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RESUMEN

En el presente estudio se utilizé un disefio descriptivo y prospectivo,
dirigido a determinar las conductas implementadas en el manejo del
trauma hepatico en el hospital central de la Cruz Roja Mexicana, I.A.P.,
para lo que fueron seleccionados 125 pacientes con traumatismo
hepatico durante el lapso comprendido entre Enero del 2007 a Enero
del 2010, a ellos se aplico un instrumento tipo cuestionario, el cual
arrojé que 88% de los sujetos sometidos a estudio evidenciaron
traumatismo abdominal cerrado y 12% abierto, 88.8% presentd grados
de lesion del I al 111 que en la mayoria de los casos amerita tratamiento

quirargico y 76% de los lesionados reflejaron aliento etilico.
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INTRODUCCION

Los pacientes que ingresan por trauma a la sala de urgencias del
hospital central de la Cruz Roja Mexicana, I.A.P., presentan diversas
afecciones entre las cuales prevalecen los traumatismos
toracoabdominales profundos y entre ellos los traumas hepaéticos,
debido a agresiones o accidentes de los que han formado parte.

Debido a lo antes expuesto, la presente investigacion se basara en las
acciones quirdrgicas implementadas en los casos de trauma hepético
abierto y cerrado, incluyendo ademas revision de estudios paraclinicos
(ecosonograma y/o TAC).

Asi también, motiva ésta investigacion la crisis presupuestaria del
sector salud, ya que el propdsito del estudio se orienta a seguir
alternativas que conduzcan a la resolucion de problemas especificos
que se presentan en el area quirdrgica, en cuanto a trauma hepatico y
conducta a asumir.

Siendo el higado uno de los érganos lesionados con mayor frecuencia
en el traumatismo abdominal, surge la necesidad de revisar las
conductas quirdrgicas implementadas asi como su efectividad
respectiva.

Igualmente, destaca la frecuencia con que ingresan pacientes afectados

por lesiones intraabdominales especificamente del higado.
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De ésta manera se citan los métodos tecnolégicos modernos que deben
ser aplicados para detectar oportunamente los casos y asi poder dar

tratamiento  resolutivo oportuno con la finalidad de evitar

complicaciones.
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CAPITULOI

PROBLEMATICA

El tratamiento de las heridas en todos los tiempos ha sido motivo de
preocupacion, el desarrollo de la cirugia comenzo en el siglo XIX, por
ello, casi todos los tratados acerca del manejo de las heridas y
particularmente aquellas contusas y/o penetrantes del abdomen,
aconsejaban tratamiento conservador, siendo durante épocas de guerra
irreversiblemente fatales en la inmensa mayoria de los casos, de ésta
manera Simms en 1880 comenz6 a hacer énfasis en la necesidad de
efectuar laparotomias, aunque inicialmente la tasa de mortalidad a
pesar del tratamiento quirtrgico de lesiones fue del 77%, para fines de
la primera guerra mundial decrecié hasta 50% y posteriormente al
término de la segunda guerra mundial fue aproximadamente del 30%.
La incidencia de los traumatismos abdominales aumenta cada afio,
siendo aquellos casos contusos los que se asocian con tasas de
mortalidad mas elevadas, en tanto que las heridas penetrantes aunque
en condiciones generales se asocian a una menor tasa de mortalidad,
representan mayores problemas para el diagnostico.

La evaluacion del paciente con traumatismo abdominal contuso
comienza con una detenida historia clinica interrogando antecedentes y

cinematica lesivas seguida del minucioso examen fisico.
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Cuando el diagnostico es dudoso, a menudo es necesario repetir dicha
exploracién a intervalos frecuentes para decidir la indicacion del
tratamiento quirargico, por todo aquello, la mayor dificultad en el
manejo del traumatismo abdominal contuso radica en el diagndstico del
mismo.

La mortalidad por lo general es mas alta en pacientes con traumatismos
no penetrantes que quienes padecen heridas penetrantes, mas ain en
regiones del tercer mundo, conjuntamente con el inadecuado
tratamiento implementado en el sector salud y siendo manifiesto por la
carencia de recursos, atencion y mantenimiento de los diversos centros
asistenciales que requieren equipos costosos, es por ésto que se ha
presentado un repunte de morbilidad y mortalidad en personas
lesionadas.

La incidencia de traumatismos abdominales es creciente, segin Shires
en USA 3.5 millones de personas sufren lesiones en accidentes
automovilisticos cada afio y muchos de éstos abarcan contenido
abdominal, de ésta forma, uno de los 6rganos intraabdominales que se
lesiona con mayor frecuencia es el higado, pudiéndose sefialar la
mortalidad general por lesiones penetrantes en 10% y por mecanismos
contusos en 25%, lo cual refleja la naturaleza mas grave de las lesiones

por traumatismo abdominal contuso.
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Asi mismo, del 80% a 90% de las lesiones hepéticas no son graves,

clasificadas como grados | y Il y éstas requieren minimo 6 ningun

tratamiento, en éste sentido, la TAC abdominal se ha destacado como

método para poder evaluar y clasificar la severidad de las lesiones,

permitiendo el manejo no quirdrgico de las mismas.

Las lesiones complejas, clasificadas como grados IlI, 1V, V' y VI, son

extremadamente variables en gravedad y constituyen un verdadero

desafio quirdrgico como tratamiento resolutivo, siendo muchas veces

mandatoria la cirugia del control de dafios para empaquetamiento con

fines hemostaticos.

Partiendo de lo antes expuesto, a continuacion se presenta la

clasificacion de las lesiones hepaticas.

| Hematoma

Il Hematoma

111 Hematoma

Laceracion

Grado;

Subcapsular, no expansivo e intraparenquimatoso,
laceracion del 10% del area de superficie.
Desgarro capsular no hemorragico, profundidad 1
cms de ruptura parenquimatosa.

Subcapsular, no expansivo e intraparengquimatoso,
laceracion del 10% del area de superficie.
Desgarro capsular no hemorragico, profundidad 2
cms de ruptura parenquimatosa.

Subcapsular, 50 cms del area de superficie o
expansivo roto con hemorragia activa,
intraparenquimatoso 2 cms.

3 cms de profundidad, parenquimatoso con 10
cms de longitud.
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IV Hematoma Subcapsular, 50 cms del area de superficie o
expansivo roto con hemorragia activa,
intraparenquimatoso 2 cms.

Laceracion 3 cms de profundidad, parenquimatoso, 75% del
I6bulo hepatico.

V Vascular Lesiones venosas yuxtahepaticas (cava, venas
hepaticas principales y retrohepaticas).

VI Vascular Avulsion hepatica.

En éste sentido, actualmente hay nuevas técnicas diagnosticas como la

TAC, aunque adn los traumatismos abdominales contusos generan

dificultad diagnostica.

El bazo, higado, rifiones e intestino son los oOrganos abdominales

lesionados con mayor frecuencia.

Viscera lesionada Frecuencia (%o)
Higado 15.6
Bazo 26.2
Rifiones 24.2
Intestino 16.2
Pancreas 1.4
Diafragma 1.1
Pared abdominal 3.6
Hematoma retroperitoneal 2.7
Mesenterio 2.5

Datos: principios de cirugia, Schwartz.

El autor antes citado, resefia que para el diagnéstico oportuno de

trauma hepatico, debe tenerse en consideracion;
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Manifestaciones clinicas: la valoracion del paciente con traumatismo
abdominal contuso parte de la anamnesis y exploracion fisica
minuciosos, los conocimientos sobre el mecanismo lesivo son
indispensables discernir las probabilidades de estructuras y 6rganos
afectados.

Diversos factores como son los mecanismos de aceleracion y
desaceleracion, asi como fuerzas e intensidades del impacto, hacen que
los 6rganos abdominales sean propensos a las lesiones.

Ademas, los datos sugestivos de irritacion peritoneal son signos
confiables, y es importante tener en consideracion la presencia de
sangre extravasada en cavidad abdominal que puede causar dicha
sintomatologia, aunque en ocasiones el hemoperitoneo carece de datos
que otorguen relevancia diagndstica, sobre todo durante fases iniciales.
Los estudios diagndsticos de advenimiento reciente y la mejoria en las
técnicas imagenoldgicas, como la TAC, han aumentado la capacidad
diagnostica para identificar con prontitud y eficacia las lesiones, éstos
estudios han sido de utilidad significativa para disminuir la frecuencia
de intervenciones quirargicas innecesarias con resultados nulos.

En pacientes con traumatismos abdominales contusos es frecuente que

sean provechosas las variaciones hemodinamicas.
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Procedimientos diagnosticos.

Aunque la anamnesis y exploracién fisica minuciosos aun son las
técnicas diagndsticas de presuncién mas fidedignas basadas en las
manifestaciones clinicas, en ocasiones no se reflejan de manera
adecuada durante etapas iniciales de forma inmediata a los eventos
lesivos, es por ésto que la determinacion de las mediciones de cifras
séricas del hemograma, electrolitos séricos y quimica sanguinea
resultan de utilidad complementaria para el diagnostico.

Las radiografias obtenidas con fines diagnosticos suelen causar
demoras riesgosas en la intervencion quirdrgica en casos con lesiones
graves o con signos clinicos que apunten con claridad a tales lesiones.
Dichos estudios en ocasiones resultan atiles cuando hay estabilidad
hemodinamica y duda razonable acerca del diagnostico de lesiones
intraabdominales, si se supone ésta Ultima, hay que obtener radiografias
de columna cervical, térax y pelvis, ya que son precisamente éstas
ultimas las que han demostrado utilidad para el diagnostico de lesiones

letales potencialmente capaces.
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Paracentesis: la paracentesis abdominal con aguja es un estudio
diagnostico util s6lo en casos de traumatismo abdominal en los que hay
sospecha de hemorragia, las punciones bilaterales de los flancos son tan
confiables como las de los cuatro cuadrantes, y mas que éstas cuando la
sangre extravasada es minima, en ocasiones se penetra un vaso
sanguineo intraabdominal, aunque la sangre obtenida del mismo se
coagula, lo que la diferencia de la extraida de la cavidad abdominal.

Por otra parte, los resultados negativos de la puncion son poco
confiables y deben ser seguidos de algun otro estudio diagnostico como
el lavado peritoneal y los resultados positivos de la puncion son muy
precisos.

La paracentesis es un estudio sencillo, rapido y seguro, con
complicaciones relativamente escasas, aunque la desventaja principal
es el alto porcentaje de resultados negativos falsos.

Lavado peritoneal: la poca confiabilidad de la paracentesis cuando no
se aspira sangre que no se coagule, ha hecho que se creen otros estudios
para diagnosticar lesiones intraabdominales.

En numerosas investigaciones se ha demostrado que el lavado
peritoneal es un procedimiento seguro y confiable en la valoracion de

pacientes con traumatismos abdominales no penetrantes.
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En éste mismo orden de ideas, para el diagnostico del traumatismo
abdominal, se utiliza la ultrasonografia, examen no invasivo, con
contraindicaciones escasas (inestabilidad hemodinamica), que puede
repetirse y realizarse en la unidad de trauma, confirmando asi el
diagnostico clinico para resolver la ambigledad de otros estudios
morfologicos.

Ademas, la ultrasonografia sirve para el seguimiento, es sensible y
especifico, no necesita preparacion y es un procedimiento rapido.

El propdsito del ultrasonido es destacar la existencia del
hemoperitoneo, identificar érganos lesionados, acumulacién del liquido
anormal, derrames torécicos e intrapericardicos, y permite establecer
diagnostico diferencial entre hematomas y coagulos recién formados, y
por tanto reduce asi el porcentaje de laparotomias innecesarias.

Dentro de las limitaciones del ultrasonido estan inestabilidad
hemodinamica (absoluta), obesidad, enfisema subcutaneo, vy

laparotomias anteriores (relativas).
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Protocolo del manejo del ultrasonido (FAST).

1. En presencia de inestabilidad hemodindmica y trauma
craneoencefalico, la laparotomia se impone previo a todo examen
imagenoldgico.

2. Ocasionalmente el ultrasonograma no demuestra lesiones
detectables inicialmente, podra repetirse 30 minutos después, y en caso
de resultar negativo nuevamente, deberan considerarse las condiciones
clinicas generales para tomar conducta a seguir.

3. En presencia de lesiones dudosas, se debe completar el estudio
con el lavado peritoneal 6 TAC, laparoscopia o0 laparotomia

exploradoras.

Dentro de los mecanismos para el diagnostico del trauma abdominal, la
TAC resulta una excelente opcion, en la medida en que aumente la
experiencia en su uso, dicho estudio y quizas la resonancia magnética
nuclear proporcionaran imagenes cada vez mejores de las visceras
intraabdominales.

La resolucién es muy satisfactoria con érganos sélidos, como son bazo

e higado, aunque su uso se limita a estabilidad hemodinamica.
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Arteriografia: es otro estudio que se emplea en ocasiones para el

diagnostico incierto y estabilidad hemodinamica.

Gammagrafia: limitada a casos con traumatismos abdominales no
penetrantes, esta técnica se limita sobre todo al diagndstico incierto y

estabilidad hemodinamica.

Una vez sefaladas las técnicas utilizadas actualmente, se reflexiona en
la situacion que se tiene que enfrentar en los centros hospitalarios,
donde éstas no son utilizadas por diferentes razones, especialmente del
indole financiero, puesto que los equipos son costosos, desde ésta
expectativa la técnica mas aplicada es intervenir y realizar laparotomias
muchas veces innecesarias, y como es de suponer, ésto puede ocasionar
graves consecuencias, tales como contaminacion de Organos
intraabdominales, de ésta forma afecciones leves pueden evolucionar a
formas maés severas debido a las complicaciones inherentes al trans y

post operatorios.
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OBJETIVOS

Obijetivo general.
Determinar las conductas implementadas en el manejo del trauma
hepatico.

Obijetivos especificos.

1. Clasificar el grado de lesion hepatica en los diversos casos
presentados.

2. Estudiar el mecanismo que ocasiona el trauma hepatico.

3. Conocer la técnica quirurgica empleada.

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

El manejo del trauma hepatico actualmente ha sido generalmente
satisfactorio, aunque las estadisticas indican la incidencia de
intervenciones quirdrgicas innecesarias, puesto que los casos podian
haber sido manipulados con forma conservadora, remitiéndose a la
observacion de los mismos en los centros hospitalarios y asistenciales.
Lo antes mencionado, trae como consecuencia la inadecuada utilizacion
de recursos humanos, técnicos y financieros, que conlleva una
intervencion quirdrgica innecesaria.

Asi mismo, no se perciben lineamientos uniformes sobre las técnicas y
procedimientos a aplicar a los pacientes con trauma hepatico por parte

del cirujano.
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Partiendo de lo antes expuesto, éste proyecto sera utilizado como
basamento tedrico para otros con caracteristicas similares y de enfoque
piloto, puesto que servird como medio informativo por el estudio de las
conductas implementadas actualmente en el manejo del trauma

hepatico.

ALCANCES
Circunscripcién a determinar las conductas implementadas en el
manejo del trauma hepético, debido a ello, los resultados que arroje
podran ser transportados a otras poblaciones con caracteristicas
similares.
Asi mismo, motiva a la reflexion para que se generen mas pautas

quirdrgicas en el manejo del trauma hepatico.
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CAPITULO II

METODOLOGIA

Tipo de investigacion.
El proyecto se enmarca como estudio descriptivo y prospectivo, ya que
se dirige a determinar las conductas implementadas actualmente en el

manejo del trauma hepatico.

Poblacion.

La poblacion objeto del estudio estuvo conformada por 455 pacientes
(hombres y mujeres) con edades comprendidas entre 15 y 69 afios que
ingresaron por trauma abdominal profundo, durante el lapso

comprendido entre Enero del 2007 y Enero del 2010.

Universo y muestra.

La muestra estuvo constituida por 125 pacientes que ingresaron por
trauma abdominal profundo, y para la seleccion fueron utilizados los
criterios de Pineda y otros, quienes consideran que una muestra es

confiable si se utiliza un 30% de la misma.
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Ademas fueron excluidos aquellos casos con traumatismo abdominal
profundo sin lesiones hepaticas.

El criterio para la seleccién de casos estuvo dispuesto al azar con ayuda
de la tabla de nimeros aleatorios simples.

Procedimiento.

Los procedimientos para la realizacion del estudio fueron los
siguientes:

1. Revision de literatura médica y diversas fuentes de informacion
relativas a la situacion problema objeto del estudio.

2. Seleccionar la muestra objeto del estudio de acuerdo al trauma
hepatico presentado (heridas por trauma abierto y cerrado).

3. Recolectar informacion y verificar el origen del trauma (lesién
abierta 0 cerrada). Asi mismo, determinar el tipo de intervencion y
tratamiento a que serd sometido y ubicarlo en el cuadro de clasificacion
de lesiones hepaticas.

4. Procesamiento de datos obtenidos de los casos atendidos por
lesiones hepaticas.

5. Analisis e interpretacion de los datos.

6. Realizar conclusiones y recomendaciones.

25



Métodos e instrumentos de recoleccion de datos.

El método que se utilizé para la recoleccion de datos fue la historia
clinica establecida en el parte y expediente médicos, la cual permitio el
acceso a la informacion sobre el diagnostico emitido y tipos de
tratamiento implementados.

Asi mismo, se utilizo una ficha diagndstica, elaborada por el
investigador para hacer control y evaluacion de los casos.

Para la tabulacion de los datos obtenidos, luego de la aplicacion del
instrumento a la muestra seleccionada, se presentaran los resultados,
que seran tabulados y posteriormente éstos datos se transformaron en
frecuencia, para determinar asi los valores porcentuales.

De igual forma, las frecuencias y porcentajes fueron vaciados en las
fichas y posteriormente en gréaficos, y a partir de ellos se procedio a la
interpretacion de la informacion que sirvié para fundamentar las

conclusiones y recomendaciones de la investigacion.
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CAPITULO Il

RESULTADOS
Entre el lapso Enero del 2007 y Enero del 2010, tomaron parte del
estudio 125 pacientes, mismos que ingresaron al hospital central de la
Cruz Roja Mexicana, I.A.P., por traumatismo abdominal profundo,

especificamente con lesiones hepaticas.

La tabla N°1 refleja que el 90.4% de los casos que presentaron lesiones
hepaticas fueron del sexo masculino y solo el 9.6% del sexo femenino,

lo cual evidencia mayor incidencia en hombres (Grafico N°1y N°1.1).

Tabla N°1
Sexo Traumatismo hepatico %
Femenino 12 9.6
Masculino 113 90.4

Fuente: datos obtenidos por el autor, lapso 2007-2010.

En la tabla N°2, se puede percibir que el 44% de los casos estan en

edades comprendidas entre los 30 y 39 afios.
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Tabla N°2

Edad (afios) Traumatismo hepatico %
15-29 33 26.4
30-39 55 44
40-49 20 16
50-59 12 9.6
60-69 5 4

Fuente: datos obtenidos por el autor, lapso 2007-2010.

En la tabla N°3, del total de pacientes estudiados, el 61.6% tuvieron
como mecanismo de lesién agresion por instrumento punzocortante
(HPIC), 26.4% por arma de fuego (HPAF) y 12% presentaron

traumatismo cerrado.

Tabla N°3
Mecanismo de lesion Traumatismo %
hepatico
HPIC 77 61.6
HPAF 33 26.4
Traumatismo cerrado 15 12

Fuente: datos obtenidos por el autor, lapso 2007-2010.

En la tabla N°4, se encontré que en el 76% de los casos existia el
antecedente de ingesta etilica durante el diagndstico, 40% presentaban
herida penetrante sin irritacion  peritoneal & inestabilidad
hemodindmica, 12% evisceracion, 36% irritacion peritoneal, 26.4%

shock hipovolémico y 9.6% inestabilidad respiratoria.
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Tabla N°4

Método diagndstico # Pacientes %
Herida penetrante sin 50 40
irritacion peritoneal 6
inestabilidad
hemodindmica
Evisceracion 15 12
Irritacion peritoneal 45 36
Shock hipovolémico 33 26.4
Inestabilidad 12 9.6
respiratoria
Aliento etilico 95 76

Fuente: datos obtenidos por el autor, lapso 2007-2010.

La tabla N°5 reflej6 que el método diagnostico utilizado con mayor
frecuencia fue el lavado peritoneal diagnéstico (LPD) 61.1%, seguido

por la ecosonografia (FAST) 26.4%, y por ultimo la TAC 12%.

Tabla N°5
Meétodo diagndstico # Pacientes %
LPD 77 61.6
Ecosonografia (FAST) 33 26.4
TAC 15 12

Fuente: datos obtenidos por el autor, lapso 2007-2010.

En la tabla N°6 se hace evidente que la mayoria de las lesiones en
clasificacion por grados fue | con frecuencia del 52%, Il 26.4%, llI
10.4%, 1V 5.6%, V 5.6% y VI no se observo, por lo cual se infiere que
la mayor parte de los casos podrian haber sido tratados de manera

conservadora, sin necesidad de intervencion quirdrgica resolutiva.
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Tabla N°6

Grado de lesion # Pacientes %
I 65 52
I 33 26.4
Il 13 10.4
v 7 5.6
\Y/ 7 5.6
Vi

Fuente: datos obtenidos por el autor, lapso 2007-2010.

En la tabla N°7, se enlistan las diversas lesiones asociadas y constancia

de aparicion, siendo las mas comunes las lesiones al bazo con

frecuencia 13.6%, intestino delgado 16%, diafragma 12% Yy lesiones

pulmonares 24% (hemoto6rax y neumotorax).

Tabla N°7
Lesiones asociadas # Pacientes %
Estobmago 8 6.4
Duodeno 5 4
Yeyuno 15 12
lleon 0 0
Colon 10 8
Vesicula biliar 3 2.4
Bazo 17 13.6
Pancreas 8 6.4
Rifiones 5 4
\ejiga urinaria 0 0
Mesenterio 10 8
Diafragma 15 12
Hemoneumotdrax 30 24
Raquimedular 3 2.4
Craneoencefalico 8 6.4

Fuente: datos obtenidos por el autor, lapso 2007-2010.
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En la tabla N°8 se enlistan las diversas acciones terapéuticas durante el
tratamiento quirdrgico definitivo, encontrandose que al 40% de los
casos con niveles de lesién por grados | y Il, no se aplicd ningun
proceder, 41.6% de los casos grados I, 11 y 111 fueron resueltos mediante
hemostasia, 7.2% de los casos grados I, I11'y IV con rafia simple, 1.6%
de los casos grados Il 'y IV con compresion y ligadura, 1.6% de los
casos grado Il con taponamiento con epiplon, 0.8% de los casos grado
V con maniobra de Pringle y 7.2% de los casos grados IV y V con

empaquetamiento, en ningun caso se efectud hepatectomia.

Tabla N°8
Manejo | 1 (1] v | V | VI N° %
quirargico
Ningun proceder | 33 | 17 50 40
Hemostasia 32 | 15 5 52 | 41.6
Rafia simple 1 5 3 9 7.2
Compresion y 1 1 2 1.6
ligadura
Taponamiento 2 2 1.6
con epiplén
Maniobra de 1 1 0.8
Pringle
Empaquetamiento 3 6 9 7.2
Hepatectomia 0 0

Fuente: datos obtenidos por el autor, lapso 2007-2010.
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Gréfico N°1
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Grafico N°2
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Fuente: datos obtenidos por el autor, lapso 2007-2010.
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Fuente: datos obtenidos por el autor, lapso 2007-2010.
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Grafico N°3
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Fuente: datos obtenidos por el autor, lapso 2007-2010.

Grafico N°3.1
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Fuente: datos obtenidos por el autor, lapso 2007-2010.
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Gréfico N°4
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Fuente: datos obtenidos por el autor, lapso 2007-2010.
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Gréfico N°5
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Fuente: datos obtenidos por el autor, lapso 2007-2010.
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Fuente: datos obtenidos por el autor, lapso 2007-2010.
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Fuente: datos obtenidos por el autor, lapso 2007-2010.
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Gréfico N°7
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Fuente: datos obtenidos por el autor, lapso 2007-2010.
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Gréfico N°8
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Fuente: datos obtenidos por el autor, lapso 2007-2010.
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CAPITULO IV

DISCUSION

Los resultados obtenidos en ésta investigacion coinciden con la
literatura revisada, al ocurrir mayor frecuencia de lesiones en personas
del sexo masculino y menores de 40 afios de edad, y acorde con el
mecanismo de lesion, se encontré concordancia con lo expuesto por los
autores consultados, quienes generalmente sefialan mayor incidencia de
traumatismos hepaticos abiertos que aquellos casos cerrados.

La presencia de lesiones asociadas puede cambiar el manejo del trauma
hepatico y es comun que éstas estén presentes, en éste sentido
revisiones literarias actuales y contemporaneas reportan una incidencia
de lesiones del torax del 72% y craneoencefalicas del 15%, todo lo cual
evidentemente agrava las condiciones clinicas generales y empeora el
prondstico vital.

El manejo quirdrgico de las lesiones hepéticas deberd orientarse hacia
el empleo de métodos hemostéaticos especificos segun el tipo de lesion,
y es de importancia hacer notar que las lesiones menores habitualmente
requieren minimo 6 ningln método terapéutico quirdrgico para su
resolucidn, siendo precisamente en dichos casos indicado y mandatorio
el manejo no operatorio condicionado por la posibilidad de

monitorizacién continua ininterrumpida.
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CAPITULOV

CONCLUSIONES

En la investigacion dirigida al estudio de las conductas implementadas
en el manejo del trauma hepatico, la casuistica y experiencias
hospitalarias demuestran que la inmensa mayoria de las lesiones
hepéaticas son leves y no ameritan tratamiento quirtrgico para su
resolucion, en éste mismo orden, se puede detectar que se emplean con
poca frecuencia métodos diagnosticos complementarios, y es por ello
que aun hay carencias en el manejo de éstas lesiones, debido a que
aquellos quienes son afectados deberian tratarse con forma mas
conservadora, evitando asi procedimientos quirlrgicos innecesarios.

Asi mismo, en cuanto al manejo de las lesiones hepéaticas complejas, el
control de la hemorragia por métodos quirdrgicos sigue aun siendo
prioritario y muchas veces controversial en cuanto a las opciones
terapéuticas que deben elegirse, el objetivo primordial es parar la
hemorragia para poder asi restablecer la volemia, actualmente el
manejo definitivo de éstas lesiones es y seguira siendo definitivamente

quirdrgico.
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RECOMENDACIONES
Unificar pautas y criterios con respecto al manejo del trauma hepatico
en los centros hospitalarios y asistenciales donde son tratados éstos
tipos de lesiones.
Mejorar las herramientas diagnésticas e integrar academia que permita
la investigacion y el empleo de instrumentos paraclinicos e
imagenoldgicos necesarios para el estudio y diagnéstico oportuno del

trauma hepético.
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ANEXO A

INSTRUMENTOS
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FICHA DIAGNOSTICA

DATOS DEL PACIENTE

Nombre:

Sexo Edad

Expediente

Fecha de ingreso

Fecha de egreso

Fecha de cirugia

Diagnostico(s) de ingreso

Diagnostico(s) de egreso

Método diagnostico: LPD

UsG

TAC

Hallazgos quirurgicos

Lesiones asociadas

Tratamiento

Complicaciones

Evolucién: Satisfactoria Toérpida
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Tabla N°1

Sexo Traumatismo hepético %
Femenino
Masculino
Fuente: datos obtenidos por el autor, lapso 2007-2010.
Tabla N°2
Edad (afos) Traumatismo hepatico %
15-29
30-39
40-49
50-59
60-69
Fuente: datos obtenidos por el autor, lapso 2007-2010.
Tabla N°3
Mecanismo de lesion Traumatismo %
hepatico
HPIC
HPAF
Traumatismo cerrado
Fuente: datos obtenidos por el autor, lapso 2007-2010.
Tabla N°4
Meétodo diagndstico # Pacientes %

Herida penetrante sin
irritacion peritoneal 0
inestabilidad
hemodindmica

Evisceracion

Irritacion peritoneal

Shock hipovolémico

Inestabilidad
respiratoria

Aliento etilico

Fuente: datos obtenidos por el autor, lapso 2007-2010.
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Tabla N°5

Método diagndstico

# Pacientes

%

LPD

Ecosonografia (FAST)

TAC

Fuente: datos obtenidos por el autor, lapso 2007-2010.

Tabla N°6

Grado de lesion

# Pacientes

%

v

\

VI

Fuente: datos obtenidos por el autor, lapso 2007-2010.

Tabla N°7

Lesiones asociadas

# Pacientes

%

Estdbmago

Duodeno

Yeyuno

lleon

Colon

Vesicula biliar

Bazo

Pancreas

Rifiones

\ejiga urinaria

Mesenterio

Diafragma

Hemoneumotdrax

Raquimedular

Craneoencefalico

Fuente: datos obtenidos por el autor, lapso 2007-2010.
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Tabla N°8

Manejo
quirargico

v

VI

NO

%

Ningun proceder

Hemostasia

Rafia simple

Compresion y
ligadura

Taponamiento
con epiplon

Maniobra de
Pringle

Empaquetamiento

Hepatectomia

Fuente: datos obtenidos por el autor, lapso 2007-2010.
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