DE ELIMINACION

a).-Pacientes que no contaron con los datos obtenidos en hoja de recoleccion
de datos.

b).-Pacientes que fallecieron al ingreso a sala de urgencias del HGE.

c).-Expedientes ilegibles o con falta de coherencia para el estudio.

2.9 CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

Datos generales del paciente, mecanismo de lesién, tiempo de evolucion del
antecedente de trauma abdominal cerrado, lesiones aociadas, estabilidad
hemodinamica, inestabilidad hemodinamica, métodos diagndsticos empleados no
invasivos e invasivos (LPD, USG abdominal, TAC de abdomen), manejo
conservador, laparotomia exploradora, lesion hepatica, segmento hepatico afectado,

técnica quirurgica, morbimortalidad, ISS.

2.10 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se llevd acabo revision de expedientes de pacientes politraumatizados que
ingresaron a sala de urgencias del Hospital General del Estado entre Mayo de 2005
a Mayo de 2006, los cuales presentaron trauma abdominal cerrado y sospecha de
lesidbn hepatica, asi como las variables hemodinamicas, métodos diagndsticos
invasivo y no invasivo y el tratamiento realizado (conservador vs. quirurgico). Se
realizé un analisis de los datos obtenidos para determinar la morbimortalidad en este

tipo de pacientes en este centro hospitalario.

2.11 ANALISIS DE DATOS

Se aplicé estadistica descriptiva para las variables demograficas y clinicas, se
calcularon las medias aritméticas y desviaciones estandar, ademas se registraron
las variables hemodinamicas ante probables complicaciones y al final con toda esta

informacion se elaboraron graficas y cuadros de frecuencia.



2.12 RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados de las variables incluidas en el
estudio y la morbimortalidad obtenida, asi como graficas y porcentajes de los

mismos.

Edad
La edad promedio fue de 36.2 + 5.3 anos, el rango de edad fue de 26- 46 afos.
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Mecanismo de lesiéon

Mecanismo de lesion
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Mecanismo Pac. %
Atropellamiento 18 50.0%
Choque 14 38.9%
Objeto contuso 2 5.6%
Caida de altura 1 2.8%
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Tension arterial

Tensioén arterial
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TA Diastolica TA Sistélica TA Media
Media | Desv. Est. Rango
TA Diastdlica 56.7 6.8 50 -80
TA Sistdlica 100.6 6.3 80 -110
TA Media 71.3 6.0 60 -83.3

Frecuencia cardiaca

El promedio de la frecuencia cardiaca fue de 111.9 + 11.6 L/min., en un rango de
96-136 L/min.

Frecuencia cardiaca
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Frecuencia respiratoria

La frecuencia respiratoria promedio fue de 26.7 + 2.9, en un rango de 16-34

resp.
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Temperatura

La temperatura promedio fue de 37.2° + 0.5°, en un rango entre 36-38.3°.
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Saturacion de 02
El promedio de Saturacién de O2 fue de 93.6 + 4.7%, entre 81-98%.

Sat 02
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Trauma craneo-encefalico

TCE
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Métodos diagnosticos
En 35 pacientes (97.2%) se realizé LPD y el manejo fue quirurgico llevados a
laparotomia exploradora y un paciente (2.8%) se realizé US abdominal y el manejo

fue conservador.

El 100% de los casos presento algun tipo de lesidon hepatica.

Método Diagnéstico

USG, 2.8%
Manejo
conservador ‘ LPD, 97.2%
Manejo
Quirargico
@LPD
mUSG
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LPD Quirurgico | 97.2%
USG Conservador | 2.8%




Grado de lesion hepatica

Tipo de lesion hepatica
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Segmento hepatico
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Técnica quirurgica

Técnica quirurgica
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Técnica quirurgica Pac. %
Hemostasia 24 66.7%
Sutura 23 63.9%
Drenaje 5 13.9%
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Empaquetamiento 4 11.1%
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indice de severidad de la lesién (ISS)

indice de severidad de la lesion
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MORBIMORTALIDAD
Se presentaron complicaciones en 5 pacientes (13.9%), en 2 pacientes (5.6%)

por hemorragia recurrente, en un paciente (2.8%) Sepsis abdominal por lesion
inadvertida de intestino delgado y en dos pacientes (5.6%) por Muerte cerebral
secundario a TCE severo. La mortalidad fue en tres pacientes (8.3%), un paciente
(2.8%) por choque hipovolémico por hemorragia recurrente del sitio de lesién

hepatica y dos pacientes (5.6%) por Muerte cerebral secundario a TCE severo.

Morbimortalidad Complicaciones Mortalidad
Presente 5/13.9% 318.3%
Ausente 31/86.1% 33/91.7%
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CAPITULO lil. DISCUSION, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

3.1 DISCUSION

Los pacientes con trauma abdominal cerrado y sospecha de lesion hepatica
con hipotensién y falla a la resucitacion con fluidos intravenosos no son los mejores
candidatos para realizar manejo conservador, sin embargo, ante estabilidad
hemodinamica inicialmente y durante el transcurso de la evolucion clinica pueden
manejarse conservadoramente con estudio diagnéstico de imagen (US y TAC
abdominal) subsiguiente para determinar la etiologia, extension de la lesién y
posibles complicaciones para realizar el manejo mas adecuado de las mismas.

Generalmente, los pacientes con trauma hepatico asociado a inestabilidad
hemodinamica con falla a la resucitaciéon con fluidos intravenosos necesitan
exploracion quirdrgica urgente para control de la hemorragia mediante las técnicas
tales como hemostasia con agentes topicos, electrocoagulacion con Argon; sutura;
sutura y empaquetamiento temporal de la superficie sangrante y colocacién de
drenajes dependiendo del grado de lesion hepatica y en algunos de los casos
oclusién de la triada portal (maniobra de Pringle).

Los pacientes con empaquetamiento temporal y con recuperacion de la
estabilidad hemodinamica, reingresan a sala de operaciones para realizacién de
“second look” dentro de 24-36 hrs. posteriores al primer evento quirurgico, para
desempacar la superficie sangrante de inicio y de requerirse nuevo evento de
hemostasia con colocacién de drenaje ante posibles complicaciones como abscesos,
hemorragia, bilioperitoneo, fistula biliar, etc. para los grados IlI-V.

En este Hospital con el manejo inicial en base al protocolo ATLS y la sospecha
de lesion hepatica en trauma abdominal cerrado la morbimortalidad ha tenido un
indice de 13.9% a consecuencia de hemorragia recurrente, a causas no
dependientes del trauma hepatico como sepsis abdominal por perforacion intestinal

en 2.8% y 5.6% por muerte cerebral secundaria a TCE severo.



3.2 CONCLUSIONES

1.

En este estudio se concluyé que los pacientes con trauma abdominal cerrado
y lesion hepatica, requieren de un tratamiento multidisciplinario y agresivo en
la reanimacioén tanto en el prequirurgico, transquirurgico y postquirurgico.

Para mejorar la supervivencia y disminuir las complicaciones, como son:
hemorragia recurrente, hematobilia, hiperpirexia, absceso intraabdominal y
fistulas biliares, éstas aunque poco frecuentes y algunas frecuentes en los
pacientes, deben tomarse en cuenta en el postquirurgico.

La edad promedio de presentacién fue la econdmicamente activa con
predominio en el sexo masculino lo que tiene un gran impacto en la sociedad
y en el nucleo familiar, el mecanismo de lesion mas frecuente fue por
accidente automovilistico tipo atropellamiento seguido del tipo choque y en
menor medida por objeto contuso y caida libre de mas de 4 metros de altura.
Los factores que siguen siendo causa de lesién de accidentes automovilisticos
son: velocidad excesiva, intoxicacion por bebidas alcohdlicas o drogas, falta
de uso de cinturén de seguridad con mayor sensibilidad a los pasajeros
delanteros. La hora promedio de tiempo de evolucién del traumatismo fue de
1-2 hrs. de su ingreso a sala de urgencias de nuestro Hospital.

La mayoria de los pacientes del estudio (35 pacientes) cursaron con
inestabilidad hemodinamica desde su ingreso y con falla a la resucitacién
intravenosa, el método ideal de diagndstico fue el LPD, el éxito de éste se
basé predominantemente en: a) Su alto grado de precision, b) rapidez con que
se puede realizar, c) pocas contraindicaciones para su uso, d) su aplicacion
para individuos en los cuales los examenes fisicos seriados se encuentran
limitados y e) una tasa de complicaciones baja.

Sin embargo, como todos los métodos diagndsticos invasivos tiene
inconvenientes como: a) falta de especificidad, b) su sensibilidad excesiva
para detectar cantidades diminutas de sangre y c) su incapacidad para
identificar lesiones del diafragma o retroperitoneales.

En sélo un paciente hemodinamicamente estable se realiz6 US abdominal

confirmando lesién hepatica grado I.



7. La laparotomia exploradora por contusion profunda de abdomen esta bien
fundamentada y tiene sus indicaciones. El grado de lesién hepatica mas
frecuente en 20 pacientes fue el grado Il (55.6%) seguido del grado Il (27.8%)
y el subsegmento hepatico predominante fue el VI (91.7%) seguido del VII
(77.8%). La técnica quirdrgica mas empleada fue hemostasia en 24 pacientes
(66.7%) y sutura en 23 pacientes (63.9%). Se llevaron acabo dos
esplenectomias como lesion asociada.

8. Otras de las lesiones asociadas a trauma abdominal cerrado y lesion hepatica
fueron neumotérax, hemoneumotérax, contusion pulmonar, hematoma
retroperitoneal en zona Il y II, ruptura vesical, perforacion intestinal, fracturas
costales, de pelvis, fémur, tibia y peroné y las menos frecuentes de hueso
frontal, cubito y radio, maxilar inferior y esguince cervical. Ademas de TCE
moderado en mayor frecuencia seguido de TCE leve y severo.

9. Finalmente, la mortalidad fue en 3 pacientes (8.3%) por choque hipovolémico
(hemorragia recurrente), sepsis abdominal (perforacion intestinal) y muerte

cerebral (secundario a TCE severo).

3.3 RECOMENDACIONES

Para el tratamiento multidisciplinario de pacientes con trauma abdominal
cerrado y lesién hepatica desde su ingreso al Centro Hospitalario debe manejarse en
base a protocolo ATLS con resucitacion agresiva de fluidos intravenosos vy
realizacion de los métodos diagnédsticos disponibles en base a las caracteristicas del
trauma y clinicas del paciente asi como de lesiones asociadas. Si se tienen
indicaciones precisas ya establecidas no retardar su ingreso a sala de operaciones
ya que esto conlleva a aumentar la morbimortalidad.

Pacientes hemodinamicamente estables se recomienda vigilancia estrecha de
las variables hemodinamicas ante posible deterioro, realizar estudios de imagen de
control para determinar la etiologia y extensidén de la lesion, establecer tratamiento
para las lesiones asociadas y en la actualidad para este tipo de pacientes con grado
mayor de trauma hepatico se aconsejan métodos diagndsticos menos invasivos
como colocacion de drenajes percutdaneo o por laparoscopia, angiografia y
embolizacion, colangiopancreatografia retrégrada endoscoépica para disminuir la
morbimortalidad con excelentes resultados.
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ANATOMIA SEGMENTARIA DEL HIGADO
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Diwisién funcional del higade v los segmentes de acuerde a la
nomenclatura de Couwnaud (Eeproduccidn de Bismuth H Surgical

Anatomy and & natomical Surgery of the Liver. Word I Surg
6, 1982)



INJURY SEVERITY SCORE (ISS)

Baker SP, O Neill B, Haddon W. The injury severity score (ISS): a method for decribing patients
with multiple injuries and evaluating emergency care. J Trauma 1974; 14: 187-196

LESION Puntuacion

Respiratorio:

Dolor tordcico: hallazgos minimos 1
Contusion pared tordcica: fractura simple costal o esternal 2
Fractura 1% costilla o mdltiple, hemotérax, neumotorax 3
Herida abierta, neumotdrax a tensién, volet o contusién pulmonar 4
unilateral
IRA, aspiracion, volet o contusion pulmonar bilateral, laceracion
diafragmadtica 5
Abdominal:

1
Sensibilidad moderada pared abdominal o flancos con signos peritoneales
Fractura costal 7-12, dolor abdominal moderado 2

Una lesidn <: hepdtica, intestino delgado, bazo, rifién, pancreas o uréter |3
Dos lesiones >: rotura hepdtica, vejiga, pancreas, duodeno o colon

Dos lesiones severas: lesién por aplastamiento higado, lesion vascular 4
5
Sistema nervioso:
Trauma cerrado sin fracturas ni pérdida de consciencia 1
Fractura craneal, una fractura facial, pérdida de consciencia, 6CS 15 -
Lesion cerebral, fractura craneal deprimida, fractura facial mdltiple, 3
pérdida de consciencia, 6CS <15
Pérdida de consciencia, 6CS <6, fractura cervical con paraplejia 4
Coma >24 h, fractura cervical con tetraplejia 5
Coma, pupilas dilatadas y fijas 6
Musculoesquelético:

: . 1
Esguince o fractura <, no afectacion de huesos largos P
Fractura simple: himero, clavicula, radio, cubito. tibia, peroné :
Fracturas mdltiples: simple de fémur, pélvica estable, luxacién > 4

Dos fracturas >: compleja de fémur, aplastamiento de un miembro o
amputacion, fractura pélvica inestable



Cardiovascular:

Pérdida de sangre 10%

Pérdida de sangre 20-30%, contusion miocdrdica

Pérdida de sangre 20-30%, taponamiento con TAS normal
Pérdida de sangre 20-30%, taponamiento con TAS <80
Pérdida de sangre 40-50%, agitacion

Pérdida de sangre >50%, coma, PCR

Ol W=

Piel:

Quemadura «<5%, abrasiones, laceraciones
Quemadura 5-15%, contusiones extensas, avulsiones

Quemadura 15-30%, avulsiones severas

Quemadura 30-45%

Quemadura 45-60%

Quemadura >60% 6

o b wn+—

IRA: insuficiencia respiratoria aguda; 6CS: escala de los comas de Glasgow; TAS: presion arterial
sistélica; PCR: paraca cardio-respiratoria.
La puntuacién total del ISS se obtiene sumando los cuadrados de las tres puntuaciones mds altas.




Imagenes de TC abdominal con laceracion hepatica

PR
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