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OBJETIVOS DEIL. ESTUDIO

Conocer el numero de pacientes operados con lesién
hepitica por trauma abdominal abierto o cerrado.

Conocer cuales son los érganos que con mayor frecu
encia se lesionan en forma concomitante y cuales
son los procedimlientos quirargicos empleados para
resolver dichas lesiones.

Analizar el tipo de tratamiento utilizado en cada
tipo de lesidn hepAtica.

Analizar el tipo de complicaciones desarrollados -
tanto en el trans como en el postoperatorio.

Normar algunas conductas tendientes a mejorar re--
sultados ¥ a disminuir las complicaciones.
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INTRODUCCTON

El higado es la viscera maciza, que por su volumen y por -
la situacién que ocupa, es la que con mas frecuencia resulta le
sionada durante traumatismos cerrados y penetrantes de ahdOmen;
¥y aunque resulte contradictorio es en los conflictos armadog -~
de se han tenido los avances mAs importantes en cuante a las --
técnicas quirurgicas y sobre el conocimiento de las alteracion-
es fisiopatoldgicas produccidas por la lesidtn. Con esto se ha
obtenido un marcado decremento en la mortalidad, desde la prime
Ta guerra mundial, cuando los reportes eran hasta del 60% y de
clind a 27% en la segunda guerra mundial, a 14% en la guerra de
Korea v a 8.5% en la dé& Vietnam. Actualmente se reporta una --
mortalidad del 6 al 20%; espectro tan amplico, que refleja los -
grados de lesidn y la experiencia aquirirgica en los diferentes
Centros Hospitalarios (1,21, 25,27, 28).

Los avances en la mecanizaciéon de vehiculos Yy la violencia
han hecho que el traumatismo abdominal ocupe entre el tercero v
cuarto lugar, de las causas de mortalidad en los paises indus--
trializados y en las grandes ciudades.

Es de suma importancia tener en cuenta la posibilidad de -
lesiones asociadas a otros 6rganos intraabdominales durante los
diferentees mecanismos de traumatismo abdominal.

Debido a que nuestra Unidad Hospitalaria, "Hospital Regio—'
nal General Ignacio Zaragoza", ésta ubicada en una zona geogra-
fica donde el indice de violencia es alta, asi como sobre una -
de las avenidas mas transitadas del mhndo, lo que ofigina que -
un alto nimero de pacientes ingresen a la Unidad de Urgencias -
por traumatismos.



-3 -

En el presente estudio, se analizarén los diferentes proce
dimientos realizados para resolver los diferentes tipos de le--
siones hepaticas y lesiones concomitantes de otros ¢6rganos, ha-
ciendo una comporacién de la morbimortalidad, con la reportada
en otros centros hospitalarios. Principalmente los resul tados
obtenidos a corto y medianc plazo, las complicaciones y la for-
ma de prevenirlas, y de esta forma tratar de normar los linea--

mientos para un mejor manejo quirirgico.

ANTECEDENTES HISTORTCOS

Durante el siglo XIX, el método empleado para el manejo de
las lesiones traumaticas del higado, era el médico, con una al-
ta mortalidad que llegaba hasta el 68%.

En 1870 Buns fue el primero en llevar a cabo con éxitc una
recepcidén de tejido hepatico; mas tarde em 1886 Burnckhardt es-
tablecié m&étodn=s efectivos para el control de la hemorragia he-
patica aguda mediante compresidén y sutura, sin embargo, no fué
gino hasta las primeras décadas del siglo X}, cuando se define
como tratamiento Unico para los traumatismos hepaticos la Ciru-
gia, con pocos cambios en la morbimortalidad. A partir de 1890
comenzarén a hacerse estudios sobre la cantidad de higado que -
podia resecarse con la perpectiva de una regeneracién adecuada,

En 1908 Pringle describe el clampeo temporal del pediculo
hepatico. Es hasta la segunda guerra mundial cuando se logra -
una franca reduccién de la mortalidad, con base fundamental en
la etapa preoperaboria,'con el uso de transfusién sanguineé, -

una mejor técnica quirirgica y el uso de antibidticos (1,2,9,).""



-4 -

En la década de 1970, evoluciondé un enfoque mAs conserva--
dor basado sobre experiencias en centros importantes en el tra-
tamiento con pacientes con traumatismos. En la (ltima década -
se ha vistc un firme refinamiento de los métodos, diagnésticos,
por medio de tecnologia mas moderna como : Arteriografia, uso -
de radioisotopos. ultrasonografia y tomografia axial computari
zada.

Actualmente existen miltiples autores que reportan grandes
series de pacientes con traumatismo hepatico con una mortalidad
que varia desde un 2 al 38 % ; y es por lo general predominante
mente alta en lesiones por traumatismo cerrado y menor en trau-
matismos penetrantes (1,2,9,21,26,27).

De las lesiones traumaticas cerrradas del 15 al 20 % impli

can el higado; en cambio las heridas penetrantes producen le-
s8id6n del higado en un 24%.

ANATOMIA HEPATICA

El higado es la viscera maciza mids grande del cuerpco huma-
no, con un peso de 1.2 a 1.8 kg..

Se le consideréndos bordes, anterior y posterior y dos exn-
tremidades izquierda y derecha.

RELACIONES DE LA SUPERFICIE DIAFRAGMATICA. s

Esta dividida en tres partes:

A) Superior: Esta relacionada con el diafragma y'defderg-{}f

cha a izquierda con la pleura y con el pulmén derechos, con el
pericardio y el corazén, y con la pleura y el pulmdn izquierdosz;ﬁf

B) Posterior: Se relaciona con el diafragma y las costi--



llas inferiores.

C) Anterior: Se relaciona con el diafragma, los margenes
costales, apofisis xifoides y pared abdominal anterior.

D) Derecha: Es una continuacién de la superficle poste--
rior y se relaciona con el diafragma, pleura y pulmdén derechos
Y de la séptima a la undécima costillas.

La superficie diafragmatica esté separada de la superficie
visceral por el borde inferior, afilado por la parte anterior y
menos marcado;redondeado y poco definido en la parte posterior.

En la parte anterior del borde inferior del higado esta --
marcado por dos escotaduras, una profunda gque indica el sitio =
del ligamento redondo y una més superficial que marca la presen
cia de la vesiculoa biliar.

RELACIONES DE LA SUPERFICIE VISCERAL.

De dereecha a izquierrda se relaciona con los siguientes -
6rganosf

A) El angulo hepitico y parte del colon transverso dere--
cho. La impresiéon colénica se extiende ddesdde el lébulo dere-
cho hasta el segmento medial del l16bulo izquierdo.

B) Por detrds de la impresitn colénica esté la bolsa peri
toneal hepatorrenal, el rifién dereecho v glandula adrenal dere-
cha est& en contacto directo con el higado en el area desnuda.

C) La vesicula biliar.

D) Primera y segunda porcidén de duodeno, localizados me--
diales a la vesicula bjiliar.

E) El es6fago esth a la izquierda del ligamiento venoso.

F) El resto del l6bulo izquierdo est& en contacto con el
estbmago.



MEDIOS DE FIJACION.

La vena cava inferior es el medio de fijacié4n mls importan
te del higado. Esta fijaddo a la superficie superior del dia--
fragma por los ligamentos falciforme, redondo y coronario. Los
ligamentos falciforme y redondo se extienden hacia dentro para
formar la fisura visible que separa los abrentes l6bulos dere--
cho e izquierdo del higado. Entre esta fisura y el hecho de la
vesicula biliar se encuentra el l6bulo cuadrado, éste esta sepa
rado del lébulo caudado posterior por la fisura transversa o la
porta hepatis. *

En la porta hepatis, el peritonec del higado forma el epi-
plén menor, que se extiende a la cuvertura menor del estédmago -
como ligamento gastrohepdtico vy a la primera pulgada de duodenc
como ligamento hepatoducodenal. E} margen derecho del epiplén
menor contiene la arteria hepéAtica, la vena porta y el colédoco

SEGMENTOS NORMALES DEL HIGADO.

Durante siglos, la divisién del higado en lébulos fue es--
tudiada erroneamente. Fue en el afio de 1543 en que Vesalio des
cribe la forma asimétrica de los l6bulos. Pasarén otros 350
aflos para que la estructura lﬁbular verdadera fuese sugerida y
otros 50 afios mas para fuese aceptada universalmente.

Finalmente se demostrd de modo concluyente que existen dos
16bulos verdaderos del higado, izquierdo y derecho de tamafio -
aproximadamente igual. . '

En la superficie visceral del higado el planoo de separa---
cién entree ambos lébulos pasa a través del leche de la vesicu-
la biliar por debajo, vy por la fosa de la vena cava inferior --
arriba. En la superficie diafragmitica no hay una marca exter-
na visible, la linea de separacién es una linea imaginaria que
pasa de la escotadura de la vesicula biliar por delante, parélg‘
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la a la fisura del ligamento redondo, hacia la vena cava infe--
rior por arriba. Por lo tanto, el lébulo izgquierdo verdadero -
consiste de un segmento medial izquierde y un segmento lateral
izquierdo. Cada uno de estos segmentos puede dividirse en sub-
segmentos superior e¢ inferior.

El l6bulo derecho puede dividirse en forma similar en seg-
mentos anterior y posterior por lineas imaginarias. Cada uno -
de estos segmentos puede dividirse también en subsegmentos supe
rior e inferior.

Il 16buleo caudado es una regién separada que estd situada
en contacto directo con el lado izquierdo de la vena cava infer
rior y puede extenderse por deltras de ella. Se divide en una -
porcidon derecha, una porciédn izgquierda vy el proceso caudado.

El lébulo cuadrado se localiza entre la vesicula biliar y
el ligamento falciforme; es una parte del segmento medial del -
l6bulo izquierdo y estl en relacién con el piloro vy la primera
porcién del duodeno.

Los lébulos y segmentos descritos son &reas intrahepéticas
provistas de ramas especificas de los conductos biliares, arte-
rias hepaticas y venas porta. A diferencia de estos elementos,
las venas hepaticas se ubican en los planos entre l6bulos y seg
mentos. Son por 1o tanto, intersegmentarias y drenas parte de
segmentos adyacentes.

SISTEMA DE CONDUCTOS INTRAHEPATICOS. ?

El patrén normal de los conductos intrahepéticos es aquel . -

en el cual el conducto segmentaric anterior posterior denan en

el conducto hepatico derecho, al igual que lo hacen el conducto_f

segmentario lateral y el conducto segmentario medial en el con-
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ducto hepéticoe izquierdo. Las variantes mas frecuentes son ---
aquellas en las que los conductos del segmento anterior derecho
0 posterior cruzan la linea media para desembocar en el conduc-
to hepatico izquierdo. E1 l6bulo caudado tiene drenaje derecho
e izquierdo.

IRRIGACION.

En promedio el flujo sanguineo total para el higado en un
adulto es de alrededor de 1500 ml/min/l.73m2, o alrededor del -
25% del gasteo cardiacoe total. La vena porta provee el 75% de -
éste flujo vy la arteria hepatica el 25%. Sin embargo la satura
cidtn de oxigeno de la arteria hepatica es de 95% y de la vena -
porta es de alrededor del B2%, as{ que la arteria hepatica pro-
vee 40 a b0 % del total de 6xigeno al higado. Cuando la circu-
laci6tn venosa portal es interrumpida la arteria hepatica puede
compenzar incrementando su flujo a 50% del que previamente man-
tenia. El efecto de la interrupcién total del flujo de la arte
ria hepé&tica es menog cntendido.

La sandre arterial y venosa llega a mezclarse en los sino-
soides de los lébulos hepaticos vy se vacian en las tributarias
de las tres venas hepaticas principales que desenvocan en la ve
na cava inferior, La arteria hepatica normalmente se origina -
del tronco celiaco y se divide en las arterias hepaticas dere--
cha e izquierda un poco antes de entrar al higado.

Una arteria hepética aberrante se origina de algin otro va
so diferente al tronco celiaco y llega al higado por un cursoc -
anormal. El origen puede ser de la arteria coronaria estoméqui
ca o arteria mesotérica superior (1,2,4,12). !

Dentro del higado las arterias sigquen el curso de los con--
ductos biliares, se dividen en ramas anterior y posterior en el
lkobulo derecho y en lateral y medial en el lébulo izquierdo.
La ligadura de la arteria hepatica derecha o izquierda resulta
en isquemia por cerca de 24 hrs., después de lo cual los vasos
colaterales translobulares vy transegmentarios restablecen la --



irrigaci6én al segmento isquémico. La ligadura de la arteria he
patica cerca de su origen permite la circulacién colateral por
las arterias pilébrica y gastroduodenal.

La vena porta hepldtica se origina de la confluencia por --
detras del pancreas, de las venas esplénica y mesentérica supe
rior, en casi una tercera parte de los individuos, la vena me--
sentérica inferior desemboca en esta confluencia; en el resto
desemboca ya sea en la vena mesentérica superior o en la vena
esplenica por debajo de la unioén.

En su curso hacia arriba la vena porta recibe a la vena --
coronaria estomAquica antes de dividirse en ramas izquierda
y derecha a nivel de la porta hepétis. A la derecha los vasos
portales siguen el patrén de las arterias hepdticas y de los --
conductos biliares, cerca de su origen d&a una rama al lado dere
cho del 16bulo caudade. La vena porta izquierda se divide en -
vasos medial y lateral, cada uno con ramas anterior y posterior
y da una rama al lado izquierdo del lébulo caudado.

Las venas hepaticas se ubican en los planos entre 16bulos
y segmentos; son por lo tanto, inbtersegmentarias y drenas par-
te de segmentos adyacentes. El patrén de las venas hepéaticas -
es como sigue:

Laa vena hepdtica derecha: Drena ambos segmentos poste
riores y el segmentos anterosuperior.

Vena HepAtica media: Drena el segmento antercinferior y -
el segmento inferomedial.
Vena Hepatica izquierda: Drena el conducte venoso (en:
el feto), el segmento lateral izquierdo y el segmento superome-
dial.

‘La vena umbilical del adulto sale de la pared del cuerpo
en el borde libre del ligamentoc falciforme como ligamento redon
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do y entra al higado para unirse a la vena porLa izquierda.

LINFATICOS.

Estos se dividen en dos drupos:

I.-

LinfaAticos superficiales: Se ubican en la superficie

del higado en el teiido conjuntivo por debajo del recubrimiento

peritoneal. Se han descrito cincoo vias.

1. -

Ir.-

Hacia los ganglios frénicos anteriores o através del

hiato esterno costal del diafragma proveniente de la

superficie anterior y superior derecha.

Hacia los-ganglios frénicos medios através del

hiato de la cava, proveniente de la superficie poste-
rior y superior.

Hacia el grupo paracardial de los ganglios gastricos

izquierdos, provenientes de la superficie posterior -
del l6bulo izquierdo.

Hacia los ganglios celiacos, por via de los ganglios
de la arteria frénica, provenientes de la superficie
posterior del 1lé6bulo derecho.

Hacia los gandglios hepaticos, provenientes del margen
anterior de ambos lbbulos y de la superficie visceral
del higado en su totalidad.

Linfaticos Profundos: Se han descrito dos wvias:

Hacia los ganglios frénicos medios derechos siguiendo
los tributarios de las venas hepaticas hacia la vena -

cava y ascendiendo a través del hiato de la cava en 4_
el diagfragma.
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2.- Hacia los ganglios de la porta hepAtis siguiendo las
ramas de la vena porta Yy descendiendo hacia el hilio.

Hay comunicaci6tn libre entre los componentes superficiales
¥y rpofundos del higado.

INERVACION.

Tanto los nervios simpaticos come parasimpaticos llegan al
higado para formar redes terminales alrededor de las células he
paticas.

Las fibras simpdticas corren desde el ganglio celiaco con
los vases en el borde libre del epiplén menor hacia arriba en -
direccidn de la porta. Los nervios parasimpdticos provienen --
del a divisi6én hepltica del tronce vagal anterior.

FPISTOLOGTA ¥ EBIOQUIMICA

RECENERACION HEPATICA.

Aproximadamente el 80% del tejido hepatico normal puede --
ser removido ¥y la regeneracién con reetorno a su funcién normal
es la regla.

Esta notable habilidad del higaddo es sin embargo pobremen
te entendida. :

Parece que la respuesta inicial del tejido hepatico rema-- .
nente es una hipertrofia de las célular hepaticas, segui:
da rapidamente de la hiperplasia. Multiples factores sangui---
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neos esplacnicos, que probablemente incluyen insulina y gluca--
gon son los responsables de iniciar el proceso o al mepos 1o po
tencializa. Cualquiera que sea el factor primario, la posibili
dad de reseccién hepatica mayor, depende de ésta Gnica propie--
dad del higado.

METABOLISMO DE CARBOHIDRATOS.

El higadc juega un papel importante en el metabolismo de -
los carbohidratos, realizando tales funciones como glucogenesis
glucogenolisis, almacenamiento de glucdgeno y gluconecgénesis,
y la conversidén de fructosa y galactosa a glucosa. El glucbge-
no aomaccenado por el higado es unicamente de alrededor de 75 -
Gr.; insuficiente para manteener los niveles sangulineos de glu-
cosa en pericdos prolongados de ayuno. Por lo tanto la produ-
ccion de glucosa a partir de aminodcidos es importante para pro
veer glucosa sanguinea. Cuando la glicemia se excede, la glu--
cosa es ceonvertida en el higado en amincacidos y acidos grasos
que Se convierten en cuerpos celbdonicos durante el metabolismo.
En el curso de dafio hepético severo, ambas hiperglicemia o hipo
glicemia pueden ocurrir. La capacidadd de metabolismo de carbo
hidratos en el higado y los multiples factores extrinsecos que
lo controlan, hacen de las pruebas bioquimicas basadas sobre --
ésta funcién metabblica, y necesaria en la evaluaci6én de pacien
tes con dafio hepatico.

METABOLISMO DE LIPIDOS. :
El higado es el sitio mas importante para la produccion de
&cidos grasos, trigliceridoes, colestercol, fosfolipifos, lipoprg

teinas y cuerpos cetbOnicos.

El metabolismo del colestercl es de particular interés por
que juega un papel en la sintesis de acidos biliares y en la --
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formacién de litos. Asi pufés, el colesterol es un estandar pa-
ra la evaluaci6n del metabolismo de lipidos en el higado. En un
tiempo la deteerminacién del colestercl y de los ésteres del co
lesterol séricos fue una parte integral de las pruebas hepético
MAs recientemente estas dos pruebas se han hecho menos popular-
es mientras que algunos incrementard4n su interés en la determi-

nacién de acidos grasos libres.

METABOLISMO DE PROTEINAS.

El higado es responsable de la sintesis y degradacion de -
muchas proteinas, principalmente enzimas y proteinas plasmati--
cas. Las proteinas plasmaticas incluyen: Alblmina, Fibrinbdge-
no, protombina, haptoglobulina, proteina C reactiva, trasnferri
na, ceruloplasmina, alfa y beta globulinas, etc., muchas de és-
tas, especlalmente ciertas enzimas, pueden usarse para evaluar
la funciébn hepatica. Sin embargo la determinacién de la albimi
na sérica es probablemente una de las més seguras pruebas que -
reflejan la extension del dafic hepatico, ya gque la albimina es
exclusivamentee producida por el hepatocito.

El higado es importante para el metabolismo del nitrbégenc
en general. Este es especialmente significante en el metabolis
mo de aminocAcidos, urea y amonio. El higado tiene la capacidad
de desaminar amincicidos produciendo amonio y un cetolcido alfa
El amonio puede entonces convertido a urea.

COAGULACION. R

El higado produce los factores de coagulacién I1,II,V,VII,-
VIII,IX v X. La ictericia bastructiva causa defectos de absor-
cién de vitamina K, resultando en decremento de la s1ntesis de'

pretrombina o en el saco de falla hepatocelular puede resultar: L
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en una habilidad disminuida para sintetizar protrombina.

Un tiempo de protrombina alargado puede ser corregido con
la administracién parenteral de vitamina K. Esta vitamina tam-
bién es esencial para la sintesis de otros factores sobre todo
el VII, IX y X.

El higado también es el presunto productor del facter V, -
pero esta proteina no es vitamina K dependiente y decrece Gnica
mente e¢n presencia de enfermedad hepatica severa.

EXCRECION Y DETOXIFICACION.

La principal funcién excretora del higado es la formacién
de la bilis. El higado secreta 250 a 1100 ml/dia de bilis. Es-
es secreeta a una presién de 15 a 25 cm de agua, la resistencia
del esfinter de 0ddi varia de 10 a 25 cm de agua.

Los impertantes constituyentes de la bilis, son los Acidos
biliares, pigmentos, colesterol, lipidos (especialmente fosfolj
pidos), proteinas, eléctrolitos y agua. De la relacién porcen-
tual de los principales compenentes de la bilis, depende de la
estabilidad de la solucidén; los acidos biliares varian entre 50
y 90% y los fosfolipidos cuyo componente principal es la leciti
na, varia entre 15 y 40% ¥ el colestercl entre 5 vy 25%. Los -
limites de la normalidad son amplios pero cuando aumenta el col
esterol se forman macrcagregados y posteriormente calculos.

EL HIGADO COMO PARTE DEL SISTEMA RETICULOENDOTELIAL.

Este sistema en el higado estd representado por las célu--.
las de Kupffeer y por el sistema de cé&lulas en los sinusoides y
sistema portal. Estas cé&lulas constituyen el maAs importante --
sistema reticuloendotelial vy sirve para remover por fagocitosis
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bacterias, virus, y otras particulas. Estas célular también --
producen bilirrubina que subsecuentemente es metabolizada por -
los hepatocitos.

Estas células reticuloendoteliales del higado participan -
tanto en la inmunidad celular como en la humoral produciendo in
munoglobulinas.

ETIOPATOGCENITIA DE LOS
TRAUMATISMOS ABDOMINALES

Desde el punto de vista etiolégico, el Abdomen y todo su -
contenido visceral o vascular puede lesionarse por diversos me-
nismos, derivados de dos grandes grupos de traumatismos:

l.- Traumatismos Cerrados o por Contusién.
2.- Heridas del Abdomen o Traumatismos Abiertos.
Estos a su vez se dividen segin el agente vulneran-
te:
A) Por provectil de arma de fuego.
B) Por instrumento punzocortante o arma blanca.
) Por agentes diversos (Asta de toro, varillas
cristales, etc.).

Las heridas por proyectil varian en el tipo de lesiones --
que produccen, pués los de baja velocidad (200-300m/seg) causan
menoor dafic tisular, mientras que los de alta velocidad (mas de
1000 m/seg.) producen destruccidén intensa y frecuentemente tie-
nen poder expansivo. .

Feliciano (1986), en un reporte de 1000 casos de traumatig
mos hepdticos encontro, que en el 86.4%, las heridas penetran--
tes estuvierdn presente (12). ’ ‘
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Las heridas por contusién son diferentes también y pueden
ser produclidas por fuerzas que provocan contusion, aplastamien-
to o desplazamiento de los érganos.

Las viceras méas afectadas en el traumatismo cerrado, son -
las de mayor volumen o las que pueden sufrir contusidn directa,
como son el higado, el bazo, ¥y el rifndn (1,2,9).

Las visceras huecas pueden lesionarse por estallamiento --
condicionado a su plenitud, pués escapan a la lesidédn cuando se
encuentran vacias. También pueden aplastarse entre un plano rji
gido y el agente vulnerante; tal es el caso de 6rganos fijos --
como el deudeno, el colon ascendente, el pancreas o grandes va-
S0S.

Algunas visceras se lesionan por el efecto de la desaceler
acién brusca, como sucede en choques y caidas de gran altura; -
el ejemplo lo representan las lesiones del mesenteric del meso-

colon transverso o signoideo.

El diafragma, aungue es mis raramente afectado, puede le--
sionarse en las heridas del abdomen superior o en las del térax
inferior; en las contusiones graves abdomonotoracicas puede lle
gar a estallarse por aumento brusco de la presién intraabdomi--
nal.

No debe olvidarse que el traumatismo abdominal puede for--
mar parte de un politraumatizado, en el simulténeamente puede
haber lesiones del créneo, del sistema esquelético o de otros -
érganos intraabdominales en aproximadamente cl 90%?

Las lesiones concomitantes mas frecuentes son de diafragma
estbmago ¥y colon, con lesiétn de dos o mAs é6rganos hasta en el -
70% (21), aungue otros autores reportan las neurolégicas y las
ortopédicas como las mas frecuentes (27).

La riaptura del higado se produce también en forma esponta-
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nea en 6rganos patolégicos. Ocurre en aproximadamente el &% de
los pacientes con carcinoma primario, ¥y en algunos casos de =---
toxemia gravidica. Cualquiera que sca la causa de la lesion,
la hemorragia resultante puede ser magiva y el grado de hemorra
gia no siempre se correlaciona, con la extension del dafio histf
co.

La cantidad puede ser considerable en aproximadamente el -
50 a 60% de los pacientes, con heridas no penetrantes; a menudo
la hemorragia puede haberse detenidoc hasta en el 50% para el --
momente de la laparatomia y 86lo es dificil de controlar en ---
aproximadamente el 20% (1,2,9,17).

En el 81.5% los pacientes del sexo masculino son los que -
resultan afectados independientemente el mecanismo de lesidén --
27).

ANATOMIA PATOILOGICA

Las lesiones del higado se clasifican como transcapsulares
subcapsulares o centrales (2,7,9). Cuando la ruptura del! higa-
do se extiende a través de la clpsula de Glisson se encuentra -~
sangre extravasada y bilis en la cavidad peritonial. Si la cép
sula permanece intacta, la coleccién de sangre entre la capsula
y el parénquima se localiza casi siempre en la superficie supe-
rior del 6rgano. La ruptura central consiste en interrupcién -
del parénquima del higado como esta clasificacién existen mu---
chas més, pero en esencia son sb6lo variantes de la misma, por -
lo que dnicamente mencionaremos las dos siguientes:

I.- CLASIFICACION DE ALDRETE (1979):
G- I: Laceraciones pequefias con sangrado minimo.
G- II: Laceracidn moderada con sangrado significan-
te actiwvo. .

G- III: Grandes hematomas intraparénquimatosos.
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Grandes laceraciones con transecib6n de ramas
intrahepaticas identificables de la arteria
hepAtica, vena porta, venas hepéaticas o con-
ductos biliares, sujetas a reparacidn.
Lesiones como en 1V, pero que requieren re--
cepcidén de alguna porcidn de parequima.
Grandes lesiones asociadas con lesién de la
vena cava retrohepatica o venas hepaticas --

yuxtacavales.

CLASIFICACION DE DUCKERMAN Y DUNN (1981).

G-
G-

I:
IT1:

Desgarros cépsulares.

Desgarros del parénquiman sin hemorragia y
lesiones penetrantes.

Desgarros del parénguiman con hemorragia y
lesiones penetrantes.

Destruccién lobar o hematoma central,
Lesiones de venas suprahepaticas o de la ve
na cava retrohepatica.



CUADRO CILINICO

El cuadro clinico es extreemadamente variable, alrededor -
del 25% de los pacientes con lesidon hepatica estan normotensos
al ingresar al hospital (2,17, 29).

Por lo tanto se considera que no hay un cuadro clinico es-
pecifico ¥y que éste estara dado por la gravedad de la lesifén he
pitica ¥y en otras ocasiones por las lesiones extraabdominales -
concomitantes.

Se puede concretar que en las lesiones cerradas tendremos
el antecedente traumdtico, datos de irritacién peritonial y he-
morragia aguda, palidéz, taquicardia, diaforésis, hipotensién,
resistencia muscular, descomprensibén positiva, peristéalsis dis-
minuida, etc..

El interrogatorio es importante y un golpe en la parte al-
ta del abdomen, por el veolante de un automévil, un neumatico o
un cinturén de seguridad mal colocado siempre es sugestivo (7,9
12, 25, 27).

En las lesiones penetrantes es posible que se encuentre un
cuadro similar, pero con la herida de entrada a la cavidad y el
toérax, y la herida de salida, lo que nos puede orientar por su
localizacidén a la lesién del higado. s
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DIAGNOSTICO

Debemos tomar el antecedente del traumatismo como el dato

mas importante.

El siguiente protocolo de estudio es recomendable:

La biometria hemldtica no es de gran utilidqd perc sus
registros continuos nos dardn la magnitud de la hemo-
rragia

Telerradiogréafia de térax: Nes puede demostrar en el
caso de lesiones hepéticas, elevacién del hemidiafrag
ma derecho.

Placas simple de abdomen: Nos proporciona datos ines
pecificos, como hepatomegalia, liquido, libre en cavi
dad v en ocasiones las lesiones asociadas nos pueden
proporcionar otros datos.

Ultrasonografia: Es muy Gtil para descubrir hemato-
mas parénquimatosos o subcépsulares.

Tomografia axial computarizada: Es el estudio que
delinea en forma mAs exacta ¥y reproducible la lesibn

hepéatica. En casos de trauma abdominal cerrado}_fr'

debe tenerse en cuenta la posibilidad de la presencia

de gas en el parénquima hepatico, lo gue puede confug"l
dirse con la presencia de absceso hep&tico, lo cual
hay dque considerar al momento de hacer el diagnbsticd*ﬁy

para no precipitar otro tipo de manejo (19).
Gammafria: Su facil realjizacién permite diaqnésﬁicar
hematomas subcapsulares del higado u otro 'tipb de
lesiones. '

Arteriogréfia: Este estudio puede demostrar, la- .-

presencia de un hematoma intrahepatico o un derrame
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real del medio de contraste. No es recomendable
su realizacién en casos verdaderamente urgentes.

Ecografia: Es 0til en el diagnéstico de lesiones
hepéticas sobre todo en pacientes estables.

La punciétn abdominal es un método sencillo y de
mucha ayuda para el diagnéstico y se puede practicar
sin riesgos, y en casoc de duda o falsa negativa
se¢ puede complementar con el lavado, el cual es
positivo cuando hay mas de 100,000 heritrocitos/ml.,
mas de 5,000 leuccocitos/ml., presencia de bacterias,
levaduras o microordanismos y mas de 100 unidades
de amilasa %.

La microparoscopia se puede usar sobretodo en pacien-
tes 1inconcientes o© politraumatizados, que puede
indicar una intervencién o evitarla en su caso.
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TRATAMIENTO

MANEJO PREOPERATORIO.

El paciente se resucita lo mas rapidamente posible vy
en forma efectiva, restituyéndose la avolemia y estableciéndose
una ventilacién y oxigenacidon adecuadas.

En caso de neumo o hemoneumotorax colocar rtapidamente
un tubo toracico No. 36 a través del quinto espacio intercostal
sobre la linea axilar anterior.

Colocaciébn de cateter central para PVC y vias vanosas
reriféricas con cateter de calibre grueso para que se puedan
transfundir liquidos a una velocidad suficiente para la restitu
cidn réapida de wvolumen. En algunos casos es necesaria la
medicién de la presién en cufia de la arteria pulmonar con
cateter de Swan-Ganz.

Registro electrocarrdiografico continuo o prolongado
por arritmias ¥y monitorizacién constante de constantes vitales

Colocacién de sonda nasogastrica para ddescomprimir el
estbémago.

Colocacibn de sonda Foley para monitorear 'el volumén -
urinario.

Administraacién de antibibticos de amplio espectro si N

se cree en la posibilidad de lesi6n del tubo digestivo.

Estudios adecuados de tipificacidén y compatibilidad sangui”i
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nea y sangre suficiente disponible en caso de lesiones multip-
les severas, con hemorragia masiva, asi como plasma y plaguetas
en caso necesario.

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Se recomienda practicar una incisién media supra e infra-
umbical, lo mas amplia posible, ésta se puede continuar como
una esternotomia media para poder tener accesc al corazon,
vena cava inferior y venas hepéticas.

Se intenta ﬁna hemostasia ré&pida por medic de presidn
manual . Puede ser necesario cortar los ligamentos coronarios
para permitir la movilizacidon del higado para abordar lesiones
posteriores. Se inspecciona toda la cavidad en busca de lesion
es concomitantes, 81 se encuentran lesiones intestinales se

aislan para limitar un mauor derrame del contenido intestinal.

Deben atenderse en forma prioritaria las lesiones del
volon para reducir la contaminacién.

La hepatorraafia gimple en caso de lesiones grade I a
I1I puede ser una buena alternativa, aunque este tipo de manejo
se acompafia de una mortalidad del 7.3% (21,27,28,30).

En caso de no cesar la hemorragia se realiza maniobra
de Pringle, si el sangraddo persiste es posible que se haya
lacerado una vena hepAtica mayor o la wvena cava inferior,
para lo cual se debe estar preoperado para realizar los procedji
mientos necesarios. '

Con menos frecuencia una hemorragia incontrolable puede
deberse a una arteria hepética ancmala, la arteria hepética‘
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izquierda se origina de la arteria gastrica izgquierda en apro-
ximadamente el 15% de los caos y la arteria hepatica derecha
enla arteria mesentérica superior en aproximadamente, el 12%
de los casos (1,4,12,26,27).

Es esencial una buena exposicik%on de la herida hepatica
para lograr acceso a su profundidad, para control directo
del vaso sangrante, esto se reealiza mediante fractura digital
del parénguima (21,22, 23,25, 26, 27,30).

El periodo de clampeo del pediculc hepabtico se ha fijado
como limite méAximo de 15 minutos, aunque se ha mantenido por
més tiempo con buenos resultados, la proteccién del higado
puede ser mejor en estados de hipotermia hepadtica a una tempe-
ratura de 27 a 32 graados €, conjuntamente en la admnistracién
de solu-medrol a dosis de 30-40 mg/kg con lo que se puede
prolongar el tiempo declampeo hasta por 60 min. o mas (22,23).

NO es necesario que ¢l debridamiento siga lineas segmenta-
rias precisas en tanto se proteja un flujo venoso adecuado.

Cuando se ha efectuado un debridamiento hepético extenso
la cavidad hepéatica puede dejarse abierta después dde una
minuciosa hemostasia o puede llenarse con un pediculc wviable
de epiplén. Aunque Fischer (1985), reporta tambiken el uso
de ligamento falciforme en vez de omento cuando no se puede
disponer de éste (24). Como alternativa algunos recomicendan
la aplicacién de colégeno microcristalino para una mayor hemos-

tasis.

En heridas profundas algunos cirrujanos p;efiereen la
aplicacién de una serie de puntos profundos decatgut colocados
a ciegas, confiando para la hemostasia una firme aproximacién
de los bordes de la herida.
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Se debe evitar cerrar ambos extremos de un trayecto de
un proyectirl o el punto de entrada de una herida punzante
profunda en caso que la hemorragia conbtinue en la profundidad
proque puede producirse un gran hematoma intraparenquimatoso
con una rTaptura subita y catastrofica, en éstos caos Morimoto
(1987), ha obtenido buenos resultados con un baldén qque ocupe
todo el trayecto de la herida, el cual se construye con una
sonda Nelatén introducida en un tubo de penrose, cerrando
éste por ambos extremos, el cual se insufla con medio de con-
traste para dar presién ademds de que sirve para control
radioldgico en el postoperatoric (14).

La lobectomia hepdtica tiene un lugar muy limitaddo en
los traumatismos y no debe igualarse con una lobectomia efec-
tuada en circunstancias electivas, ya que la tasa de mortalidad
en América del Norte con éste método varia del 3% al 70%.

8in embargo Balasegaram (1981), y cols, reportan un total
de 84 paccientes con lesiones extensas de higado que fueron
tratadas con resecciones amplias independientemente del meca-
nismo de lesidn, con una mortalidad del 33.6% sobre todo en
aquellos con trauma cerrado, aungque 1los que sobrevivieron
no desarrollaron sépsis (12, 29).

TAPONAMIENTO.

Este método se ha usaddo en aquellos casos en que otros
métodos han fracasado. Actualmente tiene indicaciones concre-
tas: H

l.- Incapacidad para lograr una hemoastasia adecuada

debido a la naturaleza de la lesién, por ejempld
una lesién transversal del higado, a través. de
ambos 16bulos, con una respuesta inadecuada a "la
ligadura de la arteria hepAtica.
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2. - Falta de facilidades, sangre o exXperiencia en una
institucién en la cual el taponamiento temporal con
traslado del paciente a un centro mas complejo

puede reducir la mortalidad por maniobras que estan
predestinadas al fracaso.

3.- Presencia de hemorragia a partir de una lesién retro-
hepatica de baja presion cuando no se piensa que
un puenteo atriocaval es factible o deseable o
cuando ésta ha fracasado.

q.- Hemorragia continua luego de debridamiento, segmen-
tectimia o lobectomia.

5.- Una coagulopatia establecida. Esta resulta ser

la indicaciédn mas frecuente, hasta en el 85.5% (30).

Dichas compresas deben ser retiradas 24 a 48 horas
después.

Ivatury (19B6), y cols., en el 83% de pacientes sobrevi-
vientes y que fueron tratados con 6éste método desarrollaron
sépsiintraabdominal, y una mortalidad hasta en el 57% (14).

Sin embargo Baracco (1986) y cols., manejaron a 36 pacien-
tes con empaquetamiento tardio en quienes se retir6 de los.
7 a 10 dias, con lo gque lograron disminuir el sangrdo recu--
rrente en forma importante, con una mortalidad del 16. 6% Yy -
la sépsis no fue mayor que la reportada con otros métodos
de tratamiento. ) '

La mayorfa de los autores recomiendan el retiro del empa-
quetamiento en menos tiempo, en un promedio de 3.7 dias. (30)..

Una vez retirado el empaguetamiento ¥ en caso de recurrir
la hemorragia, aumenta la posibilidad de una clara identifica~
cidén del punto de hemorragia.



LIGADURA DE LA ARTERIA HEPATICA.

La obstruccién temporal de la arteria hepatica puede
ser muy util, pero la ligadura permanente s6lo es necesaria
en aproximadamente el 1 a 2% de los pacilentes. Se produce
nueva hemorragia en aproximadamente el 10 a 20 % de los pacien-
tes, aln cuando se haya ligado la arteria apropiada, vya que
en 12 hrs. se han restablecido colateralees hacia el tejido
lesionado. Ademas la hisquémia del tejido hepatico es inevita-
ble, aumentande la insidencia de sépsis y muerte por esta
causa. Deben preveerse ademds wvariaciones anatbdmicas de la
arteria hepAtica es necesaria una colecistectomia, cuando

se lige la arteria hepatica derecha.

Flint (1979) v cols., durante un periodoc de 10 afios,
trato a 540 pacientes con Ltrauma hepatico y en 97 pacientes
(17%) realizo ligadura selectiva de la arteria hepatica para
detener sangradc persistente; en el 16% este método fallo,
siendo la causa mas comin el sangrado proveniente de la vena
porta o venas hepAticas (26).

CUENTEO ATRIOCAVAL.

El puenteo atriocaval fué propuesto por Shrock en 1968
como un método para proporcionar retorno de la sangre cava
al coraz6n, mientras se aisla una lesidén venosa hepdtica o
cava retrohepAtica para permitir la reparacién’ quirargica.
Las lesiones de la vena cava inferior o venas hepiticas princi-
pales tienen una alta mortalidad, que va desde un 50 al 100%
(26,28). cuando estas lesiones no se acompafian dehemoperitoneo
importante, habitualmente el hematoma esta contenido y la
hemorragia masiva comienza cuando se moviliza el higado.
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Casi invariablemente se hacen necesaria una lobectomia derecha
o izquierda para asegurar el contreol con reparacidn vascular
de la lesién.

La ligadura de la vena hepética derecha sin recepcién
del area drenada da como resultado congestidén venosa y nitrosis
debe evitarse (2), sin embargo Patcher (1986) y cols., no
observd® esta complicacidbn en sus pacientes tratados (22).

Los resultaddos no han sidoc buenos con este procedimiento

¥y se ésta dejando de lado.

Patcher (1983), en un reporte de 200 pacientes tratados
por trauma hepético, el 37% de estos con lesiones extensas
Yy en quienes utiliz6é el campleo del pediculo hepatico por
un tiempo que vario de 20 a 60 min., con ligadura y reparacién
directa de los wvasos lesionados, obteniendo una mortalidad
de s61lo 5.3% ¥y una morbilidad del 3 % ésta, a que 2 pacientes
desarrollarén fistula biliar las cuales cerraron expontaneamen-
te (27).

Patcher (1986) y cols., en otro reporte, de un estudio
comparativo realizando puenteo atreo caval en donde obtuvo
una mortalidad del 50 % y otra técnica utilizada para lesiones
G- 1V, donde expuso la lesién mediante fractura digital, con
ligadura o reparacién directa de la lesién vascular, con una
mortalidad del O %.

Se ha reportado una mertalidad hasta del 52 % para ague-
llos pacientes tratados con recepcién extensa, similar a la
reportada con el puenteo atrio caval (21,23,24).
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MANEJO CONSERVADOR DE LESIONES HEPATICAS.

Con los métodos actuales de diagndstico se han revelado
lesiones hepéticas en casos de traumatismo abdominal cerrado
que incluye demostracién de laceraciones, hematomas, subcépsu-
lares y fragmentacién (10, 16).

Estas lesicones se han logrado demostrar con el uso de
radioisdtopos, TAC, USG y Arteriografia Temprana (10,13,17,18, -
19).

Se ha sugerido que los hematomas subcépsulares pueden
ser observados con seguridad obviando la necesidad de cirugéa
Aunque se reconoce que algunos pacientes pueden desarrollar
complicaciones tardias como sépsis o hemorragia, esto no ocurre
en la mayoria.

Si se opta por un enfoque no quirargico, el paciente debe
mantenersee internado durante 7 a 10 dias, sobre todo en una
Unidad de Cuidados Intensivds durante las primeras 24 a 48
hrs., (10,13,17,18,19),.

Foley (1987) y cols.., reporta 20 casos de trauma abdominal
cerrado sin alteraciones hemodinadmicas importantes y que fueron
manejados de ésta forma, con control tomogrifico seriado,
evolucionando todos en forma favorable (19).

Oldham (1986) y cols., en un reportee de 188 nifios que
sufrieron trauma abdominal cerrado, en 53 (28%) hubo lesiones
del parénquima hepatico, y el 9.2% de éstos los manejo en
forma conservadora, con un 96% de sobrevida y 0% de complica-

ciones,
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Anderson (}1986) y cols., reporta que el 32% de un total
de 63 pacientes admitidos por trauma abdominal cerrado presen-
taron lesidn hep&tica, fueron manejados en forma conservadora,
utilizando angiografia, sintigrafia y/o TAC para monitarizar
la regresién de los cambios patol6gicos, obteniendo una super-
vivencia del 100% y 0% de complicaciones, recomienda un manejo

similar para lesiones esplénicas (17).

Es evidente que en afios recientes y con los medios de
diagnéstico con gque se cuenta, el tratamiento para el trauma
abdominal cerrado a marcadc cambios hacia un régimen mas con-
servador.

Sin embargo Demetriades (1986) cols., en su reporte de
63 pacientes con heridas penetrantes de abdomen y con lesién
hepatica, trato quirGrgicamente a 42 (67), perc en 21 pacien-
tes (33%) instituydé manejo conservador, debido a que estos
no presentaban datos de abdomen agudo. Ninguno de estos pa-
cientees muridé y tampoco hube complicaciones pese a gue no
usaron antibibticos en forma profilactica. En el grupo maneja-
do quirurgicamente la mortalidad fué de 4.8% y la sépsis se
presenté en el 7% . Ademds la estancia hogpitalaria fue mayor
(6.8 dias) contra 2.7 dias de estancia en los manejados en
forma conservadora (18).

DRENAJE POST OPERATORIO.

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

clinica y experimentalmente el paso de bacteriqs en forma .

retrograda hacia la cavidad, por lo que en algunos casos .en
vez de prevenir la infeccibn la ocasionan. Por lo tanto en
lesiones hepéticas las indicaciones se limitan a:

1.- Lesiones Masivas, en las que hay duda en cuanto
a la eficacia de la hemostasia y bilioestasia obte-
nidos.
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2.~ Presencia de contaminaci6én de la cavidad peritonial
en el momento de la laparatomia por heses o contenido
intestinal.

3.- Prresencia de lesién pancréatica con concomitante.

Aunque algunos autores rccomiendan utilizar los drenajes
peritoneales independientemente del grado de lesidn hepética
(9); otros sin embargo sélo los recomiendan en grandes lesiones
hepéaticas.

Fischer (1978), encontro que el 7.4% de pacientes en
quienes utilizo drenajes, desarrollaron sépsis, comparado
con el 4.8% en aquellos manejados sin drenajes (28).

CCMPLICACIONES.

La hemorragia Y sépsis, principalmente perihepaticas e
intrahepaticas, son las complicacciones mis comunes de los
traumatismos hepéticos.

Deben combatirse las complicaciones asociadas por lesiones
de otros o6rganos, ya que la contusiétn pulmonar, fraccturas
costales y sépsis intraperitonial, pueden tener profundos
efectos sobre la ventilacién e intercambio gaseoso, por lo
tanto deben controlarse cuidadosamente los patrones de ventila-
cién, cambio de la tensién de gases en sangre y alteraciones
acido-base.

Se ha reportado la sépsis intraabdominal como complicacién
desde el 13 al 20% de los casos. La morbimortalidad relacionada
directamente con el numero de o6rganos afectados es muy impor-
tante, ya gue se ha reportado que en lesiones aisladas del
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higado la mortalidad es de alrededor del 5% y aumenta hasta
mas del 60% cuando se lesionan 6 o maAs 6rganos (1,2,9,12,21).

Las coagulopatias son frecuentes en lesiones hepAticas
mayores. Deben diferenciarse de aquellas gque se originan
a partir de deficiencia de plaquetas, causada por incompabili-
dad sanguinea o CID, para los cual deben tomarse las medidas
profilacticas necesarias. La insuficiencia renal es una com-
plicacidn que se presenta con poca frecuencia. Esta se previe-
ne controlando la duracitn y profundidad de la hipotension
y asegurando el flujo orinario durante el trans y post operato-
rio.

La gastritis erosiva es otra complicacidn poco frecuente,
que debe prevenirse con la admnistraacién de antiécidos y/o
un bloqueador de receptores HZ.

Formaci6tn de fistulas:

Bilioccuténeas: Muchas de é&stas forman un trayecto a
través de un sitio de drenaje o la incsién principal, estas
pueden cerrar esponténeamente en 1 a 6 semanas. Rara vesz
requieren tratamiento quirirgico.

Bilioeurales: Son raras, ocurren aproximadamente en
el 0.1 a 0.3% de las lesiones hepaticas. Se tratan mediante
tubc de toracostomia hasta que cesa el drenaje, sb6lo excepcio
nalmente requieren de reparacién diafragmitica, debridamiento
hepatico, drenaje subcestal y decorticacién.

Bilipobrongquiales: Son menos comunes pero mas peligrosas.
Se tratan debridando el higado y cerrande el diafragma por
via abdominal.

FFistula Arteria Venosa Hepética: La gran mayoria de
estlds cierran expontédneamente en pocos dias y no causan sinto-
mas. Las fistulas persistentes son grandes y pueden dar como
resultado hipertensidn portal (15). Las fistulas pequefias
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se pueden embolizar, pero las mAs grandes se resuelven quirtr-
gicamente.
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MATERIAL ¥ METODOS

Este es un estudio retrospectivo de pacientes que fuerdn
atendidos en el Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza"
con trauma hepatico, durante el periodo comprendido de marzo
de 1986 a febrero de 1988.

Durante este periodo se efectuarén 1698 cirugias en total
de las cuales fuerdn 495 (29.1%) electivas 1203 urgencias
(70.9%). o

De las 1203 cirugias de urgencias, 136 (11.3%) se debierdn
a traumatismos; los cuales son objeto de este estudio.

Los pacientes incluidos fuerén aquellos atendidos por
trauma abdominal cerrade o por heridas penetrantes por proyec-
til de fuego o instrumento punzocortante.

Se revisd un total de 20 pacientes que fuerén intervenidos
quirirgicamente, quienes presentardtn lesidén hepéatica, lo gue
correspondg a un 14.7% del total de pacientes atendidos pro
traumatismos.

Se evaluaron los siguientes parametros: Edad, el tiempo
transcurrido desde la lesibn., hasta recibir atencién en el

Unidad de Urgencias y el tiempo transcurrido desde la lesi6n
hasta ser intervenidos quirGrgicamente, el mecanismo de la
lesion hepAtica, estado hemodindmico . preoperatorio, manejo
y diagnéstico preoperatorio, grado de lesién hepatica, lesiones
concomitantes, unidades de sangre transfundidas en el pre,
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trans, y/o postoperatorio, esgstancia hospitalaria, complicacion-
es postoperatorias y manejo de las lesiones.

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que fallecie-
rén antes de iniciar el procedimiento quirfirgico y aquellos
pacientes operados en otra Unidad Hospitalaria por trauma
abdominal con lesidén hepAtica.
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RESULTADOS

EDAD:
En la serie de los 20 pacientes, la edad oscilé
de 8 a 65 afios, con un promedio de 26 afics, de los cuales
17 (85%) correspodierén al sexo masculino y 3 (15%) al femeni-

no.
EDAD NO. PACIENTE PORCENTAJE
0 - 10 1 5 %
11 - 20 6 30 %
21 - 30 9 45 %
31 - 40 1 5 %
41 - 50 1 5 %
51 - 60 1 5 %
61 - 70 1 5 %
TOTAL 20 100 %

Cuadro 1. bDistribucién por edades de las lesiones hepédticas.

Masc.
85 %

15 s \\\\\\\ |

Distribucién de acuerdo al sexo de los pacientes con
lesién hepética.
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TIEMPO:
El tiempo transcurrido desde el momento de la
lesién, hasta el momento de recibir atencién médica oscilo
de 1 a 5 hrs., con un promedio de 2.2 hrs., y el tiempo trans-
curride a la Unidad de Urgencias, al Quiréfano oscilé de 30
a 60 minutos, siendo mas tardada para aquellos pacientes con

traumatismos cerrados.

MECANISMOS DE LESION:

7 Pacientes (35%) presentardédn lesién hepdtica por
traumatisme cerrado; 5 fuerdn del sexc masculino (71.4%) vy
2 del sexo femenino (28.6%); 3 pacientes (15%) presentarén
la lesidén por heridas punzocortantes, todos fuertétn del sexo
masculino; 10 pacientes (50%) presentarén lesiones por proyec-
til de arma de fuego, fuerédn 9 del sexo masculino (90%) ¥y
uno de sexo femenino (10%). Cuadro No. 2.

CAUSAS DE LESIONES HEPATICAS NO. PORCENTAJE
Por proyecltil de arma de fuego lo 50 %
Por instrumento punzocortante 3 15 %
Por trauma cerrado : 7 . 35 %
TOTAL 20 100 %

Cuadro 2. Distribucidén de mecanismos de lesién hepébica._

ESTADO DE CHOQUE'.

a
v

Este estuvo presente al momento del ingreso ~a;-‘- 

la Unidad de urgencias en 14 pacientes (70%). En 11 paéientes-

del sexo masculino (78.5%) vy en los 3 pacientes del'sego'femééi : =

nino (21.5%).
’
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Este se manifestd por hipotensién arterial, con TA de
90/60 mm Hg o menor, taquicardia, taquipnea y diaforésis y
alteraciones del estadec de conciencia.

MANEJO PREOPERATCRIO:

Invariabhlemente a todos los pacientes, independien-
temente del mecanismo de lesidén y del grado de lesién hepatica
o lesiones concomitantes, fueron reanimados en forma efectiva,
colocando cateteres por via central y periférico, colocacién
de SNG y sonda Foley.

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO:

Todos los pacientes con traumatismo abdominal
cerrado fuerdn evaluados radiolb6gicamente con tele de térax
y placas simples de abdomen. AdemAs se tomo tele de térax
a todos los pacientes con heridas penetrantes de tbérax.

El lavado peritoneal se efectud en s56lo 3 pacientes
(15%), 2 por trauma cerrado y 1 por herida por instrumento
punzocortante, todeos fuerdn del sexo masculino. En uno de
los pacientes con traumatismo cerrade fue negative, pero ante
la evidencia clinica que evolucioné, dando datos de irritacién
peritoneal fue sometido a tratamiento quirdrgico.

HEMOPERITONEO:

Este estuvo presente en todos los pacientes con’
una cantidad que varié desde 100 cc., hasta 2700cec. Cuadro
No. 3.
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HEMOPERITONEO NO. PACIENTE PORCENTAJE
100 - 500 cc 8 40 %
600 - 1000 cc 4 20 %
1100 - 1500 cc 2 10 %
1600 - 2000 cc 2 10 %
2100 - 2500 cc 2 10 %
Mas de 2500 cc 2 10 %
T O T A L 20 100 %
Cuadro 3. Hemoperitoneo encontrado con pacientes con lesibn

Hepatica.

La cantidad de sangrado total varié desde 100 cc hasta
5000 cc, con un promedio de 1,400 c¢ por paciente, Siendo
mas importante para aquellos pacientes con lesiones G- 111
y 1V, y los que presentarétn lesiones concomitantes en otros
6rganos. En el 85% de los pacientes se requirid de transfusion
hematica, yva sea en el pre, trans y/o postoperatorio.

GRADO DE LESION HEPATICA:

Se encontrarén 27 lesiones en los 20 paclentes
del estudio; fueron 6 de grado 'I, (22.2%) ; 13 de grad_o‘
IT (48.2%); 4 de grado III (14.8%), y 4 de grado IV (14.895_).-
En 5 pacientes (25%), se encontraron 2 o mas lesiones hepéaticas
23 lesiones se localizarén en 1l6bulo derecho (85.2%), 3 en
el 1lébulo izquierdo (11,1%) ¥y 1 en hilio hepatico (3.7%).
Cuadro No. 4.
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LESION HEPATICA NUM. LOE“J;? AFEE?AII’C.’ PORCENTAJE
6 - 1 6 6 0 22.2%
G - II 13 10 3 48. 2%
G - IIT 4 4 0 14.8%
G - 1V 4 3 14.8%

(1): Hilio Hepatico

TCTAL 27 24 3 100%

Cuadro 4. Localizacidn de las lesiones hepaticas.

LESIONES CONCOMITANTES

El ndmero de lesiones asociadas en total fué de
39, correspondiendo a las lesiones gastrointestinales/abdominal -
es un porcentaje del 58.97%, siendo el colon el mas frecuente-
mente afectado, le siguen en frecuencia las lesiones toraxicas,
en €] 30.78%. Ademas estas lesiones fueron mas frecuentes
por heridas penetrantes por proyectil de arma de fuego, corresp
rondiendo al 61.4%, seguidas en frecuencia por las produccidas
por traumatismos cerrados (33.33%), las menos frecuentes fueron
por instrumento punzocortante (5.13%). Cuadro No. 5.
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TRAUMA PENETRANTE PENETRANTES
LESTON PUNZOCORTAN-  TOTAL
CERRADO  POR PAF. TES.

Gatro-intes

tinales/ab 7 (53.8%) 15 (62.5%) 1 (b0 %) 23(59. 974
dominales

Bazo 2 0 o 2

I.D. 1 2 v} 3

COLON 1 5 0 6
Vesicula B. 0 3 Y 3
Estomago 0 1 0 1
Pancreas 1 0 0 1
Duodeno 0 1 0 1
Hemat.Retrop. 1 1 0 2
Epiplon menor 0O 1 0 1
Mesenterio 1 1 1 3
Toraxicas 3 (23%) 8 (33.3%) 1 (50%) 12(30.78£
Pulmén 1 5 0 6
Diafragma 2 3 1 6
Hracto

0 .

rinario 2(15.4%) Y] 2(5.13%)
ifén 2 0 0 2
Cardiovasc. 0 1 (4.2%) 0 1(2.56%)
WV.Diafrag.Inf. O 1 0 1 :
Oseas 1(07.7%) 0 0 1(2.56%)
[Frac.Costales 1 0 0 1
TOTAL 13(33.33%) 24(61.54%) 2(5.13%) 39(100%)

Cuadro 5. Distribuciébn de lesiones concomitantes.
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MANEJO QUIRURGICO DE LAS LESIONES HEPATICAS:

Del total de las 27 lesiones hepaticas, en 20 -
(74.10%) la hepatorrafia fue el método utilizado; ningln proce-
dimiento fue necesaric en 3 lesiones (11.1%) debido a que
estos al momente de la laparotomia ya no sangraban. En un
paciente (3.7%), con una lesiédtn grado IV, se tuvo que ligar
la arteria hepatica para contrecl de saangrado persistente.
En dos pacientes (7.4%) con lesiones grado IV, se intenté
realizar puentec atriocaval, sin obtener buenos resultados
ya que estos pacientes fallecieron durante el transoperatorio
por sangrado masivo. Cuadro 6.

En 1 paciente (3.7%) gue presento estallamiento
del 1é6bulo derecho, y en quien se intento realizar una lobecto-
mia derecha, el sangrade no se logro controlar y el paciente

murio.

PROCEDIMIENTO EMPLEADO NUMERO PORCENTAJE
Ningin procedimiento 3 1.1 %
Hepatorrafia 20 74.1 %
Lig.Arteria Hepética 1 3.7 %
Puenteo Atrio-Caval 2 7.4 %
Lobectomia derecha 1 3.7 %
TOTAL 27 100 %

Cuadro 6. Manejo quirdrgico de las lesiones hepaticas.

En 15 (75%) de los pacientes los drenajes postopero-
toris fueron utilizados sobree todo en aquellos pacientes
con lesiones G-II-III, y en aquellos que tuvierr6Sn lesiones
concomitantes de otros 6rganos se realizé lavado de cavidad
en todos los pacientes que tuvieron lesicones del tracto gastro-
intestinal.



-43_
MANEJO QUIRURGICO DE LAS LESIONES ASOCIADOS A OTROS
ORGANOS:

Todas las lesiones pulmonares fueron resueltas con
colocacién de tubo de toracostomia en el preoperatorio; las
lesiones diafragmaticas se reparon con colocacidn de puntos
con material inabsorbible. Las lesiones del colon se resolvie-
ron mediante realizacién de colostomia, exteriorizande las
lesiones en 2 pacientes v hemicolectomia derecha con ileotrans-
verso anastomosis en otro; se colocaron puntos seromusculares
en dos lasceraciones de colon. Las lesiones de intestino
delgade se manejaron mediante reseccién con anstomosis en

2 pacientes y cierre primario en otro.

Se realizaron 3 colecistectomias, 2 por perforacién
Yy una como tratamiento complementario después de ligar la
arteria hepltica. La lesidn duocdenal requirid de una exclusiobn
pilérica. Las lesiones esplénicas se manejaron con esplenecto-
mia, se realizdé una nefractomia izquierda y una renorrafia
derecha para tratar las lesiones renales. S6lc se evacub
una hematoma retroperitoneal porque este fue evolutivo.

Las demds lesiones requirieron de procedimientos méas
sencillos para resolverlos.

I.a mortalidad perioperatoria fué del 15%, va que 3
pacientes con lesiones grado IV, murieron durante el transope-
torio, aquellos a quien se intento realizar lobetomia derecha;
en estos el sangrado masivo fue la causa. La mortalidad posto-
peratoria se presento en el 5%, este fue el caso de un paciente
al que se le realizo exclusibén pildrica por lesién duodenal
el cual fue reintervenido para realizar una hemigastrectoria
con reconstruccion tipo Billroth II, debido a que presento
dehlscencia de 1la sutura deudodenal, y dquien tuvo gque ser
trasladadc a una unidad de cuidados intensivos en otro hospital -
donde finalmente murié. -

Morbilidad: Formacidn de fistula duodenal en un pacien-
te (5%) sépsis intraabdominal en 2 pacientes (10%), mismos
gue fueron manejados en forma conservadora, con drenajes y

antibioticoterapia. La estancia hospitalaria fue de 5 a 15
dias con un promedio de 7.3 dias.
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DISCUSION

Las lesiones hepaticas por traumatismos abdominales son de
grado impredecible, cualquiera que sea el mecanismo de éste,
por lo que se debe tener un amplic conocimiento de todos los
métodos de tratamiente de cada una de ellas, para manejarlas
en forma eficiente; desde agquellas de grado 1 hasta las de
grado IV (G-V o VI para otros). [l reporte de éste estudio
coincide con los resultados comunicados por otros asutores,
en que el mecanismo de lesidon mas frecuente son las heridas
penetrantes por provectil de arma de fuego. En este estudio
el 50% de las lesiones fueron causadas de esta forma, y fuercon
también las gque se acompafiaron de un mayor numerc de lesiones
concomitantes (9,14).

Aungue se ha reportado la experiencia en el manejo conser-
vador para aquellas lesiones producidas por traumatismos cerra-
dos (10, 13, 17, 19), en éste estudio la exXperiencia sobre
este tipo de lesidon no se tuvo;, aunque no se descarta la
posibilidad de quec muchas lesiones no corroboradas en pacientes
con traumatismos abdominales cerrados, quizds hayan pasado
desapercibidas; probablemente debido a que su estado de hemodi_
namico ¢ general no evoluciond hacia un deterioro que alertara
sobre un tratamiento quirdrgico, va que la mayoria de autores
que recomiendan este tipo de manejo ceoinciden en realizarlo
solo e aquellos pacientes sin compromisoe hemodinamico importan-
te y sin datos de irritacidn peritoneal o deterioro gdeneral
importante, ademds de que se auxilian de medios de diagndstico
confiables, como es el caso de la tomografia axial computariza-
rizada, arteriografia o© gammagrafia entre obros: para llevar
un monitoreo frecuente hasta la resolucidn de las lesiones
{10,13,16,17,19).

Definitivamente este tipo de manejo no puede llevarse
a cabo en nuestra unidad hospitalaria, debido a que estos
estudios no pueden ser efectuados con la frecuencia necesaria.

Sin embargo habitualmente nos auxiliamos de la puncidn abdomi-- .

nal y/o lavadeo peritoneal con lo gque se puede corroborar
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o descartar la lesidn en casos de duda.

Oldham (1986), Cheatham (1980), y Anderson (1986} han
reportado excelentes resultados con é&ste tipo de manejo, con

un bajo indice de complicaciones.

‘ Otros aurores adn mas conservadores, como Demetriades
(1986), quién incluso recomienda este tipo de manejo, aun
en lesiones penetrantes, asi reporta haber tratado al 33%
de un totalk de 63 pacientes, obteniende una morbimortalidad
del 0%, pese a que en este grupo no instituyd antibioticotera-
pia profilactica.

En el presente estudio, ni en otros reportes se ha tenido
la experiencia con lesiones penetrantes manejadas de esta
forma, por lo que c¢reemos, NOo correr con la misma suerte,
y no debemos arriesgar la vida de leos pacientes y es mads con-
gruente realizar una laparotomia oportuna a tener que tratar
tarddiamente a nuestrois pacientes, c¢on mayor posibilidad
de complicaciones.

Para el tratamientoc de las lesiones G- 11 a 111 se reco-
miendan multiples procedimientos quirdrgicos para su resclucién
tales como la sutura de lesiones, empaquetamiento y ligadura
de la arteria hepatica entre otros (11.,12,14, 21,25, 26, 27, 30),
reportando diferentes frecuencias de complicaciunes, pero
que en general son elevadas, siendo la principal, la sépsis
intraabdominal, sobre todo en aquellos que se acompafian de
otas lesiones, basicamente del tracto gastrointestinal. En
este estudio la sépsis solo se presentd en el 10% Y CON 0%
de mortalfiidad, en contraste con la reportada por otrecs autores
la cual asciende hasta un 7.3% (21,27,28,30).

Diversos autores entre ellos Rovito (1987 y Patcher
(1983,1986) reportan una alta mortalidad para pacientes con
lesiones G-IV, tratados con puenteo atriocaval, la cual oscila
del 50 al 100%. En este estudio, los dos pacientes que se
manejaron asi, ambos murieron, por lo que deben tenerse en
cuenta la alternativas que Patcher propone para manejar estas
lesiones, que consisten en clampeo del bediculo hepatico,
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con ligadura o© reparacion directa de lols vasos lesionados,
con este procedimiento ha obtenido una mortalidad que va de
0 a 5.3% ¥y una morbilidad de sclo el 3%.

Algunos autores como Fischer (1978), no recomiendan el
no recomiendan el uso sistematico de drenajes, siendo imprecin-
dibles unicamente en aquellos con lesiones extensas del parén-
quima hepatico con restos de tejide desvitalizado, infatizando
que en lesiones menores en ves de prevenir la sépsis la pueden
propiciar, por el paso retrogrado de bacterias a la cavidad
abdominal por via de los drenajes.

Sin embargo en ¢l 75% de los paclientes motivo del estudio
fueron utilizados y estos no fueron un factor determinante
para el desarrollo de sépsis.
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CONCLUSIONES

El higadc es la viscera maciza que con mayor frecuencia
resulta lesionada, por traumatismos abdominales, cualquiera
que sea el mecanismo de los mismos.

Debe tenerse el conocimiento vy la habilidad para poder
tratar cualquier grado de 1lesidén, igualmente poder resolver
las lesiones concomitantes, asi mismo debe preveerse la posib
bilidad de las complicaciones mas comunes.

Para obtener los mejores resultados es importante tener
presentes los siguientes principios de manejo:

1.- Resucitacién efectiva.

2.- Hemostasis temporal por compresién directa de la
lesién hasta corregir la hipovolemia y/o desequilibrio acido-
base.

3,- Oclusién del pediculo hepatico, durante 20 a 30 minu-
tos, o mas tiempo si se hace uso de hipotermia con soluciones
frias aplicadas localmente y administracién de corticosterocides

4.- Fractura digital o cortante del higado para exponer
profundamente la lesién. '

5.~ Ligadura y reparascidén de vasos lascerados y conductos
biliares bajo visiésn directa.

6.- Debridacikon del tejido desvitalizado.

7.- Empaquetamiento del espacio cruento, con pediculo
viable de omento.

B.- Manejo efectivo de lesiones concomitantes.

.9.~- Uso adecuado de drenajes.

10, - Cuidados de soporte en el postoperaborié, incluyendo

antibioticoterapia.

Si se usa como alternativa quiriarglca la ligadura de
la arteria hepativca, debemos recordar siempre lo siguiente:



1.~ La falla es usualmente debida a lesiones asociadas
del sistema portal o venas hepéticas

2.- Es de ayuda para determoinar la fuente del sangrado,
ocluir en forma alternativa la arteria hepética y la vena
porta .

3.- La falla de la compresi6tn sugiere lesidtn de las venas
heplticas, vena cava o de alguna arteria hepéatica aberrante.
4.- La ligadura de la arteria hepatica, habitualmente no con=
lleva secuelas debidas a isquemia.

De esta menera, es posible abatir la morbimortalidad
probablemente a cifras inferiores a las reportadas actualmente.
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