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IN'fftODIJOOllJN 

El paciente con lesi6n hep~tica ha sido motivo de estudio y 

controversia en los casos que han presentado sangrados o 

hemorragias severas, como problema::; de coagulopatias y 

problemas de insuficiencia del mismo órgano, que tarde o temprano 

conlleva a la muerte del paciente. C 1, 2, 3, L~, 5, 6, 7l. 

En nuestro medio es frecuentA el t1--."Juma heptitico en el cual se 

llegan ha presentar alteraciones importantes o hemorragias 

masivas haciendo infruectuoso el trabajo del cirujano; por lo que 

se han ideado diferentes procedimientos y técnicas quir~rgicas 

tratante de evitar la presencia de complicaciones ofreciendo una 

mejor perspectiva de vida (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 

13, 14 15, 16, J.7). 

El hlgado es el órgano intraabdominal que, seg~n varios autores, 

es el mas frecuentemente lesionado de la cavidad abdominal 

despues del bazo (1, 2, 3). 

Se ha observado mayor mortalidad en las lesiones de hlgado cuando 
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presenta lesiones asociadas a otroc organos y sistemas con un 

25%, a comparaci6n con la lesiCn ~nica de h1gado que solo 

presenta un 10% (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8l. 
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ANT~C~DENf~S HISTORICOS 

La primera descripción de hlgado aparece en 1 a 

mitologla Griega y Romana, especificame11te en la leyenda de 

Prometheus, el cual es encaden2do a una roca por rohar el fuego 

de los dioses y un buitre devora su hlgado todos los dlas y 

volviendo a crecer sin que este muera. Otra referencia de lesión 

de h!gG:1do es la. descrita por Homero en 13 Ili3d:i :.'la Odi:-::e.:i. {~, 

2J. 

Aparecieron varias modal ida.des en el m8nejo df:l 1 a.:::; l e~:;ione:;; de 

h!gado desde aquPllos tiempos pero todas fueron i nfructuo:.:;as 

hasta que Cart Hohann Langenbl1sh on su libro: "ChirurginG der 

leber und Gal lenblase'', pub! icaclo .::;..>n 1897, describe que el 

órgano; la l igaclur.a df.:;:i! pc1rl::.:.~ hepati~; cau:~."3 un inmint::.•nte colapso 

er1 los conejos (4l. 

En 1908 .T. H. Pringle d1?.scribe el tratJmier1to cte 8 p~ciontes co11 

el cl8mpec.1 d1::!l por·t.::1 l11--_•p:--1Li~::;, por· !-'!'~::-:.--.1:..•;1!.~r· ;::,.;:;ngr'a.1Jo import<:<..ntt:i c1. 

nivel dr~ 1 la 

superviV!?.nc!_;'! l¡ 

campleo dE:·l port-.a heprtt.is ::;ir. ninguna. ::-1later.:;;ici6n <2, t~). 

Kusnet=o·ff y Pcnsl~y clescribii:;1 ;or1 la 

detener el sangr.:::id1J veno:-;;o 3p¿""lrte d~?l clampE.•o del port3. hepatis, 

en los toinbién es descrito por Pringle el 

empaquetamiento par~ el manejo de 1 ª'" ]aceraciones hepáticas 

sangrantes < 2 >. 



por M.~dd i ng e:-:p8r í ene~ .-.! •.i r:3 n t ~:· 

:;ogund:J [JUE~cr~J. mur1di1..::.il E! somlll~t1t~? esencial d8l manejo de 

!esion€s de hlgado fué: 

1.- El manejo por laparotomía. 

2.- El empaqu13tamieni.o en 1:-?l control del sangrado. 

3.- Establecimiento de un adecuado drenaje Cl, 2, 41 

El 1 0:3 sesentos con el avance de la téc11ica quir~rgic¡J y de 

anesticias se introduce la re:;;ecciún hepJJtico. pe-ira el manejo de 

las lesiones m~s severas, descrita por Qiuatllebaum en 1959, este 

tipo de manejo :;:;1? hizo popular y si::• real izaron numcro;:~os reporte 

de resección hep~tica durante esa d~cada. SchrocV. y cols. 

estudiaron en cadáveres la realizaci6n de cortos circuitos para 

la. reparación de lesiones venosas retrohep~ticas {2). 

Merendini y cols. en 1903 describieron el uso de la sonda en "T'' 

para descompresión de !as vlas biliares después de !as lesiones 

de las vlas exlrahep~tic~s; en la misma época Luca•3 y Wa 1 t 

realizaron estudios y experimentos con el uso de la so11da en 1'T" 

que ésta favorece la presencia de in·fecciones y complicaciones 

mayores; sin embargo d1;rante la guerra de Corea y de Vietna.m 

quedo demostrado del uso de la sonda "T" en lesiones de las vlas 

biliares C2, 18, 19) 

En 1967, Mays publica usa serie de articulas s•n los cualer5 

describe la eficacia de 1.::t l igaciura de la arteria hep~.tica en el 

maneja de algunas losiones de hlgado <2, I+, 5, 8, 18>. 

En 1975, Stone y Lamb describen el uso de un pediculo de epiplón 

en la laceración de hlgado o después de la hepatotomia para 

disminuir el espacio m1Jerto y disminuir la presencia de abscesos 
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En los ~Itimos anos se han ideado nuevas m~todos para la 

reparación del higado, recientemente se han empleado el U;...":;0 de 

los esteroides y la hipotérmia de la glandtila para prolongar el 

tiempo de isquemia, con un tie1npo promedio de Pringle de 15 a 20 

minutos, sin que lleguen a presentar alteraciones ·funcionales Cl, 

2, 3. 4, 5, 6, 7, 8). 

As! como el empleo de nuevos agentPS +:~picas que ayudan a la 

hemostasia, Ja reparación de lao lesiónes y el taponamiGnto de 

vasos :sangra.ntes, como e::; el u:;;o dl::.->I pesament.i:i re;:.ili~<'.o1.do a 

de fibrina, aunque se h? visto que presenta limitaciones, ya que 

en las lesione:; de hfg;::ido grado III, IV)' V no tiene efectividad, 

encontrandosi~ :::us mcj1)r1?s re::::ul tado;:: E·n 1 as les iones grados 1 y 

11, ademas tambir.~n e::: referido en Ja lit.er~dura Ja pre:;encia de 

reacciones a!érgjc,O\;s co11 f,'3tal•?S result;:idos (4, 5, 7, e, 9, 10). 

R8cient.ernontl.:.:- metodos para el 

diagnóstico de l3s lesiones intraabdominales, como la tomografia 

axial computar i zad.?1, en Ja cual en 1979. Lambert y Rubin, 

implementaron el n1anejo no quir~rgico en trauma de hlgado de 

acuerdo a los hal !a~gos y a la coPrelaci6n cllnica con la 

tomograf!a (7, 8). 

También se observo limitaciones en la utilidad de la tomografla, 

presentando solo del 16 al 20% de correlación de lc.s hallazgos de 

la tomografla y los resul lados postoperatorios, con 

certeza en el diagnóstico de las lesiones severas del 

resul tanda m~s efectiva en la detección 

intrahepAticos y laceraciones de hlgado 19, 101. 

~i¡;cil" ,.,V ·v ¡¡ ..,,, ,.) ¡.; fJ 
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Con i mp l t:!men t;.-t ndo 

el )' 

p ce:;c• n t.:t nd o :3~3 

todaví8 estos en experirnentaci~r1 0r1 animales, reportanciose b1Jen1Js 

resLiltados para la reseccibn hep~lica y la hemostasia, emp l 1-2ando 

menor tiempo quirUrgjco par-o Ja reSEh:";CiOn o reparación (13, 14). 

El manejo de las lesiones traum~ticas del hlgado se pueden 

manejar de dos maneras { 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7>: 

.lJ.. CONTROL TEMPORAL 

La mayor parte de las le:3ione:; hepaticns no sangran al tiempo ele 

la laparotomla, o pueden controlarse por co1npresión manu~l, 

ligadura, ::;u tura con individua} e::::: C1 u:::o d~ agentes 

hemostJitj ·~o:;. L~s lesiones m~s gr~ves, parenc1uimatosas o venosas 

retrohepaticas, se prese11tan aproximadamente ~n un 20% de los 

pacient135 <1, 21 3, t~f 5, 6, 7)) 

La primerZ\ propiedad del control t:•3mpor;;;J de l:J h1:;:,.•morrafilia, es 

qt1e permite un tiempo necesario r~ra al reestablecimiento del 

volun1en y prepara al personal de quirófano y banco de sangre para 

la gravedad del problema, también proporciona cierto tiempo para 

la ayuda adicional y formular un plan para el manejo operatorio. 

Esto suele lograrse en pacientes que sobrevive11 lo necesario par·~ 

llegar a! quirófano. 

Una hemorragia intensa y puls~til sugiere un origen arterial el 

cual se puede controlar parcialmente con una maniobra de 
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L.:-::1 hemorr313ia vr;•nosa p1~rsistr:.'11t17:' d;:• !a porción de 1 a 

oclusión de los vasos entrantes, corresponde a una lesi6n de la 

cava retrohepática o de una vena heF•~tica. 

Si hay hemorragia. masiva cu.:::.sndo se retrae el lóbulo dr~recho del 

hlgado hacia abajo, hay que admitir la presencia de un l e:.:-:::iOn 

venosa ·retrohepética, inmediatamente hay que impt1lsar el hI3~do a 

su posición normal a 1 a rea 1 i ::ac i ~1 n de un 

cortocircuito de la aurlcula a la cava. (1, 2, 3, 4, 5, G, 7, Sl. 

La hemorragia de un desgarro e:3ta 1l9do puE.·dr~ t<:1ponear-::::e 

temporalmente ocl1Jyendo la hérida con un3 compresa y ejerciendo 

una presibn entre ambas manos, de man9ra similar es manejad~ la 

lesión de borde del hlgado, En casos seleccionados puede ser ~til 

el empleo de un;:\ pinza de Lin, o de un Penrose enrrol lado y 

1 igaclo al rededor ele hlgaclo (3). 

l..L;_ CONTROL DEFINITIVO 

Esta encaminado a la Pesolución total a la lesión que 

pPesenta el h!gaclo, papa esto se cuenta con difepentes métodos y 

técnicas, qt1e son: 

TAPONAMIENTO PERIHEPATICO 

Solo se necesita en menos del 1% de las lesiones del h!gado; el 

taponamiento perihepético se utilizo papa el control del sangrado 

en capa y pePsistente de la supepficie parenquimatosa de las 

lineas de sutura después completadas la.s reparaciones también se 

utiliza en la presencia de coagulapat!a operatoria 

con el estado de choque o el gPado de lesiOn. 
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MANIOBRA .DE PRJNGLE Y LIGADURA DE LA ARTERIA HEPATICA 

La oclusi~n de la triada portal se usa como complemento en la 

mayor parte de las lesiones graves del higado, c1Jn el fin de 

controlar la hemorragia de ramas de la arteria hepatica y de la 

vena porta, con lo cual se reduce al mlnimo el sangrado y 

obtiene un mejor campo operatorio. Al disminiur la homorr8gia 

hay que realizar la disección de ran1os de la arteria hep~tica y 

de la vena porta a nivel de porta hepatis, si el pin::amíento 

selectivo de tina de las ramss disminU)'e eficazmente el :~~angrado, 

:5e puede ligar; de caso conlrario :;o puede ligar la arteria 

hepática sin peligro. 

DESBRlDAMlENTO Y TORACOTOMIA 

Empezando en el punto de entrada se corta una longitud adecuada 

de la c~psula del hlgada con el bi2+_url, usando una disecci6n 

digital exponer_y controlar los vasos sangrantes. La extensión 

del trayecto creado sera V3riable, pero se han seNalado un 

longitud de 30 cm y una profundidad de 15 cm. 

La toracolo1nla es como tipo 11e Jesbridan1iento y resección que se 

emplea para exponer el origen de una lesión en la cara posterior. 

RESECCfON HEPATICA 

Seg•~n :38 deduc~ dr:i lo dicho ho.sta aqu!, la resecci6n hepática por 

traumatismo se describe mejor como Pesecci6n termina.! o 

desbridamiento con resección, porque generalmente incluye la 

e~:tirpacion del segmento hep~tico que ha sido arra.ncado o 
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desvascularizado por el traumati;;mo. 

LES TON VENOSA. RETROHEPATICA 

La lesión de la cava retrohep~tica, o de una vena 1,epatica; suele 

causar la m.uerte y pone a prueba la capacidad del ciruj::i.no, 

hemorragia retrohep~tica, o una pérdida masiva de sangre después 

de ocluir los vasos que penetran en el hlgado, una 

brusca cuando SP. separa el hlgado del cfia·fra.gma sugif?f'E• Ja 

presencia de este tipo de lesión; presentandose ~ opcione~; la 

in:>ercion de un copto circuito y la f'(':paración dir'~;?cto de ta 

lesión con disecciOn manual. 

Denlr-o de la complicaciones mAs frec1Jentemenle pr0sent~dJs 

encuentra el ab:.o-;i>:::.;o pe1~ihep;~1 l icr..J, pre~:;ent;:..ndo un::t i ne i.r:!en1:: ia del 

3.5% 31 5% de !oG p~ciente:; que prese11t~111 l í:'.?:.:i.~1n l11':'p~~ t. icc1, 

aumentando 

tipo de· 1 íJ :::- i :::ob:~r--ico:~, z:1::~ f c'.~orr.o la prE?:.;cr:ci;,1 de 1 e~"· i .:i ne::·:; 

cr-:i 1 on, 

etc.). 

Para dis111inuir la prc:~e11cia de 8Sta compllcaci6n ~a rcc0n1iGnda eI 

manejo de las lesior18~ gr~dos 

grados I l J 1 IV)' V con dr-en<..1je~.:; de tipo cerrad1:i o hiperb~rico:..~. 

C4, 5, 6, 7, 8). 

Los problemas de cu3gulopatia en el paciente con lesi6n de hlgado 

son comunes cuando este as ~ometido a transfusiones en forma 

ma:;iva <1, 2, 3, t+, 5, 6, ,, 8, 9>. 

En eI presente estudio se pretendio demostrar que la l1emastasia 

de las l1~sionf;..·~:; dr:1J h!g.::i_do con >:-:!lect.rocauterio, e:5 sencillo al 
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reparación de la lesibn, con menus p~rdida hemAtica, asl co1no una 

d ismi nucitin de las complicaciones y demostrar que no presenta 

alteraciones er1 las actividades fisiológicas en las que participa 

el hlgado. 
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MATERIAL Y METODO 

En el periodo comprendido dr-.1 1 !ro. ele m.:~r::o de 1992 al 31 de 

diciembre de 1992, se realizaron 37 laparo1.omlas exploradoras con 

lesión hep~tica, de Jos cuales 27 fueron hombres y 10 mujeres co11 

un promedio de edad de 23 aNos, con un rango de edad de los 16 a 

63 ai'!os. 

Los cua 1 e:3 

incluidos 

se dividieron en 2 grupoc nJ 

fueron previamente valoraJos con 

parámetro3 a su ingreso: 

pacientes 

Jos siguientes 

datos de choque, irrí !:ación p8ritoneal r datos de penetrai~ión en 

los casos de Herida por instr~1monto p1JnZcJ cortante r HPfPCl o 

hérida por proy2ctil de ar·ma de fuego rHPPAFl, p1Jn8i6n abdominal 

y lavado peritoneal en casos de contusión tomando se 

pasitiviclad en el lavado: 

1.- La presencia de ma:3 de 100,000 eritrocitos por campo 

2.- M~s de 500 Ieucooitos por campo. 

3.- Ami lasa mayor d~ 175 Upo~ 100 :111 

4.- Presencia de bacterias. 

como 

Tambi•~n tomandose la presencia de patolog!a previa agregada sin 

relación a! trauma < coa.gu Jopa t.. la, cirrosi:t. 

insuficiencia, h ip13rterisi1~n arterial, di<J.betes, 

degener-ativa, etc.}. 

Se les tomó preoperatoriame11te Biometria hem~ ti ca., 

hepatica, 

en-fermedad 

Qulmica 

sangu!nea, Tiempos de coagulc1ci6n, Rx de crc\neo, tórax, abdomen y 

pelvis en casos neceGarios. 

11 



hep~tica de acu8rdo a la clasificaciOn tl0 Moore: 

GRADO 1 

GRADO 11 

LESION SIMPLE NO SANGRANTE. 

LACERACION DE PARENQU!MA MENOR DE 1 CM. 

LACERACION DE PARENQUMIA MENOR DE 1 A 3 CM. 

HEMATOMA SUBCAPSULAR DE MENOS DE 10 CM. 

GRADO 111 LACERACION DEL PARENQUIMA DE MAS DE 3 CM. 

HEMATOMA SUBCl\PSIJLAR DE Ml\S DE 10 CM DE D!AMETRO. 

LESION PENETRANTE CENTRAL. 

GRADO IV 

GRADO V 

LES!ON DE UN LOBULO. 

HEMATOMA CENTRAL MASIVO. 

LESION DE CAVA RETROHEPl\TICA. 

LESION DE VENA PORTA. 

LESlfJN Bl!.OB\Jl.AR EXTENSA. 

Asl como, la pre:;encia de hemoperitoneo, tiempo del pr-ocedimiento 

quirOrgi·:::o, volumen de sangr8do transoperatorio, rapidez en lo 

coaptación d;:..:;i l sangr3do y de los procedimientos quirórgicos 

al Hepatorrafla 

b> Hepatotomla y ligadura selectiva vascular 

e) Desbridoci6n 

d) Hepatectom1;;1: 

el Ligadura selectiva de la arteria hep~tica 

fl Empaquetamiento 

Para la repar~ci6n hepática se ocupa Cat Gut cr~mico de .O a 1 con 
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T lJC ra \a y la 

ligadur3 selectiva d1? l8. a.rlc:ri.:J hep:fiti~a :..:;e 11t·.i.Ji:::ó ::::ed.:-1 de 2 6 

3 cero8 y par::J 1-;..mpaque t :-3.m i ~~n to se u:;aron 

quirQf"gicas, a Lodo::-: los pacientes ;;;e· les .~aloco drenaje del tlpo 

de PenRose con excepción de los empaquetados, a los que :;e les 

colocaron drenajes rJgidos del dr::i 1 

desampaquetamienlo, realizándo:;e este a J3s 48 ó 72 hr~., rlr~~pu&s 

de la colocación de las compresas; con el elecl~ocauterio modelo 

771, marca Britcher bipolar, en cor"te si? manejó a 6, al j~ual que 

Je:..¡, coagulación. 

Postoperatoriamente se determinaron volL1men de sangrado por el 

P•=nRo.se, tensión arterial, biometr!a hemática, tiempos ele 

coagulación, estancia hor:pitalaria y cornpl icaciones { infeccion de 

la herida quirt'.irgica! dehiscencia de la herida quir~rgica, 

eviscer-aciOn abdominal, hemato1na, absceso perihep~tico, sepsis, 

SfRPA, falla orgánic3 móltiplG )' defunció11). 

En el grupo A (mue:;.l:ra control) quedaron incluidos 16 pacientes 

(43.2%) de los cuales fueron 12 hombres (44.4%) y t~ mujeres 

C40.0%), de estos se presentó lesión hepética en : 

- 10 caso~ por contusión 

2 casos por HPPAF 

2 casos por HPIPC 

13 



Los-. cu a 1 es les- manej~i con los mi!>todo::;. tradicionales, de 

acuerdo al grado de lesión: 

GRADO 1 ••••••••.• 6 

GRADO 1 1 •••••••.• 5 

GRADO l l 1 •.•••••• 4 

GRADO 1 V •.••••••• 1 

GRADO V...... O 

hepator-rafla: 6 

hepa.torrafla: 4 
hepa totom 1 a: 1 

hepatotomla: 2 
Parche epiplón: 

pringle: 
empaquetamiento:l 

5 pacientes entraron de inmediato a quirófano por pre:3entar 

choque sostenido, no completandose los estudios preoperatorios 

No. Paciente::; Hb Htco Qs ( g l icemia) 

4 13-12 39-36 190-210 

5 11-10 3.3-30 250-260 

2 9-8 27-24 135-165 

El grupo B <muestra testigo) con un total de 21 pacientes, 

(56.7%) de los cuales 15 fuerón hombres (55.5%1 y 6 mujeres 

<60.0%l, de estos se dividieron de la siguiente form&: 

16 casos ppor contuGión 

- 3 casos por HPPAF 

- 2 casos por HPIPC 

14 



siendo J:; l f.•slon con electrocauterio 

agregandose otro procedimiento en C8so de no ser suficiente 

simple electrocoag1JJ3ci6n; 

GRADO 1 ••••••••.• 6 

GRADO 11 ••••••••• 9 

GRADO 11 1 •••••••• 4 

GRADO IV ••••••••• 

GRADO V •••.•••••• O 

eiectrocoagulaci611: 6 

electrocoagulaci611: 9 

electracoaguiaci6n + hepatotomlo.: 
electrocoagu!aci6n + hepatorrafia: 2 

electrocoagulaci6n + p3rcho de epipl1~11: 
elRctrocoagulaci6n + empaquetamiento: 1 

y 

la 

7 p~ci811les paGaron de inmediato a ~uir6f3no por prese11t~r choque 

sotenjdo, no complelandose los estudia~ p~0operatorios 

No. Paciente:..:; Hb Hto Q:3 Cgl icemia l 

7 13-12 39-3G 190-210 

4 11-10 33-30 250-260 

2 9-8 27-21+ 135-185 
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GRADO 

11 

111 

IV 

V 

GRADO 

11 

111 

IV 

V 

HEMOPERITONEO (GRUPO Al 

RANGO ( ml l TOTAL C mil 

100-300 1800 

200-500 1900 

1500-2000 7000 

2500 2500 

n. d. n.d. 

HEMOPERlTONEO (GRUPO 8) 

RANGO (mil TOTAL (mil 

100-300 1800 

400-800 'ººº 
1500-2000 7000 

3000 6000 

n. d. n. d. 

16 

MEDIA (mil 

200 

380 

1750 

2500 

n.d. 

MEDIA 1 mi 1 

200 

520 

1750 

3000 

n.d. 



El •J::1 1 11n~1.--•n <:~ ,.-._:, .:::.:· n~r :: . ·-· fu~·: 

GRUPO A 

GRADO RANGO (mi) TOTAL <rn! ) MEDIA Cml ) 

50-100 ~ºº G6.67 

11 100-300 1000 200 

l l l 500-800 3600 650 

!V 2000 2000 2000 

V n. d. n. d. n. d. 

GRUPO B 

GRADO RANGO (mi J TOTAL. C mi ) MEDIA Cm!) 

50-100 350 58. '.')f¡ 

r r 100-300 U.100 155 

r r r 500-800 2700 675 

rv 1500 2500 1250 

V n.d. n .d. 11. d. 

17 



GRUPO /\ 

GRADO RANGO (mi n l TOT.~ L (mi n) MEDIA e mi n) 

5-6 31 E· .. 1 G 

I l 5-15 t¡O 10 

l l l 15-1+0 105 26. 25 

!V 60 60 60 

V n .d. n. d. n.d. 

GRUPO B 

GRADO RANGO ( minl TOTAL Cminl MEDIA ( rn in l 

3 18 3 

l l 5-8 57 6.34 

111 20-30 100 25 

lV 40-50 90 45 

V n .d. n. d. n.d. 

18 



l.a co~ptaci6n del sangrado ~e logro en: 

GRUPO A 

GRADO RANGO (minl TOTAL (minl MEDIA (mi nl 

5-6 36 6 

11 5-15 45 9 

I I I 15-40 95 23. 75 

IV 60 60 60 

V n.d. n.d. n.d. 

GRUPO B 

GRADO RANGO (mi n l TOTAL e mi n l MEDIA Cm in l 

3 18 3 

I I 5-10 54 6 

I I I 15-30 95 23. 75 

IV 40-50 90 45 

V n.ct. n.d. n .el. 

En el Grupo A se presentara11 lesiones agregadas a otros órganos 

intraabdominales en un total de 29 pacientes, es decir, 2 o mas 

órganos lesionados. 

En el Grupo B las lesiones agregadas de 2 O maG 6rganos se 

observaron en 32 pacientes. 
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RESULTADOS 

GRUPO A 

Lesión Grado I: 6 pacientes presentaron un sangrado a tr~vé~ del 

PenRose, con un rango de 5-10 rnl, con uno media de 5 ml. 

un rango de 13-15 mg. y una media da 11.B mg.; los tiempo5 de 

coagulación dentro de los par~metros normales. El l ;ip;;o de 

ho:;;pi t:3 l i::aci6n fué de.'! 2 ellas, r12tir·3ndose el PenRo~;e a 

hrs., sin presentar2.e complicaciones o fal lecimi1:11to::;. 

LesíOn Grado I I: 5 p;::icientec. mo;.:;tra.r-on un sangrado a través del 

PenRose, con un rango dE.• 5·-10 ml. y una media di?~ 6 mi; la Hb con 

un rango de 10 as !4 m~. y u11a media de 11.8 in~.; los tien1po de 

coagulaci6n dentro de 1 º'' 1 J mi !.:.8s r.ormales. Permaneciendo 

hospitali2ados por 48 tloras, y retirandose el PenRose 3 

horo::.:;; no 3e pre:::entaron compl icacion1?:; o f0l lecimientoz. 

la:;; 24 

Lesión Grado I 11: 4 pacientes presentaron un sangrado por el 

PenRo~:;e, con un ranga de 20-30 mi y un~ rnedi~ de 27.5 ml l ?. !-lb 

con un ranga de 10-11 mg y una media de 10.5 mg; los tiempos de 

coagul::Jciór. d~"?ntro norma.le:;. Permanec i i:?ndo 

hospitalizados con ltn rango de 3 a 4 dlas y una media de 3.75 

citas, retirandose el PenRose con u11 rango de 24 a 48 hrs. y una 

de 30 hrs, un paciente desarrolló infección da la herida 

quirt~rgica, dehiscencia y evicerGción, sin relación a la 

reparación del hlgado, sin fallecimientos. 

20 



:.=-.::3 r.:~ t og n 

::: u p o:,; t 13 r i o r 

~~E..·p·E.i:=., SIRPA 

falla org~nica m~ltiple; desemp8quetandose ~las 72 h1·s. 

Las complicaciones cn11 mayor frect1en~ia fu8r6n: 

lnfecci6n de la herida quirUrgic~i ... 

Dehiscencia de la herid~. 

EvisceraciOn. 

Hemorragi3. 

Hematoma •.. 

2.7% 

2.7% 

2.7% 

2. 7% 

2.7% 

en e:;te grupo se real izo el diagnostico 1J9 absceso perihepatico 

en un pacien1~e ( 2. 7%)' deE-arr·ol l ando posterirJrrnente sepsis, 

SlRPA, falla 6rganic~ m~ltipla y su fallecimiento (2.7%) 

GRUPO B 

Lesión Grado t: 6 pacientes presentaron un sangrado a través del 

Penrose con 1Jn r3ngo de 0-5 ml y un~ media de 1.6 mi, una l~b cie 

un rango de 10-15 n1g y una media d~ 12.4 rng, l QS t: i empo.s 

coagulGción dentro de los 1 l mi t•?:s normo.1¡2;;. 

hoGpitaJ3ria f1J~ de 48 hrs, retir3ndos~ el PenRose a las 24 hrs; 

sin presentar complicaciones o fallecimientos. 

LesiOn Grado II: 9 pacientes con un sangrado a través del PenRose 

con un rango de 3-20 mi y una media de 5.B ml , una Hb de una 

rango de 10-15 mg y una media de 12 mg, los tiempo,; de 

coagulación dontro dm los parametros norma.les. Permaneciendo 

21 



con un rango de 3 ~ 5 rl!33 y una medi~ <le 3.5 

dlas, retirandose el PenRosa a J&s 24 hrs.; no se presentaran 

compl ic.:..i.:!ione;:: o def1~1ncionez. 

Le:~;i6n Grado Ir I: 5 pacir:?ntes con un sangrado a travé:2. del PenRose 

con un rango de 20-25 ml y una media de 22.5 mi, una J~L dG un 

rango de 10 mg y una media de 10 mg, los tiempos de coagulaci~in 

en limites normales. La hospitalizacibn duro de 3 a 5 d!as, con 

una media de 3.5 d!as, retiranclose el PenRose en un rango de 24 a 

48 hrc; y una media de 30 hrs, prese11tandose un paciento can 

infección de la herida, d.;;>hiscencia y evisceración; sin 

fallecimientos. 

Lesión Grado IV: 2 pacier1teG con un drenaje r!gido con ur1 rango y 

media de 100 ml, una Hb de ur1 rango de 8-9 mg y una 1nedi3 de S.5 

mg.' las tiempos de coagulación alarg3clos. Permaneciendo 

hospital i2ados con un rarigo de 20-30 dlaG y una media de 25 dlns; 

retirandose los drenajes en un rango de 7 a 9 citas y una media de 

las co~plícaciones presentadas fueron hemorrctgia y 

hematoma en un paciente, sin defur1clones. 

Dentro dr: las compl ic<3Ciones presenta.das, las mas camünes fueron: 

Infeccibn de la herida quir~rgica. 

Dehiscencia de la herida. 

EvisceraciOn~. 

Hemorraeia ... . 

Hematoma ..... . 

2. 7% 

2. 7% 

2. 7% 

2. 7% 

2. 7% 

sin presentarse defunciones en este grupo. 
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HEMOSTASIA CON ELECTROCAUTERIO 
DISTRIBUCION POR SEXO 

MUESTRA: 37 PACIENTES 

MUJERES 
10 27% 

1 

1 ¡ 
¡ 
r 



HEMOSTASIA POR ELECTROCAUTERIO 
MECANISMO DE LESION 

PACIENTES 
30 

25 

20 

15 

10 

5 

o 

HOMBRES 21 3 3 27 
MUJERES 7 2 1 10 

- HOMBRES - MUJERES 

MUESTRA: 37 PACIENTES 



HEMOSTASIA POR ELECTROCAUTERIO 
CAUSAS DE CONTUSION 

ATROPELLAMIENTO 
16 57% 

CHOQUE 
8 29% 

MUESTRA: 28 PACIENTES 

CAIDA 
1 4% 

GOLPEADOS 
3 11% 



HEMOSTASIA POR ELECTROCAUTERIO 
GRUPO A 

PACIENTES 
14 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

o 

HOMBRES 10 1 1 12 
MUJERES 2 1 1 4 

- HOMBRES - MUJERES 

MUESTA: 16 PACIENTES 



HEMOSTASIA POR ELECTROCAUTERIO 
GRUPO B 

PACIENTES 
16 

14 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

o 

HOMBRES 11 2 2 15 
MUJERES 5 1 o 6 

- HOMBRES - MUJERES 

MUESTA: 21 PACIENTES 



HEMOSTASIA POR ELECTROCAUTERIO 
GRADO DE LESION HEPATICA 

PACIENTES 
16 

14 

12 

10 

8 

6 

4 

2 ----~ 

o 
11 111 IV V 

GRUPO A 6 5 4 1 o 
GRUPO B 6 9 4 2 o 
TOTAL 12 14 8 3 o 

- GRUPO A - GRUPO B kml TOTAL 

MUESTRA: 37 PACIENTES 



HEMOSTASIA POR ELECTROCAUTERIO 
GRADO DE LESION HEPATICA 

11 
5 

111 
4 

GRUPO A 

MUESTRA: 37 PACIENTES 

IV 
1 

11 
g 

111 
4 

GRUPO B 

IV 
2 



HEMOSTASIA POR ELECTROCAUTERIO 
GRADOS DE LESION HEPATICA 

11 
14 38% 

MUESTRA: 37 PACIENTES 

IV 
3 8% 



HEMOSTASIA POR ELECTROCAUTERIO 
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 

PACIENTES 
25 

20 ----- ·-----------------

15 

10 

5 

o 
RE8EO- ELECTR 

CION OAUTERI 

GRUPO A 10 3 1 1 1 o o o 
GRUPO B 2 2 2 o 1 o o 21 

TOTAL 12 5 3 1 2 o o 21 

- 0RUPO A - GRUPO B béJ TOTAL 

MUESTRA: 37 PACIENTES 



HEMOSTASIA POR ELECTROCAUTERIO 
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 

PROCEDIMENTO 

HEPATORRAFIA 
HEPATOTOMIA Y LIG. 
PARCHE DE EPIPLON 
MAN. DE PRINGLE 
EMPAQUETAMEINTO 
LIGADURA DE ARTERIA 
RESECCION HEPATICA 
ELECTROCAUTERIO 

TOTAL 

12 
5 
3 
1 
2 
o 
o 

21 

32.4 
13.5 

8.1 
2.7 
5.4 
o.o 
o.o 

56.7 



HEMOSTASIA POR ELECTROCAUTERIO 
LESIONES AGREGADAS 

ORGANO LESIONADO 

TCE 
CONTUSION PULMONAR 
CONTUSION CARDIACA 
FRACTURA COSTAL 
LESION PULMONAR 
DIAGRAGMA 
ESO FAGO 
ESTOMAGO 
INTESTINO DELGADO 
COLON 
RllQON 
DUODENO 
PAN CREAS 
VIAS BILIARES 
VASCULAR 

GRUPO A 

4 
7 
2 
7 
2 
2 
o 
5 
3 
2 
3 
2 
3 
1 
o 

GRUPO B 

5 
5 
o 
5 
2 
2 
o 
3 
5 
4 
2 
2 
4 
2 
1 



HEMOSTASIA POR ELECTROCAUTERIO 
COMPLICACIONES 

COMPLICACION 

INFECCION HERIDA 
DEHISCENCIA 
EVISCERACION 
ABSCESO 
SIRPA 
SEPSIS 
FALLA ORGANICA 
HEMORRAGIA 
HEMATOMA 

GRUPO A 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

GRUPO 8 

1 
1 
1 
o 
o 
o 
o 
1 
1 



HEMOSTASIA POR ELECTROCAUTERIO 
COMPLICACIONES 

ABSCESO 
1 7% 

SIRPA 
1 7% 

SEPSIS 
1 7% 

FALLA ORGANICA 
1 7% 

MORBILIDAD: 14 DE 37 PACIENTES 

INFECCJON 
2 14% 

HEMATOMA 
2 14% 

HEMORRAGIA 
2 14% 



El i§§l:J§jfüj 

no 

tambi~tin :::c1 d;::.• 

3JTibo:::-. grupo:s fui~· 1:::• l mí ::;mo. Por lo t,zinto Utl2 

fué l igeramonle menor· en el Grupo B, con ur1a media do 1 .G in!, en 

tanto qu>--'! el Grupo A fué rJ(: 5 mi; z.in emb~r-go f~:;t:.ldi~•ticamentr-.:_• no 

si(!ni fic0ti.v;:-1., No pre;~entaron fa 1 1 1?C i m i en t. o::: y 

complicaciones en ambos grupos 

En cuG:~nto a los pacientes de la lesión Gra1jo 1 f, p re~sE• n tan 

di·ferencia significativa en Jo que respecta la biometrla hemAtica 

y los tiempos de coagulaci6n, as-imlsmo, el tiempo de estanciB 

hospitalaria •?::~ igual para ambos grupos; E•l volumen a través del 

PenRose fué 1 igeramenle menor en el grupo B, con un2 meclia de 5.8 

mi y el grupo A de 6.0 ml, sin embargo, no es :3iBnificZ'ni:1?, ~!o 

se p~eser1taron fal Iecimientos o complicaciones. 

Para el Grado l I l, lo:;; pacienb?:;; no muestran variación 

estadisi:ica un su Hb y ti~mpos de coagulacibn; el tiempo de 

estancia hospitalaria fué ligera1nente menor para el Grupo 8 (3.5 

dlasl a comparaciOn del Grupo A (3.75); el volumen de sangrado 

por el PenRose es menor en el Grupo B (22.5 ml) que en el Grupo A 

(27.5 mi 1. En ambos grupos se presentó infección de la herida 

36 



·:¡u 11·1•:' .:::.-., ~-'.'· i n irnp ! i c:.:i_c It!in 

procedimiento guír~rgico en an1bos grupos; as imi ::.>mo, no 

pre:.:::ent.:iron Pal li:2c.~imi·::.1 nt.• .. ):."'.. 

Can los pacientes con !esi6n grupo IV, no hc~y 

diferencia entre los datos obtenidos, presentandose alargan1iGnl.c¡ 

en los tíeinpi~s de ~oagulación, secundariamente 3 h0modiluci~n y a 

mu!titran:3fusiones. A:~~i mi;;mo, ;:;e empaquetó .:;i 2 p:~ci1~·nte:;, un.o 

de cada 3rupo, siendo dese1npaquetados a J3s 72 hrs Gmbo::-:, el 

paciente del grL1pa A fL1e diagr1osflcado con ~bsceso perihepático, 

fallecienclo <?•I .S !RPA y 

6rganica m~1ltiple; a comparacibn d~l grt1po Ben donde un paciente 

presento hE.'mcir·ragia despu?.!s dPI desempa.quetamiento y un heméitom.~ 

intrahep.:.!ilíco. 

Dentro de los h.:JI lasgos opi.::ratorius el he1noperl toneo en ambo:;: 

grupos no fue estadlstica1nente significativo, ligeramente menor 

en el grupo A p~ra los casos de lesibn grado II, con una n1edia de 

380 mi a diferencia del grupo B ~on 520 mi, 

El V8luman de sangrado transoperatori~ no fue estadisticarnente 

signi-ficativo, 3ungue los pacientes con lesión grado IV 

presentaron hemodiluci6n. 

El tiempo necesario para Ja reparaci6n en las lesiones grado 1' 

rué menor en el grupo B 13.0 mini J comparación ele! grupo A 15.15 

mi n J, encontrandose similar tiempo en las grado 11 en ambos 

g:í'LIJJ08 ( 10 min); en los c.:.ir~os de leGiones I I 1 y IV -fué nec12sario 

Ja riomplementaci6n con otro procedimiento, aumentandose el ti~1npo 
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grupL; 

B, en E.·l 5,!rad(1 COli Ull tiempo de 3 mi.n, grado fJ de 1) mi n, 

clifencia del gr·upo A, que en el 31~2do requiri~ de 6 1nin y el 

grado 1 ¡ con 9 min. En las lesiones grados II 1 y IV en ambos 

los datos mo:;traron co1i1portamientos similares; con n1ayur· 

morbi-1nortal idad en pacientes con lesiones agregadas en ~ 6 111á~ 

órganos. 
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CONCLUSIONES 

1 . La utilidad Jel electr·oc3uterio en la 

ESTA 
SAl!li 

TESIS 
DE LA 

NG DEBE 
t;itlLWTECA 

hemost.:--1:-;i~. d'=1 

Jesio11es de t1lgac!o, es rjpido y 0ficaz, con una dismininució~ 011 

el tiempo quirürgico y de ::;angra.do. 

2.- Buenos resultados en la aplicació11 de las lesiones grado y 

II, y en ciertos casos eri las lesiones gr·ado I I [, 

3.- Con buenoE efecl:os homost~ticos c1Jando os combinado co11 algór! 

otro procedimienlo o lécnica, sobre todo e11 lesio11es grado I ! I y 

JV • 

4.- Prese11tando una baja incidencia de compl ica.cione:5 o 

infecciones. 
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