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INTROPWTION

El tipo de vida de las orandes ciudades, la cual está-
caracterizada por violencia implícita en la mayoría de las -
actividades, condiciona oran cantidad de lesiones traumáti-
cas de diversos tipos como pueden ser accidentes automovilís_
ticos, heridas por proyectil de arma de fueoo, heridas por -
instrumento punzo-cortante, además de una oran variedad de -
lesiones contusas condicionadas por la práctica de deportes,
violencia personal e incluso, accidentes de trabajo.

El hfnado por su poca protección, es el óroano intra—
abdominal más afectado cuando se presentan lesiones traumati.
cas, siendo superado únicamente por el intestino delgado, --
cuando las lesiones penetrantes (7), Fstadísticas recientes-
obtenidas del medio militar muestran un decremento sionific^
tivo de la mortalidad, la cual durante la Primera Guerra Mun
dial fue de 66%, disminuyó en forma importante en la Senunda
Guerra Mundial, la cual se reporta en un 27% descendiendo —
hasta un 14% en las guerras de Corea y Vietnam respectiva-
mente (8) (10). Ha sido reportado por diferentes autores una
mortalidad del 10% al 20% en el medio civil (5)(7)(8)(10), -
sepün el centro hospitalario de que se trate, descenso que -
refleja mejores métodos para el control de la hemorragia ma-
siva, la cual es la causa principal de muerte en estos ca- -
sos.

Datos reportados por otros autores (5), suoieren nue -



la mortalidad también va en relación directa al daño conco-
mitante de otros órganos, así, se menciona que cuando la le_
sión hepática es única, la sobrevida puede ser mayor al 95%
mientras que cuando otros órnanos están involucrados, la —
mortalidad aumenta hasta un 50%. Cuando el daño es únicame^
te hepático, otro factor que modifica la mortalidad es la -
presencia de lesiones simples o complejas (17), además de -
aue la severidad del daño parenquimatoso de la glándula pue_
de desencadenar alteraciones metabólicas graves, como son -
la acidosis, hipotermia y choque entre otras. (8)

Con las recientes mejoras en el transporte al hospi-
tal; el manejo inmediato y los centros especializados en el
manejo del paciente politraumatizado, además del conocimierr
to de la fisiopatología del choque hipovolémico y de su tra_
tamiento, así como el uso de métodos diagnósticos diversos-
y la decisión quirúrgica oportuna, han influido en la dismj[
nución de la mortalidad en el medio civil.

La hemorraoia parenouimatosa continúa siendo la mayor
causa de muerte en pacientes con lesión hepática severa a -
pesar de las técnicas quirúrgicas para su control, las cua-
les varían desde sutura de la laceración, sutura y debrida-
miento de tejido desvitalizado, ligadura de vasos sangran-
tes, colocación de drenajes, colocación de parches de epi—
pión pediculado, segmentectomías, lobectomías» ligadura de-
arteria hepática, ligadura de vena porta y empaquetamiento-



hepático; técnicas que se realizan de acuerdo al daño oue -
presente la olándula hepática. (6,8,9,10,18,20)

Consideramos que el control de la hemorragia hepática
es a través del conocimiento de la fisiopatolonfa de este -
óroano. En base a este punto, se sabe que el sistema vascu-
lar hepático consta de dos afluentes venosos; uno constituj_
do por la vena porta y la arteria hepática y uno de drenaje
constituido por las venas hepáticas; los dos sistemas se c£
muhican entre si por estructuras capilares llamadas sinusoj^
des. Las ramas intrahepáticas de la vena porta, al anastomo_
sarse con las arterias provenientes de la arteria henática-
entre los canales biliares, forman la triada del espacio —
porta y por su conformación permite que la sanpre se inter-
cambie, es decir, que los elementos que provienen del lecho
venoso esplácnico, a, través de las ramas terminales de la -
vena porta, y del sistema arterial a través de las ramas --
terminales de la arteria hepática, pasen a los henatocitos,
y a su vez reciben productos ya metabolizados por la célula
hepática, enviándolo por las venas hepáticas a la circula-
ción qeneral.

Las ramas terminales de la arteria hepática o sea, —
las arteriolas hepáticas, comunican con los sinusoides i n -
tercelulares o directamente con las ramas terminales de la-
vena porta o vénulas portales, formando as? verdaderas cómu_
nicaciones arteriovenosas.

El flujo sanctutneo del hipado se produce por perfu- -



sión, y esta dado por dos fuentes:
1 = La vena porta que representa el 75% del flujo de -

baja presión (4 a 12 mm Hn) y bajo contenido de oxíneno, —
llevando aproximadamente el 72% del mismo al hioado, y;

2= El sistema de la arteria hepática, el cual repre-
senta el 25% del flujo de alta presión (equivalente al de -
la aorta), y por lo tanto de alta saturación de oxíoeno.

Los dos sistemas desembocan en los sinusoides, en los
cuales la presión es de 7 a 8.5 mm Hn. En cuanto al tejido-
vascular, el sistema de la vena porta representa el 46%, y-
el de la arteria hepática el 6%, a las venas hepáticas c o -
rresponde el 48%. El flujo sanguíneo en el hígado de un —
adulto normal es de alrededor de 1,200 a 1,800 ce por minu-
to, es decir, más del 40% del gasto cardiaco. (29)

El hígado ha sido considerado como muy sensible a la-
interrupción de su flujo vascular, lo cual ha condicionado-
que muchos cirujanos lo consideren como intratable; este he_
cho está condicionado fundamentalmente por la experiencia -
de estudios realizados en perros (14) (22). Es cierto que -
el perro tolera mal la interrupción del flujo portal y de -
la arteria hepática (14), pero la fisiología y hemodinamia-
del sistema hepático portal tiene dos particularidades:

1= La presencia de esfínteres a nivel de las venas su_
pra'hepáticas, cuya constricción provoca congestión hepáti-
ca que dificulta la revascularización; dichos esfínteres es
tan ausentes en el hombre, v;
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PRESIONES HEPÁTICAS NORMALES

PVHG 50-60mmH2O

PVCI 2-5mWvHg

l^jPAHJOOmmHg

PVP 4-12mmHg
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FALLA DE ORIGEN

2= Por otra parte, la mala tolerancia del perro a la-
estasis esplácnica, consecutiva a la interrupción portal.

Tras aplicar estas condiciones al hombre, se observa-
que éste tolera perfectamente la interrupción portal y de -
la vena cava inferior, oracias a la presencia de colatera-
les naturales (22).

Asimismo, se han observado modificaciones oasométri —
cas en relación a la captación de oxípeno por el tejido he-
pático, así como en el consumo y extracción del mismo, pos-
terior a la liaadura de la arteria hepática, y se observa -
una disminución en el consumo de oxípeno poco sionificati—
va, y mayor extracción del mismo con dicho procedimiento, -
lo que traduce una adecuada oxipenacion del tejido hepático
a pesar de la liaadura de la arteria hepática. (22)

Sin embarpo, se ha reportado insuficiencia renal apu-
da (15) secundaria a la lipadura de la arteria hepática» —-
aunque este punto no está bien documentado y probablemente-
sea debido a necrosis tubular anuda, secundaria a problemas
de hipovolemia; se ha reportado ipualmente hipotensión arte
rial pasajera no relacionada con sepsis o acidosis, y se —
menciona como causa desencadenante la producción de un fac-
tor depresor producido por el tejido hepático anóxico.



10

MTERIAL-Y F1ETOD0S

Se estudiaron 15 pacientes que ingresaron al Hospital -
de Uraenqias "Villa" D.G.S.H.D.D.F., entre marzo dé 1982 y -
diciembre del mismo año, todos ellos con antecedente traumá-
tico, tres de ellos (20%) lesionados por proyectil de arma-
de fueqo (PAF) y doce (80%), por haber sufrido contusión pr£
funda de abdomen. Doce pacientes pertenecían al sexo masculi_
no lo que corresponde al 80%, y tres de ellos al femenino —
20%, con una proporción de 3.1 con predominio del sexo mascjj
lino. Su edad varió entre1 16 y 42 años con una media de 26 -
años.

A su innreso, todos los pacientes mostraron datos clí-
nicos de choque, caracterizados por palidez aeneralizada, --
diaforesis, llenado capilar retardado, además de taquicardia
de 120 X'en promedio, hipotensión arterial de 70/40 en todos
los casos; la presión venosa central registrada por catéter-
colocado a través de venodisección en la totalidad de los pâ
cientes se encontró entre 0 y 5 cms. de anua; asi mismo se -
colocó catéter vesical, registrándose en promedio, flujos --
urinarios menores de 20 cc/h.

La restitución de líquidos se llevó a cabo en forma in̂
mediata a través de catéter colocado por venodisección en ve_
na periférica, siendo en todos los casos a base de crista- -
loides en su inicio.

Se tomaron muestras sanauíneas para determinar hemoolo
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MECANISMO DE OAflO HFPATICO SFVERO

MECANISMO No. de Pacientes Porcentaje

1 Contusión profunda

de abdomen (C.P.A.) 12 80%

2 Herida por proyectil
de arma de fuepo (HPAF) 3 20%

T o t a l 15 pacientes 100%

TABLA 1

MECANISMOS PE LESIÓN HEPÁTICA FN RELACIÓN AL SFXO

M E C W S H 0 No. de Pacientes total %
masculino % femenino %

Contusión pro- 9 60% 3 20% 12 80%
funda de abdo-
men.
Herida por pro_ .
yectil de arma
de fueqo 3 20% 0 0% 3 20%

T o t a l 15 100%

TABLA No. 2
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bina, hetnatocrito, química sanguínea, así como determinación
de grupo sanpuíneo y factor Rh, iniciándose transfusión de -
sangre total en un tiempo que vario' de entre 15 y 45 minutos.

La indicación para la intervención quirúrgica, se d e -
terminó en base al antecedente traumático (herida por proye£
til de arma de fuego o contusión profunda de abdomen) y el -
estado clínico del paciente. En los casos de pacientes que -
presentaron contusión profunda de abdomen (12 pacientes), se
realizó punción abdominal, la cual fue positiva a sangre no-
coagulable en 8 pacientes (66%), y en el resto (33%), hubo -
necesidad de practicar lavado peritoneal, el cual mostró pre_
sencia de sangre en cavidad abdominal.

En los pacientes en los cuales se sospechó presencia -
de lesiones asociadas, principalmente alteraciones pleuropul_
monares 4 (26%), se realizaron estudios radiográficos (tele-
radiografía de tórax y placa simple de abdomen) en 4 pacien-
tes hubo necesidad de omitir el estudio radiológico por el -
mal estado general del paciente, el cual hacía imperativo su
manejo quirúrgico inmediato.'

El tiempo entre la llegada del paciente a la sala de -
urgencias, y el inicio de la intervención quirúrgica, fue —
de 30 a 60 minutos con un promedio de 45 minutos. En 14 p a -
cientes. Un paciente fue llevado a cirugía dos días después-
de su ingreso al hospital, con el diagnóstico de hematoma —
subcapsular de hígado, mismo que fue corroborado en el -
transoperatorio.
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En los pacientes en los cuales se demostró clínica y -
radio!épicamente compromiso pleuropulmonar, ya sea presencia
de hemotorax o neumotorax de más del 20%, se colocó sonda de
pleurotomía conectada a sello de agua en la forma habitual.

Una vez que los pacientes se encontraron con estabili-
dad hemodinárnica, se intervinieron quirúrgicamente, practi-
cándose laparatomía exploradora; en todos los casos la inci-
sión fue sobre línea media supra e infraumbilical; el hemope^
ritoneo encontrado varió de 1,200 a 2,500 ce, con una media-
de 1,900 ce. El abordaje para la observación del hígado fue-
a través de sección de los ligamentos redondos, faTciforme,-
coronario y triangular del lado afectado* con lo cual se lo-
gró adecuada visual ización del hígado9 en todos los casos —
se realizó maniobra de Pringle, con lo que se logró disminu-
ción considerable de la hemorragia hepática.

La decisión para utilizar la técnica base de este estu_
dio fueron las característica de la l¿esión hepática, las le-
siones asociadas y'el mal estado general con el que cursaron
todos los pacientes.

Se procedió a empaquetar con compresas estériles el hí_
gado, seguido de ligadura de la arteria hepática lo más pró-
xima! a su origen por la posibilidad de existencia de vasos-
colaterales. (14)

Se realizó tratamiento de las lesiones asociadas, las-
cuales presentaron en 10 pacientes (tabla 3 ) ; así mismo se -
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LESIONES ASOCIADAS Y MECANISMOS DE LESIÓN EN TRAUMA

HEPÁTICO SEVEPO

LESIÓN ASOCIADA

-

Intestino delgado

Estópamo

Diafragma

Colon

Riñon

Páncreas

Fx de arcos costales

Bazo
Total

Lesión hepática única

Mecanismo
sión.

C.P.A-. H

1

1

1

2

5

4

TABLA

de le-

.P.A.F.

1

2

2

2

1

8

3

porcentaje

13%

13%

13%

13%

13%

• • 6 %

13%

86%

26%

total

2

2

2

2

2

1

2

13

4

realizó colecistectomfa en todos los casos.

Una vez terminado el manejo anterior, se revaloraba el

sangrado hepático, y si este había cedido, como sucedió en -

dos casos (13%), se procedió al retiro de las compresas h e -

mostáticas en ese mismo momento. Se procedió a colocar cana-

lizaciones tipo Penrose en todos los casoss dirigidos al Hia_

to de Winsolw, al espacio subhepático y corredera perietocó-

lica derecha y en la contra!ateral, en los casos que la ame-
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ritaba.

MANEJO QUIRÚRGICO DEL TRAUMA HEPÁTICO SEVERO

MANEJ0 No* d e norcentaie
pacientes P o r c e n t a ¿ e

1 Lioadura select iva de l a a r t e r i a

hepática y empaquetamiento trans_

operatorio 2 13.3%

2 Ligadura selectiva de la arteria

hepática y empaquetamiento tempp_

r a l . + 13 86.6%

T o t a l 15 100.0%

+ de 24 a 72 horas.
TABLA No. 4

Los pacientes se canalizaron a la unidad de terapia in̂
tensiva para su manejo posoperatorio; en cuatro de ellos se-
detectó* hipotensión arterial sostenida sin evidencia de san-
orado, además de haber conservado flujos urinarios adecuados.

El tiempo en que se reintervinieron los pacientes para
el retiro de las compresas hemostáticas vario de 24 a 72 hs.
con un promedio de 48 hs. Se decidió la intervención quirür-
aica cuando no se presentó sanorado a través de las canaliza_
ciones, y el estado clínico del paciente lo permitía.

En los trece pacientes, el retiro de compresas se lie-
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vo a cabo mediante laparotomía exploradora, durante la cual-

el aspecto macroscópico del híoado fue peneralmente de pali-

dez, en un caso (6%), se observaron áreas de intensa ciano-

sis y en tres casos más (20%) el aspecto fue congestivo. En-

3 pacientes, se hizo necesaria una tercera intervención qui-

rúrgica por haber presentado absceso residual subfrénico y -

el aspecto del hínado fue normal.

TRAUMA HEPÁTICO SEVERO

PACIENTE

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15

Medi a

SEXO

Femen i no
Masculino
Masculino
Femenino
Masculino
Masculino
Masculino
Masculino
Femenino
Masculino
Masculino
Masculino
Masculino
Masculino
Masculino

EPAP

16
19
32
22
28
24
32
19
36
20
21
19
22
42
35

26

años
años
años

ii

n
ii

n

n

ii

ii

•i

u

años

años

HEMOPEP.ITONEO

2
2
2
1
1
2
2
1
2
1
1
2
2
2
2

1

200
500
000
600
800
500
000
500
000
200
200
000
000
200
300

933

ce
ce
ce
ce
ce
ce
ce
ce
ce
ce
ce
ce
ce
ce
ce

ce

D.

24
30
15
12
20
16
26
18
15
21
20
15
14
21
20

19

E.H.

días
ti

n
it

n
ii .

n
ii

it

a

ii

n

días

días

+ Días de estancia.

TABLA 5
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RESULTADOS

La mortalidad que se registró con esta técnica fue de-

un paciente, lo que corresponde al (6%), y es menor a los —

resultados obtenidos por otros autores en tratamiento de - -

trauma hepático.

El paciente que falleció ingresó al hospital con diag-

nóstico de contusión profunda de abdomen, y presentó como le_

siones asociadas daño a nivel de cuerpo de páncreas y lesión

de vasos mesentéri eos, con un hemoperitoneo de 2000 ce; a las

48 hs se reintervino por segunda ocasión para extracción de-

compresas y cursó con mal estado general, caracterizado por-̂

hipotensión arterial so.stenida, insuficiencia respiratoria -

y choque séptico; a los tres días del postoperatorio, presejx

tó transtornos de la coagulación, y finalmente falleció, —

diagnosticándose en la necropsia pancreatitis hemorrágica c£

mo causa del mismo.

De los quince pacientes, trece de ello (86%), réquirie_

ron una segunda intervención quirüroica para el retiro de -̂

las compresas del empaquetamiento hepático; ésta cirugía se-

llevo a cabo en un tiempo que varió de 24 a 72 hs. Fn tres -

pacientes (20%), se hizo necesario un tercer tiempo quirúrgj^

co, para drenaje de absceso residual subfrénico, el tiempo -

quirúrgico, para drenaje de absceso residual subfrénico, el-

tiempo en que se llevó a cabo esta tercera intervención, fue

de 20, 18 y 90 días.

Las lesiones asociadas que se presentaron fueron más -
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frecuentes en aquellos pacientes que habían sido lesionados-
por proyectil de arma de fuepo; así mismo, el órpano más —
afectado fue el pulmón con cuatro casos» los m e correspon—
dio al 26%, seguido por el bazo en dos pacientes,al igual —
que el intestino delgado» colon, estómago, riñon y diafragma,
todos ellos con un 13%. Un solo paciente presento lesión pan
creática. A los cuatro pacientes que presentaron hemotorax -
se realizo pleurotomía para manejo del mismo.

En cuatro pacientes (26%), el hígado se encontró como-
único órgano afectado, todos ellos por haber presentado con-
tusión profunda de abdomen.

La localización de la lesión fue en el lóbulo derecho-
en nueve pacientes (60%), el lóbulo izquierdo solamente en -
un caso y en 5 pacientes (33%),se encontraron afectados a m -
bos lóbulos.

LOCALIZACION DE LA LESIÓN HEPÁTICA

LOCALIZACIÓN

1 Lóbulo derecho

2 Lóbulo izquierdo

3 Ambos Lóbulos

T O T A L

No. de Pacientes

9

1

5

15

TABLA No. 6

Porcentaje

60.0%

6.6%

33.3%

100.0%
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En todos los pacientes se tomaron controles de
bina y hematocrito, los cuales mostraron variación en su inj^
ció» reportándose generalmente anemia anuda; en los casos en
lo que se encontró un hematócrito menor de 30 durante el - -
postoperatorio, se hizo necesaria nueva transfusión de san-
are fresca.

La leucocitosis se encontró en todos los casos, va- -
riando de 12,000 a 20,000, cifra que sé relacionó con las —
complicaciones postoperatorias que se presentaban.

La alucemia sé encontró disminuida en seis nacientes -
(40%), una vez que éstos habían superado el período traumátj^
co apudo.

En todos los pacientes se efectuaron pruebas de funcip_
namiento hepático en el período postoperatorio en forma s e -
riada, las cuales reportaron los siguientes resultados:

En doce pacientes (80%)9 se encontró hiperbilirrubine-
mia variable, así mismo hubo aumento de la fosfatasa alcali-
na a partir del 8o. día en cuatro pacientes. (26%).

En siete pacientes, lo que corresponde al 46% de los -
casos, se presentó hipoalbuminemia. La determinación de - -
transaminasa olutámico, oxalacetica y olutámico pirtivica, re_
portó aumento en todos los casos.

En trece pacientes se normalizaron los resultados de -
las pruebas de funcionamiento hepático antes de su eoreso. -
El paciente que presento absceso residual subfrénico de 90 -
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días de evolución, continuó con hipoalbuminenna, hiperfosfa-

tasemia y leucocitosis.

HALLAZGOS DE LABORATORIO

HALLAZGOS

1 Leucocitosis

2 Glucemia disminuida

3 Pruebas de Función Hepática

a" Hiperbiíirrubinemia

b Hiperfosfátasemia

c Hipoalbuminemia

d T.G.O. yT.G.P. elevadas -

No. de Pacientes

15

6

12

4
7

. 15, . .

Porcen-
taje.

100%

40%

80%

26%

46%

. 100% .

TABLA 7

En seis pacientes (40%) se real izó cul t ivo de las com-

presas hemostáticas, en cuatro casos (66%) no se ais ló ningún

germen y , en dos pacientes se ais ló Staphyloccoco E. Col i .

La total idad de los pacientes fueron manejados con an-

t ib io t ico terap ia mixta de primera intención, a base de ampi-

c i l i na y gentamicina a dosis de 200 üia/kg y a 5mn /kg r e s -

pectivamente.

En seis pacientes se l levó a cabo estudio garomanráfico

entre los 15 y los 90 días, con un promedio de 52 días, en -
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CULTIVO DE COMPRESAS HEMOSTÁTICAS

CULTIVO No. de pacientes Porcentaje

Cultivo
Cultivo

Total

positivo
negativo

2
4
6

pacientes*
pacientes

pacientes

33.
66.

99.

3%
6%

9%

v ' Positivo a E. Col i y Staphyloccoco c/u.

TABLA 8

la cual se reportó una olándula hepática aumentada de tama-

ño, y en tres de ellos (20%), por medio de este estudio se -

confirmó el diagnóstico de absceso residual subfrénico al dê

mostrarse un defecto de captación de "localización variable -

de acuerdo al sitio de la lesión orininal.

Los días de estancia hospitalaria para este tino de pa_

ciente varió entre 15 y 45 días con un promedio de 19 días.
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TRAUMA HEPÁTICO SEVERO
ESTANCIA HOSPITALARIA

CASO 8 9 10 11 12 13 1í» 15



COMPLICACIONES

Las complicaciones encontradas principalmente* fueron-
a nivel pulmonar y se presentaron en 4 pacientes (26%), las-
cuales estuvieron representadas por atelectasia en tres c a -
sos (20%) y uno más en cual se presentó tromhoembolia pulmo-
nar, los cuatro pacientes se recuperaron en forma completa.

La seaunda complicación más frecuente la comprendieron
los abscesos residuales subfrénicos; los que se presentaron-
en tres pacientes (20%), los cuales ameritaron una tercera -
intervención quirúrnica; tres pacientes más presentaron i n -
fección de la herida quirúraica.

La pancreatitis y peritonitis generalizada se presenta
ron en un solo paciente, el cual falleció a los cuatro días-
de la intervención quirüraica.



4
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1

26 %
2 0 %

6 %
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

COMPLICACIÓN No. de pacientes Porcentaje

1 Pulmonar

atelectasia

embolia pulmonar

2 Abscesos residuales

subfrénicos 3 20.0%

3 Abscesos de pared

4 Peri toni t is

5 Pancreatitis

T o t a l

(+) Ambas en un solo paciente.

TABLA 0

3

1

1

11

20.0%

6.0%

6.0%

73.0%
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TRAUMA HEPÁTICO SEVERO

Se practicó gammagrama hepático en proyecciones anterior, lateral

derecha y posterior.

Sé aprecia una glándula hepática muy aumentada de tamaño y deforma-

da por la presencia de un amplio defecto de llenado que, ocupa los dos te

d o s superoanterlores de la mitad extema del lóbulo derecho. En el resto-

de! hígado» el radiocoloide tiende a concentrarse en forma irregularmente-

difusa. ':."./

El bazo se encuentra aumentado de tamaño.

ANTERIOR

LATERAL DERECHA POSTERIOR



COMENTARIO

El manejo del trauma hepático debe ser del conocimien-
to del cirujano oeneral, ya que es el órgano intraabdominal-
más frecuentemente afectado en lesiones por contusión, las -
cuales a su vez" son las lesiones traumáticas más frecuentes-
estas lesiones son superadas por lesión del intestino delna-
do cuando las lesiones son penetrantes, cursan con una morta^
lidad del 10 al 20% en la población civil (7), misma que ha-
disminuido en los últimos años debido al conocimiento de nue_
vas técnicas, tanto de reanimación como de manejo quirúrgico
y postoperatorio adecuado.

Aproximadamente, el 80% de las lesiones hepáticas pue-
den ser menajadas por técnicas quirúrgicas simples, m e v a -
rían desde la simple colocación de drenajes en caso de lace-
ración hepática no sanprante, así como la sutura directa del
parénquima hepático y debridación del tejido desvital izado;-
colocación del parche de epiplón pediculado sobre la lesión-
sanqrante (9), uso de apentes tópicos hemostáticos y coloca-
ción de compresas hemostáticas; en caso de grandes lesiones-
hepáticas con hemorraoia severa, se menciona el uso de empa-
quetamiento hepático, qrandes resecciones, ligadura selecti-
va de la vena porta y ligadura selectiva de la arteria hepá-
tica (6, 8,9,10,18,20) sin embarco la mortalidad continua --
siendo alta debido a las alteraciones hemodinámicas nue con-
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dicionan un estado de hipoperfusión prolongada, las cuales a
su vez condicionan grandes alteraciones metabólicas (8).

Con el conocimiento de "la fisiopatolonia hepática, en-
la cual se sabe que el flujo sanguíneo total esta dado prin-
cipalmente por la vena porta, la cual representa aproximada-
mente el 75% del flujo total con una presión de 4 a 12 mm. -
de Ha aportando un 72% de oxígeno, mientras que la arteria -
hepática solo contribuye con. el 25% del mismo flujo, pero —
con una presión igual a la de la aorta, la cual condiciona -
que el empaquetamiento hepático solo practique hemostasia de
vasos venosos. (30)

En base a observaciones de diferentes autores (14) en-
los cuales se observa que el hígado sometido a hipoxia tempo_
ral no altera en forma determinante su fisiopatología, así -
como los resultados posteriores a la!ligadura selectiva de -
la arteria hepática como tratamiento del trauma hepático y -
cateterización de la misma para el uso de agentes quimiotera—
picos se decidió su ligadura para el control del flujo -
de alta presión el cual no se controlaría con el uso exclusj_
vo del empaquetamiento.

Todos los pacientes ingresaron con estado de choque —
severo5, a diferencia de lo reportado en otras series (5) en-
la cual solo se mencionan alteraciones hemodinámicas solo en
el 14%; lo cual representa la principal causa de muerte en -
este tipo de pacientes (8), (17) por lo que el objetivo de -
la técnica quirúrgica propuesta, es el control inmediato de-
la hemorragia hepática en el menor tiempo posible, por lo —
que se considera que las grandes resecciones no están indica
das en este tipo de pacientes por la gran mortalidad con la-
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que cursan (17) (18).
La mortalidad encontrada en este estudio fue de un p a -

cientes lo que corresponde al 6%, la cual es menor a la repor_
tada en otros nrupos de pacientes (5)(7)(17)(18) y estuvo re_
lacioriada a la asociación de lesiones, lo cual se encuentra -
debidamente documentado al mencionarse que la mortalidad va -
en proposición directa al número de órnanos lesionados (5).1-'
Se reporta que en caso de combinarse el trauma hepático con -
lesión pancreática, la mortalidad se incrementa en forma muy-
importante lo cual coincidió con este estudió. (5)

En relación al mecanismo de lesión, se observó predomi-
nancia de la contusión profunda de abdomen a diferencia de —
otros estudios ( 5 ) , en los cuales la mayor causa de lesión -
hepática es por'Herida penetrante por proyectil de arma de --
fueao. Este punto va en relación, a que generalmente la contj¿
sión profunda de abdomen, produce lesión hepática más severa-
en comparación a la producida por el proyectil de arma de fue_
oo, ya que para que el daño hepático sea considerable, este-
debe ser de aran calibre o de los llamados expansivos, y el -
uso de los mismos no es común en nuestro medio.

Cuando el daño hepático es producido por instrumento —
punzocortañte, se reporta una mortalidad de 0.6% a 3.3% (5);-
en esta serie, el daño producido por el mismo mecanismo no dê
terminó alteraciones hemodinámicas importantes, y su manejo -
fue realizado con técnicas simples que no ameritaron el mane-
jo propuesto por este estudio.



35

Con respecto a la incisión, algunos autores (1,7,10) -
recomiendan qué ésta sea combinada, la empleada en este estu
dio fue media supra'e infraumbilical en todos los casos por-
considerar que es la más adecuada por la rapidez con la cual
se aborda la cavidad abdominal, con adecuada exposición del -
área hepática si se inciden los ligamentos suspensorios del-
híqado para mayor exposición del área lesionada, maniobra que
se puede realizar sin causar complicaciones, ya que el fac-
tor determinante para mantener el hipado in situ es la pre-
sión intraabdominal (28)*

La misma sección de lioamentos permite el empaqueta- -
miento glandular, el cual va seguido de la maniobra de Prin-
ale con lo cual se disminuye en forma considerable el sangra^
do hepático; maniobra que además es útil para el abordaje —
de la arteria hepática, la cual debe ser ligada lo más cerca_
no a su origen (14). Controlada la causa de la hemorragia, se
procedió al tratamiento quirúrgico de las lesiones asociadas
mientras permanecía el empaquetamiento hepático, una vez ter_
minado éste, se valoraba nuevamente el sangrado, en dos p a -
cientes se retiró la compresa durante el transoperatorio por
no haber evidencia de hemorragia, y éstas permanecieron en -•
13 pacientes por persistir el sangrado, el; cual se consideró
que era causado por el sistema venoso; observación hecha en-
base a la fisiología ya descrita.
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Las complicaciones secundarias al empaquetamiento h e -
pático se reportan generalmente al retiro de las mismas, y -
se caracterizaban principalmente por reactivación de la hem£
rragia.

El uso de la técnica de empaquetamiento hepático no es
reciente, ya que se mencionan series (10,9) en las cuales --
su uso iba sequido de oran mortalidad, hecho condicionado o^
neralmente por haber sido usados como técnica de seounda in-
tención, una vez que el manejo quirúrgico previo no resolvía
la causa de hemorraqia, y el paciente se veía sometido a es-
tado de choque prolonoado. Otro factor que condicionaba au--
mentó de la mortalidad, era la permanencia de las compresas,
el cual variaba entre 8 y 10 días (10), lo cual predispone -
a cuadros sépticos severos seouidos de coagulopatías, am&ps-
factores determinantes en la mortalidad registrada, con lo -*•
cual se puede concluir que esta técnica debe ser en trauma -
hepático severo con aran repercusión hemodinámica, en el - -
cual el tiempo es un factor determinante; por lo que si se -
decide el uso de la misma, siempre debe ser de primera inteji
ción.

Se menciona otro factor más, contribuyente a la morta-
lidad en estos grupos de pacientes, (10) y fue el método pa-
ra el retiro de las compresas hemostáticas, el cual se llevó
a cabo por contrabertura, método que no permite valorar las-
condiciones del híoado ni la maonitud del sanarado hepático*-
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en caso de reactivarse, además de que el factor mecánico al-
momento de su retiro puede apravar la lesión. Fn este estu-
dio, el retiro del empaquetamiento siempre fue mediante lap£
ratomía exploradora, la cual permite valorar en forma direc-
ta las condiciones hepáticas y el ^«a&.'ffe laceración (tararí,
te su retiro es menor.

Respecto a la bacteriolopía, se mencionan en procesos-
sépticos peritoneales a los oram - como más frec¿i£/ites (4),-
entre los cuales se encuentran: bacteroidés, coliformes, sal_
monella, shipella y anaerobios. En este estudio se realizó -
cultivo del empaquetamiento en 6 pacientes, reportándose ne-
pativos en 4 pacientes, uno positivo a Staphyloccocus aureus
y otro más a E, Coli por jitf que se considera que en este ti-
po de pacientes el uso de antibióticos de amplio espectro si
esta justificado.

Las complicaciones más frecuentes en éste estudio fue-
ron las pulmonares e infecciosas, a diferencia de lo reporta
do por otros autores (5,10), nuienes mencionan como más fre-
cuentes las de tipo de falla ornánica múltiple, insuficien-
cia renal y sepsis; ésta condicionada por el estado de hipo-
perfusión prolonoado, lo cual no se presentó en estos pacierv
tes por el manejo de la volemia en forma inmediata, y el con_
trol quirürpico de la hemorrapia en el menor tiempo posible.

La función hepática se alteró en todos los nacientes -
en el periodo aaudo (hiperbilirrubinemia, hiperfosfatasemia,
hipoalbuminemia y aumento de las transaminasas), éstas - —
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se normal izaron a su eoreso* pe r s i s t i endo a l t e r a -

das en un paciente, el cual presentaba además un estudio - -

qammaaráfico con defecto de captación en el lóbulo afectado,

reportándose también aumento del tamaño de la olándula hepá-

t i ca , por lo que nuevamente se reintervino con el diannósti-

co de absceso residual, coincidiendo la localizaeión con l o -

reportado en el pammaarama y el resto del hipado de caracte-

r íst icas normales, por lo cual se concluye que esta técnica-

no tiene repercusiones a larpo plazo.
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