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1,-INTRODUCCION

EL HIGADO ES UN ORGANO CONOCIDO DESDE HACE MILES-
DE ANOS., AL QUE SE ATRIBUYEN DIVERSAS FUNCIONES Y ES ASIEN-
TO DE ESPECULACIONES METAFISICAS., EN UN PASAJE DE LA MITO--
LOGIA GRIEGA SE NARRA COMO PROMETEC ROBA EL FUEGO SAGRADO -
DEL MONTE OLYMPO Y SE LO ENTREGA A LA HUMANIDAD, ESTE ACTO-
ENFURECE A ZEUS, QUIEN LO ENCADENA A UNA ROCA, EN DONDE UN-
BUITRE DEVORA SU HIGADO CADA DfA. ENCONTRANDO QUE ESTE SE -
REGENERA COMPLETAMENTE DURANTE LAS NOCHES,
' EN OTRA EPOCA SABIOS COMO GALENG CONSIDERARON AL~
HIGADO COMO EL ORGANC MAS IMPORTANTE, PUES PENSABAN QUE ERA
EL ASIENTO DEL ALMA. ALGUNOS FRANCESES DE PRINCIPICO DE SI--
GLO SOSTIENEN TAMBIEN ESTA TESIS, TESIS QUE LOS CIRUJANOS--
ACTUALES NO PODEMOS APOYAR, SABEMOS QUE NO ES EL ASIENTO -~
DEL ALMA.,

SABEMOS DE LA GRAN TENDENCIA AL SANGRADO QUE ESTE
ORGANO POSEE., ES POR ESTO Y DEBIDO A LA CRECIENTE INCIDEN--
CIA DE LESIONES TRAUMATICAS DEL HIGADO OCASIONADAS POR ACCL
DENTES AUTOMOVILISTICOS, HERIDAS POR ARMA DE FUEGO 0 POR AR
MA BLANCA. QUE EL CAP{TULO DEDICADO A LA CIRUGIA DE MigADO-
RESULTA CADA VEZ MAS AMPLIO Y COMPLICADO. PUDIENDO OBSERVAR
SE QUE LA EVOLUCION EN LAS DIVERSAS MANIOBRAS QUIRURGICAS=-~
EMPLEADAS COMO TRATAMIENTO, MAN AYUDADG A MEJORAR LA MORBI-
MORTALIDAD EN ESTOS PACIENTES.
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. EL LOGRO MAYOR SE NOTA A PARTIR DE LA SEGUNDA GUE
RRA MUNDIAL. HECHO NO SOLO IMPORTANTE PARA LA HISTORIA DE -
LA HUMANIDAD, TAMBIEN PARA LA MEDICINA, PUES SIRVIG PARA =~
DESARROLLAR AVANCES IMPORTANTES EN MATERIAL QUIRORGICO, ES-
PECTFICAMENTE EN TRAUMATISMOS HEPATICOS FUE EL INICIO DE MA
NIOBRAS Y APLICACION DE MATERIALES NUNCA ANTES USADOS, QUE-
OCUPARON EL LUGAR POR EJEMPLO DE TAPONAMIENTOS CON GASAS EN
EL SITIO SANGRANTE DEL HIGADO Y QUE HASTA ENTONCES SE USA--
RON COMO MANIOBRAS HERGICAS PARA SALVAR LA VIDA A UN PACIEN
TE, |

POSTERIOR A ESTE PASO.INICIAL HEMOS VISTO PUBLI~-
CAR DENTRO DE LA LITERATURA MUNDIAL Y ESPECIALMENTE EN LAS-
OLTIMAS DOS DECADAS A AUTORES COMO LUCAS LOUGMIRE, ==mm=mn
LenDEGERWOLD, CoMN, GOLDSMITH. LIM Y OTROS, SUS AVANCES DEN-
TRO DE ESTE CAMPO, OBSERVANDO CON SATISFACCION MEJOREA EN -
LAS CIFRAS DE MORBI-MORTALIDAD, DEPENDIENDO £STO BASICAMEN-
TE DE LA RAPIDEZ CON QUE SON TRASLADADOS AL HOSPITAL, DE LA
CAPACITACION DEL PERSONAL PARAMEDICO Y MEDICO Y DE LLEGAR--
A UN DIAGNGSTICO TEMPRANO E INICIAR EL MANEJO MEDICO Y TRA-
TAMIENTO QUIRORGICO ADECUADO,

DENTRO DE ESTE ULTIMO, EL CONOCIMIENTO PROFUNDO -

'DE LA ANATOMIA QUIRURGICA Y DE LA FISIOLOGIA DE LA VISCERA~
ES FUNDAMENTAL. COMO OBSERVAREMOS MAS ADELANTE EN ESTE TRA-
BAJO. UN GRAN PORCENTAJE DE LAS LESIONES SE RESUELVE MEDIAN
TE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS SIMPLES COMO HEMOSTASIA COM-~
PRESIVA, SUTURA Y DRENAJE. SIENDO REDUCIDO EL NUMERO DE ~--
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PACIENTES QUE AMERITA PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS SOFISTICA=-
 DOS COMO: LIGADURA DE LA VENA CAVA, LOBECTOM{A. LIGADURA DE-
LA ARTERIA HEPATICA, ETC. FINALMENTE UN MANEJO POST OPERARO-
RIO ADECUADO ENCAMINADO BASICAMENTE A LA PREVENCION DE LAS=~
COMPLICACIONES RESPIRATORIAS, SEPTICAS Y HEMORRAGICAS HACEN-
LA DIFERENCIA EN LAS CIFRAS DE MORBI-MORTALIDAD ACTUALES Y--
LAS CIFRAS ANTERIORES A LA SecuUNpa Guerra MunpiaL,
- EL TRAUMA COMO CONCEPTO GENERAL ES ENDEMICO EN TO-
DOS L0S PAISES DESARROLLADOS Y ESTA EN AUMENTO CONSTANTE EN-
© LOS PAISES LLAMADOS EN VIAS DE DESARROLLO, LA CARGA ECONOMI-
CA POR ESTE CONCEPTO ES MUY IMPORTANTE Y ABARCA DESDE EL —--
INICIO DEL TRAUMA HASTA LA REHABILITACIGN Y EN MUCHAS OCASIQ
NES LA INCAPACIDAD DEFINITIVA POR SECUELAS IRREVERSIBLES EN-
LOS PACIENTES POLITRAUMATIZADOS, LAS CIFRAS SE INCREMENTAN--
CADA ANO, A PESAR DE LOS REGLAMENTOS ENCAMINADOS A EVITARLOS
Y ACTUALMENTE UN VERDADERG PROBLEMA DE SALUD SON LOS GRANDES
CONGLOMERADOS METROPOLITANOS, QUE FAVORECEN PROMISCUIDAD, DE
SEMPLEG, ETC.., QUE CONDICIONAN AUMENTO CONSTANTE EN LAS Cl--
FRAS DE CRIMINALIDAD Y EN FORMA PARALELA LA INCIDENCIA DE LE
- SIONES POR ARMA BLANCA Y DE FUEGO,
CoMmo VEREMOS ADELANTE, DE TODAS LAS LESIONES ABDOMI
NALES CERRADAS OCASIONADAS POR VEHICULOS EN MOVIMIENTO UN --
15-20% AFECTAN HIGADO, Y EN LAS LESIONES PENETRANTES DE AB--
'DOMEN POR ARMA BLANCA 0 DE FUEGO SE AFECTA EL HIGADO HASTA -



EN UN 24%. EN LA PRESENTE REVISION BIBLIOGRAFICA Wart 10 =

ILUSTRA EN UNA GRAFICA LAS PUBLICACIONES EN INGLES SOBRE EL-
TEMA, EN LAS ULTIMAS DECADAS EN LA CUAL OBSERVAMOS EL PICO -
en 1871, v uN AUMENTO SoSTENIDO DEL 30% respecTo A 1966,
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Ficura No. 1.~ ILUSTRA LA IMPORTANCIA DE LAS LESIONES TRAU-
MATICAS ABDOMINALES EN LAS DLT{MAS DECADAS. DONDE OBSERVAMOS

EL AUMENTO CONSTANTE Y SOSTENIDO. 1 ; .
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2« OBJETIVO

Fs MOTIVO DE ESTA TESIS LA REVISION BIBLIOGRAFICA-
DE LAS LESIONES TRAUMATICAS DEL HIGADO, ABARCANDO‘LAS PUBLI-
CACIONES DE LAS OLTIMAS DOS DECADAS. [IENE COMO OBJETIVO ~~-=
FUNDAMENTAL ANALIZAR LOS FACTORES CAUSANTES DE MORBIMORTALI-
"DAD, MANIOBRAS QUIRURGICAS. METODOS, DIAGNOSTICOS ¥ TERAPEU-
TICOS,

SE REVISARAN CON DETALLE LAS TECNICAS QUIRURGICAS-
ACTUALMENTE USADAS EN TRAUMATISMOS MODERADOS Y SEVEROS, AS{-
COMO EL MANEJO POST OPERATORIO INCLUYENDO LAS COMPLICACIONES
MAS IMPORTANTES Y LA FISIOPATOLOGIA DE ESTAS,

QUISIERA AL TERMINAR ESTE TRABAJO, DEJAR IMPRESO -
EN EL ADEMAS. DE TODO LO RELACIONADO AL TRAUMA HEPATICO, MI-
INQUIETUD ACERCA DEL PAPEL DEL MEDICO EN ESTE CASO CIRUJANO-
GENERAL, ‘CUYO TITULO SIGNIFICA QUE NO SOLO POSEE CIERTAS HA-
BILIDADES TECNICAS, O CONOCIMIENTO DE LA FISIOPATOLOGIA, ANA
TOM{A. ETC., SINO LA VERDADERA HABILIDAD PARA DEVOLVERLE AL-
PACIENTE UNG DE LOS VALORES PRINCIPALES DE LA VIDA: LA SALUD.

ESTAS HABILIDADES QUE NOS HACEN MEDICOS, LAS ADQUL
RIMOS A DIARIO, ORA A LA CAMA DEL PACIENTE, ORA AL LADO DEL~
MAESTRO, ORA EN 1L0S LIBROS, PERO SIEMPRE PENSANDO EN LA SA-~-
LUD DE NUESTROS ENFERMOS, Y ENTENDIENDO QUE SERAN A LO LARGO
DE NUESTRA VIDA Y EN FORMA CONTINUA NUESTROS DESEOS DE SUPE-
RACION, _

ESTA REVISION NO INTENTA TENER UN ALCANCE ENCICLO~



PEDICO. SOLO DAR UNA INFORMACION UTIL SOBRE UN TEMA QUE ME
INQUIETO DURANTE MI RESIDENCIA. ESPERO ALGUNA VEZ PUEDA -~
SER DE UTILIDAD A MiS COMPANEROS RESIDENTES Y ESTUDIANTES-

DE MEDICINA.
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3-FRECUENCIA

ESTE PUEDE CONSIDERARSE UN PADECIMIENTO DE LA GENTE PRO~
DUCTIVA. LA MAYOR INCIDENCIA SE REGISTRA EN PACIENTES DEL SE-
. X0 MASCULINO ENTRE Los 17 v 30 AN0s. Y COMPARATIVAMENTE CON -
EL SEXO FEMENINO, LA FRECUENCIA ES DE 3 A 1 EN RELACION AL --
PRIMERO, SE REGISTRA TAMBIEN UN NUMERO IMPORTANTE DE CASOS EN
LA EDAD PEDIATRICA Y ES POCO FRECUENTE EN LA EDAD AVANZADA,
En LA GRAFICA No. 2 SE ILUSTRA LA INCIDENCIA EN LOS DIFE
RENTES GRUPOS ETARIOS, ESTA GRAFICA ILUSTRA LOS TRAUMATISMOS-
ABDOMINALES EN GENERAL. QUE DE UNA FORMA U OTRA AFECTARON EL-
HIGADD, | |
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Ficura No. 2,- MUESTRA LA DISTRIBUCION EN EDADES DE PACIENTES
CON LESIONES HEPATICAS, PODEMOS OBSERVAR LA MAYOR TASA ENTRE-
Los 17 v 30 ANOS. CUANDO LA GENTE SE ENCUENTRA EN PLENA ACTI-
VIDAD PRODUCTIVA, MOTIVO POR EL CUAL LA CARGA ECONOMICA REPRE
SENTA CIFRAS ELEVADAS ACTUALMENTE -
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b4.- FACTORES CAUSALES DE MORBILIDAD

4,1 TIPO DE LESIONES Y MECANISMOS DE PRODUCCION

FL TIPO DE LESION Y EL MECANISMO DE PRODUCCIGN TIE

NE IMPORTANCIA COMO SE VERA EN ADELANTE, PORQUE CIERTO MECA~

NISMO AUNQUE MAS FRECUENTE, PRODUCE LESIONES MENOS GRAVES ~=
QUE LOS MECANISMOS DE CONTUSION,

FL. MECANISMO DE PRODUCCION DE ESTAS LESIONES ES --

BASICAMENTE A TRAVES DE TRES TIPOS:

TANTE.

CON MAYOR
DEL 50 AL
TE NO HAY
CUENTE EL
DENTES DE

A) CONTUSTONES CERRADAS DEL ABDOMEN
B) HERIDA PENETRANTE POR ARMA DE FUEGO
€) HERIDA PENETRANTE POR ARMA BLANCA O PUNZO-COR-

LAS LESIONES PENETRANTES DE ABDOMEN SON LAS QUE --

FRECUENCIA AFECTAN AL HIGADO, SE DICE QUE ABARCAN-
607 (ALDRETEL®), EN NUESTRO MEDIO DESGRACIADAMEN--
SUFICIENTE BIBLIOGRAFIA, PERO QUIZA SEA MAS FRE-—-
MECANISMO POR CONTUSION CERRADA, SECUNDARIO A ACCL

VEHfCULOS EN MOVIMIENTO, EN LA eRAFICA No. 3 st --
14

ILUSTRA LA INCIDENCIA SEGUN ALDRETE™ ",
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F1GurA No. 3.~ LAS LESIONES HEPATICAS AFECTAN MAS FRECUENTE-
MENTE A HOMBRES Y SON CAUSADAS POR ARMA DE FUEGo. (ALDRETE)
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LA ASOCIACION DE LESI6N A OTROS ORGANOS INTRA O EX-
TRA ABDOMINALES EN LAS LESIONES CONTUSAS TORACOABDOMINALES ES
COMON. LG QUE AUMENTA EN FORMA CONSIDERABLE LA MORBIMORTALI--
pAD, DE L0S ORGANOS LESIONADOS Y ASOCIADOS A TRAUMA HEPATICO-
DESTACAN EL BAZO., COLON, DIAFRAGMA, VASOS ARTERIALES ABDOMI~-~
NALES Y CRANEO, ESTE GLTIMO CONDICIONA MORTALIDAD ELEVADA, DE
PENDIENDO DEL NOMERO DE ORGANOS AFECTADOS Y DEL TIPO DE LE---
SIGN, LA GRAVEDAD DEL PACIENTE AUMENTA, YA QUE LAS COMPLICA--
CIONES TEMPRANAS COMO EMBOLIA GRASA (CUANDO SE ASOCIA A FRAC-
TURA DE HUESOS LARGOS) EMBOLIA PULMONAR, INSUFICIENCIA RESPI-
RATORIA SECUNDARIA, CONTUSION CEREBRAL. SANGRADO DE TUBO DI--
GESTIVO, ETC.. SE SUMAN A LA MORTALIDAD QUE EL HIGADO LESIONA
DO “PER SE” TIENE. AUNQUE MUCHAS VECES ESTE DANO SEA MINIMO,-
EL HECHO DE ASOCIARSE A OTRAS LESIONES AUMENTA DE 15 A 24% --
LA MORTALIDAD INICIAL,

4,2 CLASIFICACION DE LAS LESIONES

INDEPEND1ENTEMENTE DEL MECANISMO DE LESION, DIVER-
S0S AUTORES COMO ALDRETE Y DONNOVAN7“14 ESTAN DE ACUERDO --
EN LA CLASIFICACION BASADA EN LA SEVERIDAD DE LA LESION HEPA
TICA Y ACTUALMENTE SE ACEPTAN SEIS TIPOS,

TIPG I.-  INCLUYE AQUELLAS LACERACIONES CON SAN--
GRADO MINIMO., QUE SOGLO AFECTA LA CAPSULA DE GLISSON Y QUE EN
EL MOMENTO DE LA CIRUGIA NO SANGRAN, |



TIPG 1l.- SON LACERACIONES MODERADAS, CON AFEC--
CCIGN SUPERFICIAL DEL PARENQUIMA Y SANGRADO MINIMO,

TIPO IIf.~ SoN HEMATOMAS INTRAPARENQUIMATOS0S ~---
GRANDES, CON LA CAPSULA DE GLISSON {NTEGRA,

TIPO IV.- SON LACERACIONES IMPORTANTES CON TRAN-
SECCION IDENTIFICABLE DE RAMAS DE LA ARTERIA HEPATICA, VENA-
PORTA O CONDUCTOS BILIARES QUE SON FACILMENTE SUTURADOS,

TIPO V.- Son LARGAS LACERACIONES INTRAHEPATICAS
CON TRANSECCIGN IDENTIFICABLE DE ARTERIA HEPATICA. VENA POR-
TA O CONDUCTOS BILIARES. QUE NO PUEDEN REPARARSE Y AMERITAN~
RESECCION HEPATICA, '

TIPO VI.- SON LACERACIONES MUY GRANDES ASOCIA~--
" DAS A LESION DE VENAS RETROHEPATICAS O VENA CAVA INFERIOR, -
CON HEMORRAGIA MASIVA,



Fiura No. 4,- MUESTRA LAS LESIONES HEPATICAS Y LA CLASIFI--
CACION ACTUALMENTE ACEPTADA.

En ESTUDIOS DE LOS AUTORES MENCIONADOS SE OBSERVA-
QUE AFORTUNADAMENTE LOS TIPOS DE LESION MAS FRECUENTES SON--
DeL TIPo. I AL IV N un 80Z APROXIMADAMENTE Y ESTAS LESIONES-
COMO SE VERA EN ADELANTE, NO REQUIEREN DE METODOS SOFISTICA-
DOS DE TRATAMIENTO Y POR LO TANTO ESTAN AL ALCANCE DEL CIRU-
JANO Y EN UN HOSPITAL SIN EQUIPO ESPECIAL.
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5. DIAGNGSTICO

LA BASE DEL TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES CON LE---
SIONES TRAUMATICAS DEL HIGADO, ES EL DIAGNOSTICO PRECOZ Y~--
EL TRATAMIENTO ADECUADO, EL DIAGNOSTICO DEL PACIENTE SE INI-
CIA DESDE SU INGRESO A LA SALA DE URGENCIAS, SIGUIENDO EL ~-
METODO CLASICO DE INTERROGATORIO Y EXPLORACION. EN UN GRUPO-
IMPORTANTE DE PACIENTES TRAUMATIZADOS SE TIENE UN DIAGNOSTI-
CO DE PRESUNCION AL TERMINAR LA EXPLORACION Y EL INTERROGA--
TORIO, SIENDO LOS EXAMENES SOLO LA CONFIRMACION DEL MISMO,--
POR EJEMPLO, UN PACIENTE CON FRACTURAS MULTIPLES DE COSTI---
LLAS Y -AUSENCIA DE RUIDOS RESPIRATORIOS EN EL MISMO LADO, --
CLINICAMENTE SE DIAGNOSTICA COLAPSO PULMONAR POR POSIBLE HE-
MO O PNEUMOTORAX, LO QUE SE COMPRUEBA MEDIANTE LA PLACA DE--
TORAX. EXISTIRAN OTROS CASOS DONDE LA EXPLORACIGN NO PROPOR-
CIONA MUCHOS DATOS , PERO L0OS HALLAZGOS RADIOLOGICOS NOS ---
ALERTARAN DE UNA LESION QUE PUEDE TARD{AMENTE DAR MANIFESTA-
CIONES, EL EXAMEN FISICO DEBERA SIEMPRE INCLUFR EXPLORACION-
NEUROLOGICA Y FONDO DE 0JO.

EN LOS EXAMENES DE LABORATORIO SE INCLUYE SIEMPRE-
BRIOMETRIA HEMATICA. EXAMEN GENERAL DE ORINA, QUIMICA SANGU{-
NEA, TIEMPO DE PROTROMBINA, GRUPO RH. LAS PRUEBAS COMPLETAS-
'DE LA FUNCIGN HEPATICA Y AMILASA SERICA, AYUDARAN EN CONTROL
POSTERIOR, PUES-SERAN UN PARAMETRO DE BASE. ESTO ES DE IN-~-

CALCULABLE VALOR EN AQUELLOS PACIENTES QUE LAS 'MANIFESTACIO-



NES INICIALMENTE NO FUERON CLARAS, PERO POSTERIORMENTE COMO-
EN CASO DE SANGRADO POCO IMPORTANTE PERQ PERSISTENTE, VERE-~
MOS LA DISMINUCION PROGRESIVA EN LAS CIFRAS DE AMILASA SERI-
CA. CUANDO HAY UNA PANCREATITIS POST-TRAUMATICA, O LAS MIS—-
MAS PRUEBAS DE FUNCION HEPATICA CUANDO LA LESION HEPATICA -
ES GRAVE Y SE ASOCIA A COMPLICACIONES POST OPERATORIAS CON--
SEPSIS Y SANGRADO,

, UNA VEZ HOSPITALIZADO EL PACIENTE LA CURVA DE Si6-
NOS VITALES Y CONTROL DE LI@UIDOS, NOS TENDRAN INFORMADOS -~
'DEL ESTADO HEMODINAMICO DEL PACIENTE .

{oMO ES MUY FRECUENTE EL ESTADO DE COMA EN ESTOS--
PACTENTES, ADEMAS DE LA GRAVEDAD DE LOS MISMOS, SIEMPRE SE co
LOCARA AL INGRESO, SONDA NASOGASTRICA, SONDA DE FOLEY Y CATE
TER CENTRAL. UNA VEZ ESTABILIZADOS DEL ESTADC DE SHOCK Y CON
LA RECOPILACION DE DATOS BASE DE INGRESO, PODEMOS PENSAR EN-
TOMAR PLACAS DE TORAX Y ABDOMEN, LAS CUALES SERAN PORTATILES
CUANDO NO SEA POSIBLE TRASLADAR AL PACIENTE A LA SALA DE ~-=
RX. SIEMPRE SERA CONVENIENTE TENER PLACAS SIMPLES DE ABﬁOMEN
DE PIE Y DECUBITO YA QUE CONFIRMARA EL DIAGNGSTICO EN CASOS
COMO RUPTURA DE DIAFRAGMA, AIRE LIBRE EN CAVIDAD POR RUPTU--
RA DE VISCERA HUECA., AIRE EN MEDIASTINO POR LESION ESOFAGI“"
CA, ETC. ,Mwuw»w—~““““ﬁ”§
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4,3 ASOCIACION DE OTRAS LESIONESl

ES DE ESPERAR QUE ESTOS PACIENTES TENGAN OTRAS LE-
SIONES A OTROS GRGANOS INTRA O EXTRA-ABDOMINALES, ADEMAS DE~
LA LESION HEPATICA. Y UN BUEN NOMERO DE ELLOS INGRESAN AL -~
HOSPITAL AL SERVICIO DE URGENCIAS EN ESTADO DE CHOQUE, SE -~
DICE QUE ENTRE UN 25 A 35% Y LA MITAD DE ELLOS FALLECEN EN -
LA PRIMERA ETAPA (Linw v ALDReTEC™LY). GeneraLmENTE TIENEN-~
LESIONES INTRA-ABDOMINALES GRAVES COMO LACERACIGN DE BAZO, -
VASOS INTRA-ABDOMINALES ARTERIALES O VENOSOS, RUPTURA DE ~--
DIAFRAGMA, CONTUSION CEREBRAL O FRACTURAS MULTIPLES DE COS-~
TILLAS Y HUESOS LARGOS. SIENDO LA MORBILIDAD EN RELACION ---
DIRECTA AL NOMERO DE ORGANOS AFECTADOS.

SEGON DiVICENTI CUATRO QUINTAS PARTES DE LAS DE~~~
FUNCIONES INMEDIATAS OCURREN ASOCIADAS CON TRAUMATISMO CRA--
NEOENCEFALICO GRAVE, SIENDO ESTE EL DIRECTAMENTE RESPONSABLE
DE LA DEFUNCION Y SGLO EN UNA QUINTA PARTE CAUSA LA MUERTE -
EL PROBLEMA ABDOMINAL. DE LOS GRGANOS INTRA-ABDOMINALES LE--
SIONADOS SE ENCUENTRAN; EL BAZO EN PRIMER LUGAR, SEGUIDO DEL
HfGADO. INTESTINO., RINON, VEJIGA, COLON. DIAFRAGMA Y OTROS--

mENOS FRECUENTES, (Davis v CHONNS).
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ORGANO No. LESIONES

BAZO 108

HIGADO 72

YEYUNO- ILEON 34

RINON 30

VEJ 64 17

MESENTERIO - 15

COLON DERECHO 10

COLON 1ZQUIERDO 10

PANCREAS 8

DUODENO 7

VESICULA 6

DIAFRAGHA 6 |
.~ ESTOMAGO 6 |

TOTAL 329

TS CON

Fieura No. 5.- ORGANOS LESTONES EN ORDEN DECRECIENTE




EN OTROS CASOS NOS AYUDA A UN DIAGNGSTICO DE PRE--
SUNCION Y ORIENTAN LA SOLICITUD DE OTROS ESTUDIOS MAS ESPE--
CIALIZADOS O CON MEDIO DE CONTRASTE. AUTORES como Davis®, --
ACONSEJAN LA VALORACION ADECUADA DE LAS PLACAS SIMPLES YA =—-
QUE EN UN 25Z ESTAS PUEDEN SER NORMALES A PESAR DE QUE EL --
PACIENTE TENGA DATOS FRANCOS DE IRRITACION PERITONEAL Y EL~-
PROBLEMA ES MAYOR CUANDO EL CUADRO CLINICO NO ES FRANCO, ---
CUANDO SE PRESENTA ESTA DISYUNTIVA LA PUNCION ABDOMINAL ES -

‘DE MUCHA UTILIDAD.

PuNci6N ABDOMINAL.~ E$ UN METODO DIAGNGSTICO DE---
MUCHA UTILIDAD EN UN PACIENTE CON TRAUMATISMO TORACOABDOMI=-
" NAL CERRADO Y SOSPECHA DE LESION EN UN ORGANO INTRA~ABDOMI--
NAL, SIEMPRE SE COMPLETARA CON LAVADO DE LA CAVIDAD PERITO~-
NEAL, EN DIFERENTES SERIES SE REPORTAN RESULTADOS POSITIVOS-
HASTA EN UN 86~897 v en EL 11-147% RESTANTES RESULTADOS NEGA=~
Tivos, EL PORCENTAJE DE FALSOS POSITIVOS Y NEGATIVOS ALCAN--
© ZA APENAS UN 2% (PARVIN®). LOS FALSOS POSITIVOS EN LA MAYO=~
RIA ASOCIADOS A FRACTURAS DE PELVIS O HEMATOMAS RETROPERITO-
NEALES, QUE POR CONTIGUIDAD HACEN POSIBLE EL PASO DE SANGRE-
A LA CAVIDAD PERITONEAL.

LA PUNCION ABDOMINAL ESTA INDICADA EN LOS PACIEN=-
TES EN LOS QUE SE TENGA PUDA O PARA CONFIRMAR UN DIAGNGSTI--
€0 DE sosPECcHA, (oMo SE VERA ES UN METODO SIMPLE., POCO MO-=--



LESTO PARA EL PACIENTE Y CON MUY POCA MORBILIDAD,
LAS SIGUIENTES SON CONTRAINDICACIONES PARA REALT =~
ZAR PUNCION Y LAVADO DE LA CAVIDAD PERITONEAL:

1.~ CirucfAs MOLTIPLES EN EL ABDOMEN

2.~ EMBARAZO AVANZADO

3.~ PACIENTE EN ESTADO CRETICO, CON DATOS DE IRRI-
TACION PERITONEAL FRANCOS

TECNICA.~ LA TECNICA PARA REALIZAR LA PUNCION ABDO-
MINAL MAS COMUNMENTE USADA ES LA QUE SE REALIZA CON UN CATE--
TER DE DIALISIS PERITONEAL RIGIDO, EL TIENE SU TROCAR Y SISTE
MA PARA INFUNDIR LAS SOLUCIONES. EL CATETER SE INTRODUCE POR
UNA PEQUERA INCISION REALIZADA EN LA LINEA MEDIA INFRAUMBILI-
CAL, SE DISECA CON PINZA HASTA LA APONEUROSIS POSTERIOR Y SE-
INTRODUCE EL TROCAR HASTA PERFORAR EL PERITONEO, EN ESTE MO-~-
MENTO SE RETIRA EL TROCAR DEJANDO SOLO EL CATETER QUE SE DIRL
GE HACIA LA FOSA ILIACA IZQUIERDA O AL HIPOGASTRIO,
PREVIAMENTE A LA PUNCION DEBE REALIZARSE EVACUACION
DE LA ORINA PARA EVITAR UNA LESION DE LA VEJIGA. UNA VEZ coLo
CADO EL CATETER SE ASPIRA, EN ALGUNOS CASOS SE OBTIENE DE IN-
MEDIATO SANGRE O L{QUIDO SANGUEINOLENTO, EN ESTE CASO NO TIENE
OBJETO PASAR SOLUCION A LA CAVIDAD PUES EL DIAGNOGSTICO ESTA -
CONFIRMADO. CUANDD NO SE OBTIENE NADA SE INFUNDE SOLUCION SA-
LINA A RAZON DE 20 ML.POR KG. DE PESD O ARBITRARIAMENTE 1000-
CC. EN LOS PACIENTES ADULTOS.



UNA VEZ QUE TERMINA DE ENTRAR LA SOLUCIGN SE INI--
CIA LA EXTRACCION DE LA MISMA, LA CUAL SE COLECTARA EN TRES-
FRASCOS, CON EL FIN DE VALORAR $I LA PUNCION FUE TRAUMATICA,
LO CUAL SE OBSERVA MACROSCOPICAMENTE DE ACUERDO A LA INTENSL
DAD DEL COLOR, QUE SERA MAS ROJO EN EL PRIMER FRASCO, QUE --
EN LOS DOS RESTANTES. EL L!1QUIDO OBTENIDO SE ENVIA AL LABORA
TOR10 PARA DETERMINACION DE AMILASA, YA QUE CIFRAS MAYORES -
ptE 100 U PorR cM. CUBICO SUGIEREN TRAUMA INTESTINAL O PANCREA
TICO,

_ LA PRESENCIA DE BACTERIAS O LEUCOCITOS ABUNDANTES-
INDICAN CONTAMINACION DE LA CAVIDAD SECUNDARIA A PERFORACION
DE VISCERA HUECA,

LA MORBILIDAD ACEPTADA PARA EL PROCEDIMIENTG ES VA
RIABLE EN UN RANGO DE 0.9 A 6% (PErRY Y STRATES)  DENTRO -~
DE LAS COMPLICACIONES SE INCLUYEM LACERACION DE MESENTERIO.-
PERFORACION INTESTINAL, HEMATOMA DE PARED. INFECCIGN DE LA -
HERIDA Y HERNIA POST-INCISIONAL,

EL RESULTADO DE LA PUNCION SE CLASIFICA EN CUATRO-

GRUPOS SEGUN STEVE Y PARVINS.

1.~ QUIRORGICO, CUANDO NO HAY DUDA DE LA POSITIVI-
DAD

2.~ No QUIRURGICO., CUANDO ES NEGATIVO

3.- EQufvoco, CUANDO A PESAR DE SER POSITIVO EN EL
MOMENTO DE LA LAPAROTOMIA NO HAY LESION INTRA-
ABDOMINAL, SOLO RETROPERITONEAL



A-on

Ficura No. 6.- TECNICA DE PUNCION ABDOMINAL, OBSERVESE LA --
POSICION EN DECUBITO DORNAL. CON LAS EXTREMIDADES INFERIORES
FLEX]ONADAS '
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4,- INSIDIOSO} CUANDO EL RESULTADO NO ES FRANCQ =--
Y DEJA DUDA EN CUANTO AL DIAGNOSTICO

0TRO ESTUDIO DIAGNSTICO DE GABINETE ES LA ARTE~~-
RIOGRAFfA DEL TRONCO CELfACO, LA CUAL DEBE REALIZARSE CUAN--—
DO LA PUNCION ABDOMINAL DEJO DUDA Y EL PACIENTE PERSISTE CON
DATOS DE DOLOR ABDOMINAL E IRRITACION PERITONEAL. LA INTER--
PRETACION DEL ESTUDIO DEBERA SIEMPRE SER SUPERVISADA POR UN-
RADIOLOGO CON EXPERIENCIA, TENIENDO ESPECIAL CUIDADO DE VALQ
RAR LA FASE VENOSA, PUES CON RELATIVA FRECUENCIA EL SITIO --
DEL. SANGRADO. SON PEQUENAS VENULAS COMO CAUSANTES DE UN SAN-~
"GRADD INSIDIOSO NO IMPORTANTE. PERO SUFICIENTE PARA DEJAR DU
DA EN CUANTO AL DIAGNOSTICO DE PROBLEMA TRAUMATICO INTRA-AB-
DOMINAL, _

EN LA ACTUALIDAD CONTAMOS TAMBIEN CON LA ULTRASONQ
GRAFTA, OTIL PARA VALORAR SANGRADO INTRA-ABDOMINAL, ESTE ES-
TUDIO TIENE SUS LIMITACIONES PUES PARA EMPEZAR NO SE CUENTA-
CON EL EN TODOS LOS HOSPITALES, O EN EL MOMENTO NECESARIO NO
HAY UNA PERSONA CAPACITADA PARA INTERPRETAR EL ESTUDIO. CuUaAN
DO SE CUENTA CON ULTRASONOGRAF{A LOS RESULTADOS DEBEN ESTAR-'
' APOYADOS POR LOS ESTUDIOS DE ARTERIOGRAFIA Y PUNCION ABDOMI-
NAL. NUNCA SE DEBERA DECIDIR UNA LAPAROTOMIA EN BASE AL ES--
TUDIO ULTRASONOGRAFICO, PUES TIENE PORCENTAJE ELEVADO DE -~
FALSAS POSITIVAS., UN DETALLE IMPORTANTE DE MENCIONAR ES EL -
TIEMPO ADECUADO PARA REALIZAR LA PUNCION ABDOMINAL., YA QUE--



EXISTEN REPORTES DE CASO DONDE SE SOMETIG A UN PACIENTE A -
LA LAPAROTOMIA POR HABER ENCONTRADO AIRE LIBRE EN CAVIDAD,-
EL CUAL SE HABIA INTRODUCIDO DURANTE LA PUNCIGN REALIZADA=-
EN FORMA PRECIPITADA PREVIA AL ESTUDIO RADIOLOGICO, |

EN LAS HERIDAS PENETRANTES. DE ABDOMEN POR ARMA~--
BLANCA O DE FUEGO, LAS FISTULOGRAFIAS TIENEN VALOR EN EL ==
DIAGNGSTICO, CON EL FIN DE VERIFICAR SI HUBO PENETRACION —-
HASTA LA CAVIDAD., ESTE ESTUDIO SE REALIZA MEDIANTE LA LIM--
PIEZA DEL ORIFICIO DE ENTRADA. EN EL CUAL SE COLOCA UN —-=-
INTRACATH, O CATETER PEQUERO, EL CUAL SE FIJA CON UNA JARE-
TA, PARA EVITAR QUE EL MATERIAL DE CONTRASTE SE DERRAME, --
SE 1nvecTA eNTRE 80 v 100 cc DE HYPAQUE MAS UN CENTIMETRO -
DE AZUL DE METILENO HASTA ABOMBAR COMPLETAMENTE LA PIEL, --
DESPUES SE COLOCA AL PACIENTE EN VARIAS POSICIONES Y SE 0B~
SERVA EL DESPLAZAMIENTO DEL MATERIAL SOBRE EL TRAYECTO QUE-
LA LESIGN CAUSO EN LA PARED, CUANDO EL MATERIAL RADIO-OPA--
CO NO PENETRA EN LA CAVIDAD SE DEJA AL PACIENTE 24 HORAS --
EN OBSERVACION Y SI NO HAY DATOS DE IRRITACION PERITONEAL -
PUEDE EGRESARSE, STEICHEN {39) REPORTA DISMINUCION DEL NOME
RO DE LAPAROTOMfA HASTA EN UN 50% MEDIANTE ESTE ESTUDIO,
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6-TRATAMIENTO

6.1 MANEJO PREGPERATORIO

FL MANEJO DE LOS PACIENTES CON LESIONES HEPATICAS
ES CON FRECUENCIA COMPLEJO Y EN TODOS LOS CASOS IMPORTANTE.
POR LO QUE EN DIVERSOS HOSPITALES EXISTEN PROGRAMAS PREESTA
BLECIDOS Y RUTINAS PARA ELLO, AUNQUE EN CIERTAS OCASIONES -
SE TIENE QUE INDIVIDUALIZAR DE ACUERDG A LAS CONDICIONES ~-
'ESPECIALES DE CADA PACIENTE, ES MAS FACIL DE MANEJO CUANDO-
. EXISTEN CONDICIONES PREVIAMENTE ESTABLECIDAS,

{oMO SE HA MENCTONADO EL NUMERC DE PACIENTES QUE-
INGRESAN EN ESTADO DE CHOQUE ES GRANDE., EL CUAL PUEDE SER -
SECUNDARIO AL SANGRADO, DOLOR., PROBLEMA NEUROLOGICO, ETC,--
POR LO QUE SE REQUIERE MONITORIZACION INMEDIATA., COLOCACIGN
DE CATETER DE PRESION VENOSA CENTRAL, SONDA DE FOLEY Y NASQ
GASTRICA, LINEA ARTERIAL. PARA TOMA DE GASES Y MONITORIZA--
T CION DE LA TENSION ARTERIAL., ESTO ULTIMO NO SIEMPRE SE EFEC
TOA A SU INGRESO Y PUEDE LLEVARSE A CABC EN QUIRGFANO DURAN
TE LA LAPAROTOMIA, SI LA LESION ES MUY GRAVE, UNA VEZ CANA~
LIZADA LA VENA SE INICIA: A) REPOSICION DE LIQUIDOS Y SAN=--
GRE: Y B) ADMINISTRACION DE ANTIBIOTICOS, EVITANDO HASTA --
DONDE SEA POSIBLE £L USO DE CUALQUIER MEDICAMENTO O ANESTE-
SICO HEPATOTOXICO,

CUANDO NO ES POSIBLE MEJORAR LAS CIFRAS DE TEN---
SION ARTERIAL, VOLUMEN URINARIO, CIFRAS DE HEMOGLOBINA, A--



LAS FIGURAS 7 Y 8.

Ficura No. 7  SE oBSERVA LA  Frcura No. 8, La ESTERNOTOMIA
INCISION ABDOMINAL MEDIA, EX.  MEDIA PROPORCIONA EXCELENTE EX
TENDIDA A UNA ESTERNOTOMIA-~  POSICION DE LA VENA CAVA, AURL
MED1A | CULA DERECHA E HIGADD




PESAR DE TRANSFUSIONES, PRESORES O SOLUCIONES Y ANTE LA EVL
DENCIA DE ABDOMEN AGUDO POR SANGRADO IMPORTANTE INTRA~ABDO-
MINAL, SE DEBE LLEVAR DE INMEDIATO AL PACIENTE A QUIRGFANC,
YA QUE EN OCASIONES E£L SANGRADO ES TAN IMPORTANTE QUE NO ~~
ES SUFICIENTE EL VOLUMEN TRANSFUNDIDO PARA COMPENSAR EL -~~~
VOLUMEN PERDIDO. COMO EN LAS LESIONES DE VENA CAVA, VASQS -~
MESENTERICOS, HILIO ESPLENICO, o LEsIongEs Tipo V o VI DEL--
HIGADO, LAS CUALES SOLO SE CONTROLAN A CIELO ABIERTO, ~=~-~
Donnovan v ALbReTe /™I £n sus ser1Es DE PACIENTES MANEJA-
DOS ESTAN DE ACUERDO QUE APROXIMADAMENTE EL /07 DE LOS pA--
T CIENTES CON LESION HEPATICA PRESENTAN LACERACIONES DEL TIPO
[. 11 v III, Que NO REQUIEREN MAS QUE HEMOSTASIA Y DRENAJE,
. En LA PREPARACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE. SE DEBE IN~---
CLUfR SIEMPRE TRICOTOMIA DE TORAX, YA QUE EN DETERMINADC MO
MENTO SE PUEDE HACER NECESARIO PROLONGAR LA INCISION SOBRE-
EL ESTERNON,

6.2 MANEJO QUIRURGICO

SE ACEPTA COMO VIA DE ABORDAJE UNA INCISION MEDIA
0 SUBCOSTAL DERECHA. CUANDO SUPONEMOS LESION WEPATICA. La -
PRIMERA PROPORCIONA ACCESO EXCELENTE A LA YENA CAVA INFERIOR,
VENAS HEPATICAS, ETC, Y ES DE UTILIDAD CUANDO ADEMAS HAY LE
SIGN A OTROS ORGANOS., YA QUE SE PROLONGA HACIA ARRIBA PARA-
UNA ESTERNOTOMIA MEDIA, LO QUE EVITA CORTAR EL DIAFRAGMA Y-
'ABRIR LA CAVIDAD PLEURAL, ESTO SE ILUSTRA PERFECTAMENTE EN-

FIG. 7y 8



UNA VEZ ABIERTA LA CAVIDAD TIENE PREFERENCIA EL-~-
SANGRADO, EL CUAL SE IDENTIFICA RAPICAMENTE Y UNA VEZ LOCA-~
LIZADO Y CONTROLADO, SE REALIZA UNA REVISION DEL RESTO DE--
LA CAVIDAD, PARA IDENTIFICAR POSIBLES LESIONES A OTROS GRGA
NOS A OTROS SITIOS DE HIGADO. ESTA MANIOBRA INCLUYE CASI -~
SIEMPRE LA SECCION DE LOS LIGAMENTOS REDONDO, FALCIFORME O-
TRIANGULAR O TODOS. AL TERMINAR ESTA REVISION, EL CIRUJANO~
DEBE TENER CLASIFICADA LA LESION Y TRAZADO EL PLAN TERAPEU-
TICO DE ACUERDO A ELLA, EL CONOCIMIENTO DE LA ANATOMIA, CIR
CULACION. ARTERIAL, VENOSA Y DEL SISTEMA BILIAR ES BASICO,~-
YA QUE ESTO NOS TENDRA SIEMPRE ALERTAS ACERCA DE LAS MAL-~
FORMACIONES VASCULARES, QUE COMO SABEMOS SON MUY FRECUENTES
EN EL MILIO HEPATICG Y DEBERAN ESTAR SIEMPRE EN NUESTRA ---
MENTE EN EL MOMENTO DE LA DISECCION.

S1STEMA VENOSO,- EL SISTEMA PORTA SE DISTRIBUYE -
DENTRO DEL HIGADO A PARTIR DE LA VENA PORTA, LA CUAL SE =--
FORMA POR LA MESENTERICA SUPERIOR, ESPLENICA Y MESENTERICA-
INFERIOR BASICAMENTE; YA DENTRO DEL H{GADO SE BIFURCA DES=-
PUES DE UN CORTO SEGMENTO EXTRAHEPATICO, DANDO DOS RAMAS -~
PRINCIPALES, DERECHA E IZQUIERDA Y ESTAS A SU VEZ DARAN RA-
MAS ANTERIORES Y POSTERTORES, EN LA FIGURA No, 9 SE ILUSTRA
CLARAMENTE LA DISTRIBUCION VENOSA,
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CIRCULACION ARTERIAL,- (OMO SABEMOS LAS ANOMA-~-
LIAS ANATOMICAS MAS COMUNES SON PRECISAMENTE LAS DEL §1S-
TEMA ARTERIAL A DIFERENCIA DEL VENOSO QUE ES MUY CONSTAN-
TE, EN LAS OPERACIONES ELECTIVAS DEL HIGADO SIEMPRE CON--
TAREMOS CON UNA ARTERIOGRAFIA HEPATICA Y DE ANTEMANO PO-~
DREMOS CONOCER ALGUNA ANOMALIA, DESVENTAJA QUE TENDREMOS-
EN LAS CIRUGIAS DE URGENCIA.

LA ARTERIA HEPATICA COMON USUALMENTE SALE DE LA-
PORCION MAS ALTA DEL TRONCO Y LUEGO SE ENCUENTRA EN POSI-
C1ON TRANSVERSA AL CONDUCTO BILIAR Y ANTERIOR A LA VENA--
PORTA, LA DIVISION EN DERECHA E IZQUIERDA ES VARIABLE -~

39 EN 200 DISECCIONES DEL-

A LO LARGC DE SU CURSO. MICHELS
HI1.10 HEPATICO ENCONTRO QUE EN 551 DE LOS PACIENTES, LA--
ARTERIA HEPATICA NACE DE LA PORCION MAS ALTA DEL TRONCO--
CELIACO, EL 22% DE LA SANGRE ARTERIAL PROVIENE DE LA AR~
TERTA GASTRICA 1ZQUIERDA QUE BASICAMENTE IRRIGA EL LOBU-~
L0 1zauierpo, Un 237 PROVIENE DE DIFERENTES RAMAS DE LA--
MESENTERICA SUPERIOR Y GASTRODUODENAL. QUE DAN RAMAS AL -
1.OBULO DERECHC DIRECTAMENTE Y ALGUNAS AL IZQUIERDO. EN -*
LA SIGUIENTE FIGURA SE ESQUEMATIZAN ALGUNAS DE LAS POSI--

BLES ALTERACIONES ARTERIALES,
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Fieura No, 10,- VARIACIONES ARTERIALES MAS FRECUENTES.~
AH, ARTERIA HEPATICA, AE ARTERIA ESPLENICA, AGD ARTERIA-
GASTRODUODENAL. AHD ARTERIA HEPATICA DERECHA, AHI ARTE-~
RIA HEPATICA 1ZQUIERDA, AHM ARTERIA HEPATICA MEDIA. C Cg
LEDOCO |
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DRENAJEiyEuoso.- A DIFERENCIA DEL SISTEMA PORTA,--
ARTERIAL Y BILIAR QUE ANATOMICAMENTE SIGUEN UNA DISTRIBUCION
SEQMENTAREA‘. EL SISTEMA VENOSO HEPATICO TIENE RAMAS ENTRELAZA
DAS DE TODOS LOS SISTEMAS, CONFUNDIENDO LA ANTOMIA LOBAR, EL
SISTEMA VENOSO DRENA A TRAVES DE UN SISTEMA DE VALVULAS, SE-
ORIGINA DE UNA VENA CENTRAL LOBULILLAR MASTA TERMINAR EN LA-
VENA CAVA INFERIOR.

VERA CaVa IN#BalOR

VEdA HEFYICA

Bis0d Golali VENs HEFATLCA. .

Vaia-HEP=PICA
T2 IEND o

silad SEGHANYARTLS
. ANTARTORLS .

Vila: HEratICa
sl L

Feg. Medinl [ Sesmento Laterzl.
e PeaiGHO, LUBULU LU,

Figura No., 11.- MuESTRA LA DISTRIBUCION DE LAS VENAS HEPATICAS,
NOTESE QUE LA DISTRIBUCIGN NO SIGUE LA ANATOMIA LOBAR ¥ SEGMEN-
TARLA
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LAS VENAS MEPATICAS MAYORES, QUIRURGICAMENTE, SON
MUY IMPORTANTES YA QUE CADA UNA DRENA UN LOBULO COMPLETO Y-
CUANDO SE LESIONA PRODUCE SANGRADO MUY IMPORTANTE. LA VENA-
HEPATICA MEDIA Y LA VENA HEPATICA [ZQUIERDA FORMAN UN TRON-
'CO COMON CORTO Y ES LLAMADA TAMBIEN GRAN VENA HEPATICA QUE-
JUNTO CON LA VENA DEL LOBULO CAUDADO Y LA VENA DEL LOBULO -
DERECHO FORMA LA VENA CAVA INFERIOR. EN ESTA REVISION DE LA
ANATOMIA, EN FORMA GRUESA HEMOS OBSERVADO COMO CADA RAMA -~
DE ARTERIA. VENA PORTA Y CONDUCTO BILIAR, MARCAN EL LIMITE-~

. .. DE UN SEGMENTO 0 LOBULO, HECHO QUE SERA IMPORTANTE EN EL -~

MOMENTO DE LA RESECCféN.

6.2 MANEJO QUIRURGICO DE ACUERDO AL TIPO DE LESION

LESTON Trpo .- EN ESTA LESION EL SANGRADO DEL Hi
GADO ES MINIMO O EN EL MOMENTO DE LA LAPAROTOMIA NO EXISTE,
CUANDO EL SANGRADO PEQUENO PERSISTE, SE COLOCA UN PUNTO EN-
U CON MATERIAL ABSORBIBLE Y SE DEJA UN DRENAJE DE PENROSE--
. CERCA DE LA LESION, ‘

LEs16n Tipo I1.- CUANDO LA HEMORRAGIA ES SIGNIFL
CATIVA, LOS PUNTOS SIMPLES 0 EN U, PUEDEN SER INSUFICIEN---
TES, POR LO QUE SE PUEDE REQUERIR EL USO DE MATERIAL TIPO -
GELFOAN O SUBSTANCIAS HEMOSTATICAS EN SPRAY. ANTES DE CE---
RRAR LA CAVIDAD SE DEJAN DRENAJES ADECUADOS, CASI SIEMPRE--



ES SUFICIENTE EL USO DE PENROSE,

LEs1ON TiPo IEI.~ Los HEMATOMAS INTRAPARENQUIMA-
TOS0S PEQUENOS CON CAPSULA DE GLISSON {NTEGRA, PUEDEN DEJAR
SE ASI Y COLOCAR DRENAJES, AUNQUE SIEMPRE ES MAS SEGURO ---
DEJAR UNA SONDA DE CAUCHO BLANDA DENTRO DEL MISMO HEMATOMA,
HAY AUTORES QUE NO RECOMIENDAN ESTO (LTIMO. PORQUE EXISTE--
EL PELIGRO DE LESIONAR CON LA MISMA SONDA AL HicADO, PorR --
DICHO MOTIVO LOS HEMATOMAS MAYORES DE 5 CM, DE DIAMETRO, —-
SE DEBEN ABRIR Y TRATARSE COMO LESIONES DE Tiro IV,

Lesi6n T1P0 V.~ [ESTAS LESIONES SIEMPRE TIENEN--
SECCION DE ARTERIA. VENA Y CONDUCTO BILIAR. Asf como paflo -
PARENQUIMATOSO, EL CUAL DEBE DEBRIDARSE. QUITANDO TODO ~---
EL TEJIDO LESIONADO Y HACIENDO HEMOSTASIA POR SEPARADO DE -
CADA PUNTO SANGRANTE. SI ES POSIBLE., SE TRATA DE AFRONTAR--
£0S BORDES DE LA LESION, PARA LO CUAL ES UTIL EL 4SO DE =~~~
GELFOAN EN FORMA DE COLCHON O USANDO UN SEGMENTO DE EPIPLON
MAYOR. EL DRENAJE SE HACE POR MEDIO DE TUBOS BLANDOS DE GO-
MA Y SONDAS DE CAUCHO.

LEsION Treo V.- SON LACERACIONES GRANDES, CON LE
SION DE ARTERIA., VENA PORTA O CONDUCTO BILIAR IMPORTANTE., -
ADEMAS_DE GRAN CANTIDAD DE TEJIDO LESIONADO. EL CUAL NO ES-



SUSCEPTIBLE DE SER TRATADC COMO UNA LESIGN TIPo IV, 0 SEA -
CON DEBRIDACION, ESTA LESION SIEMPRE AMERITA RESECCION ANA-
TOMICA O NO ANATOMICA DEL PARENQUIMA HEPATICO, LA RESECCION
SE INICIA UNA VEZ QUE EL SANGRADO SE HA CONTROLADO. LG CUAL
SE PUEDE LOGRAR MEDIANTE LA MANIOBRA DE PRINGLE, QUE CONSIS
TE EN OCLUSION DIGITAL O CON UNA PINZA VASCULAR DEL HILIO-~
HEPATICO COMO SE MUESTRA EN LA Ficura No, 12

TRSIS CON
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Ficura No. 12.- MUESTRA LA MANIOBRA DE PRINGLE POR MEDIO =
DE UN CLAMP VASCULAR



ESTA MANIOBRA ES (TIL CUANDO EL SANGRADO IMPORTANTE DIFICUL
TA LA DISECCION, EXISTE OTRA MANIOBRA DESCRITA POR w———-=-

25, LA CUAL SE REAL.IZA DESPUES DE AMPLIAR LA INCI-

SCHoRROCK
SION SOBRE EL ESTERNON Y CONSISTE EN CANULAR LA VENA CAVA -
INFERIOR A TRAVES DE LA AURICULA DERECHA, DE LA SIGUIENTE~-
MANERA:

lo.~ SE LOCALIZA LA VENA CAVA INFERIOR Y LA AU--~
RICULA DERECHA, SOBRE LA CUAL SE REALIZA UNA INCISION Y SE-
INTRODUCE UNA CANULA DE INTUBACION OROTRAQUEAL, QUE SE PA-~
SA DENTRO DE LA VENA CAVA INFERIOR, HASTA $U PORCION INFRA-
HEPATICA Y POR ARRIBA DE LAS VENAS RENALES, UNA VEZ EN DI~-
CHO SITIO SE INFLA EL GLOBO, DE MANERA QUE LA SONDA QUEDE -
ANCLADA, '

20.~ SE COLOCAN DOS LIGADURAS SOBRE LA VENA CAVA-
QUE YA TiENﬁ DENTRO LA CANULA, UNA EN LA PORCIGN SUPRAHEPA-
TICA Y OTRA EN LA PORCION INFRAHEPATICA, LAS LIGADURAS SE -
APRIETAN, LOGRANDO AS{ QUE EL FLUJO LLEGUE DIRECTAMENTE A -
LA AURFCULA DERECHA A TRAVES DE LA CANULA. QUE TIENE EN LA-
PORCION INTRA-AURICULAR UNOS ORIFICIOS. POR LOS CUALES LLE-
GA LA SANGRE,

36.~ EN LA PORCION QUE QUEDA FUERA DE LA AURfCU--
LA SE PUEDE TRANSFUNDIR SANGRE O SOLUCIONES RAPIDAMENTE ---
' PARA MANTENER EL VOLUMEN, CUANDO ESTO NO ES NECESARIO, ESTA
PORCIGN DE LA CANULA SE MANTIENE CERRADA MIENTRAS SE REALI-



ZA LA RESECCION, TODO ESTE PROCEDIMIENTO DE CANULACION DE -
LA VENA CAVA SE ILUSTRA EN LA Ficura 13.

TESLS CON
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Ficura No. I3.- Es LA CANULACION DE LA VENA CAVA INFERIOR.-
POR MEDIO DE UNA SONDA OROTRAQUEAL INTRODUCIDA POR LA AY=--
RICULA DERECHA Y LLEVADA HASTA LA PORCION [NFRAHEPATICA., OB
SERVE CON DETALLE LOS ORIFICIOS INTRA-AURICULARES Y LAS L]~
GADURAS EN LA PORCION INFRA Y SUPRA HEPATICAS



Go.~ AL MISMO TIEMPO DE CANULAR SE INICIA HIPO~~-
TERMIA DEL PACIENTE., LO CUAL SE LOGRA IRRIGANDO SOLUCION --
SALINA HELADA DENTRO DE LA CAVIDAD PERITONEAL Y BOLSAS DE--
HIELO EN LA SUPERFICIE CORPORAL DEL PACIENTE, LA TEMPERATU-
RA SE OBSERVA A TRAVES DE UN TERMOMETRO INTRAESOFAGICO CON-
SIDERANDO COMO TEMPERATURA IDEAL ENTRE 30 v 32 GRADOS,

S0,+ EN ESTE MOMENTO EL PACIENTE DEBE CONTAR CON-
UNA LINEA ARTERIAL PARA TOMA DE GASES Y REPOSICION DE BICAR
BONATO DE SODIO DE ACUERDO A SUS REQUERIMIENTOS. SE PROTE--
GE TAMBIEN DEL DANO CELULAR CON METILPREDNISOLONA A RAZON ~
DE 30-40MGS POR K6 DE PESO INYECTADA EN BOLOS,

0.~ LA DISECCIGN DEL HILIO SE INICIA DESPUES DE-
SECCIONAR LOS LIGAMENTOS CORRESPONDIENTES AL sEGMENTo 0 L6~
BULO AFECTADO, SIENDO OPORTUNO EN ESTE MOMENTO REALIZAR UNA
COLANGIOGRAFfA TRANSOPERATORIA, CON EL FIN DE IDENTIFICAR -
PLENAMENTE LESIONES INTRA-PARENQUIMATOSAS DE LOS CONDUCTOS- |
BILIARES QUE NO PUEDEN VALORARSE DESDE LA SUPERFICIE DEL -~
HIGADO. LA LIGADURA DE LOS ELEMENTOS VASCULARES CORRESPON--
DIENTES, VA SEGUIDA DE RESECCION DEL SEGMENTO AFECTADG, PA-
RA LA LABECTOMIA DERECHA SE CORTA EN DIRECCION CEFALICA A -
LO LARGO DE LA SUPERFICIE ANTERIOR Y LATERAL DE LA VENA -=-
CAVA INFERIOR, EN DONDE ENCONTRAREMOS LA VENA HEPATICA DE--
RECHA, LA VENA HEPATICA IZQUIERDA SE ENCUENTRA JUSTO A LA -
IZQUIERDA DEL LIGAMENTO TRIANGULAR. EN FORMA ASCENDENTE -~-
HASTA LA CAVA.



70.- LA DIVISION DEL PARENQUINA HEPATICO DESPUES

DE UNA INCISION SOBRE LA CAPSULA DE GLISSON SE REALIZA EN-

FORMA DIGITAL Y SE REALIZA HEMOSTASIA LIGANDO POR SEPARA-~-

DO CADA UNO DE LOS VASOS O CONDUCTOS BILIARES SANGRANTES,

80.~ POoR ULTIMO EL DRENAJE DE LA CAVIDAD SE REA-

LIZA SIEMPRE CON TUBGS RIGIDOS DE CAUCHO Y PENROSE, DEJAN-

DO LOS PRIMEROS A SUCCION CONTENUA, UN Tuso EN T SE COLOCA

RA - SIEMPRE EN EL COLEDOCO, CON EL FIN DE TENER CONTROLADA

LA VIA BILIAR EN CASO DE FISTULAS BILIARES. HEMOBILIA. IC-

TERICIA, ETC,

| 90,~ LLEGADO EL MOMENTO DE RETIRAR LA HIPOTERMIA

Y LA ISQUEMIA EL SOPORTE DE LA FUNCION HEPATICA SE REALIZA

POR MEDIO DE ADMINISTRACION DE SOLUCION GLUCOSADA AL 107,-

ALBOMINA HUMANA AL 5% v vITAMINA K, ADEMAS CLARO DEL ANTI-

BIOTICO USADO EN EL PREOPERATORIO., CUIDANDO QUE SEA DE AM-

PLIO ESPECTRO Y NO HEPATOTOXICO.

100.~ CUANDO SE HA RETIRADO LA CANULA DE LA VENA

CAVA SE PROCEDE AL CTERRE DE LA PARED SIN OLVIDAR NUNCA EL

EQUILIBRIO ACIDO-BASE DEL PACIENTE, EL CUAL PASARA A LA---
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS INTUBADG,

Leston Tiro VI~ SoN LESIONES MAS GRAVES Y SIEM-
PRE ESTARAN ASOCIADAS CON LACERACIGN DE VENAS RETROHEPATI-
CAS, CAVA INFEF?EOR_O PORTA., DgSGRACIADAMENTE SCN POCOS LOS
PACIENTES QUE LLEGAN VIVOS AL QUIROFANO CON ESTA LESION, -
PERO EL TRATAMIENTO ES BASICAMENTE EL MISMO QUE LAS LES[O-



NES DE TIPO V MAS LA REPARACION DEL VASO AFECTADO. EN AERMI
NOS GENERALES SE ACEPTA QUE LA LOBECTOMIA HEPATICA QUEDA --
RESERVADA PARA LESIONES QUE AFECTAN UNA PORCION MUY GRANDE-
DE TEJIDO Y DIFICULTAN LA SIMPLE DEBRIDACIQN,‘TAMBIEN SE EM
PLEA CUANDO HAY MULTIPLES FRACTURAS DEL LOBULO. EXISTEN =--
DOS INDICACIONES FORMALES PARA LA LoBeCTOMia: 1A, Es ia -
MAS COMUN (DONNOVAN7) Y ES CAUSADA POR DESVITALIZACION EX--
TENSA DE UN LOBULO POR UNA O MOLTIPLES FRACTURAS. LA 2a, ~--
ES CUANDO HAY LESION DE UNA VENA HEPATICA MAYOR, QUE NO ES-
SUSCEPTIBLE DE REPARACION Y TIENE QUE LIGARSE  DEBE REALI-~
ZARSE ENTONCES LA LOBECTOM{A PORQUE AL DEJAR UN SEGMENTO ~-
CON POBRE DRENAJE VENOSO ES MAS FACIL LA INFECCION, LA ~=--
LESION DE LA VENA CAVA O VENAS RETROHEPATICAS DEBE TRATAR-~
SE DE REPARAR MEDIANTE LA TECNICA DE AISLAMIENTO HEPATICO,-
DESCRITA ANTERIORMENTE. A TRAVES DE LA CANULACION DE LA VE-
NA CAVA INFERIOR,

CUANDO LAS LESIONES DE LOS GRANDES VASOS SE LI~~-
MITAN A PEQUENO HEMATOMA, SE RECOMIENDA NO REMOVERLO, SOLO-
CUANDD SON MAYORES DE 1 CM. DE DIAMETRO,
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CAVIDAD Y SONDA [



¥

L | s con
“ - [BALA DR Omgey

S1 HAY PERDIDA DE LOS EXTREMOS DE LOS VASOS Y NO--
PUEDEN APROXIMARSE DESPUES DEL MAXIMO DE LIBERACION PROXIMAL
Y DISTAL. LA MANIOBRA DE KOCHER EN DUODENO, PUEDE PROPORCIO~
NAR LA LONGITUD NECESARIA O DISMINUIR LA TENSION DE LA ANAS-
TOMOSIS. SI A PESAR DE ESTO LOS EXTREMOS DE LOS VASOS NO PUE
DEN APROXIMARSE,CON SEGURIDAD DEBERA UTILiZARSE UN INJERTO--
VENOSO, LA LIGADURA DE LA VENA PORTA ES UN INTENTO DESESPE~-
RADO PARA CONTROILAR EI SANGRADO Y ES COMPATIBLE CON LA VI=—=
DA, PERC PUEDE RESULTAR DESASTROSC A CORTO PLAZO SI SE ASO-—
CIA A LIGADURA DE LA ARTERIA HEPATICA, -

LIGADURA DE LA ARTERIA HEPATICA,- Es oTra FORMA ==
DE TRATAMIENTO EN LESLONES GRAVES, CUANDO EL SANGRADO ES IM-
PORTANTE, ES DEFINITIVAMENTE COMPATIBLE CON LA VIDA SOBRE ~-
TODO SI SE REALIZA PROXIMAL A LA ARTERIA GASTRODUODENAL,

PoSTERIOR A LA LIGADURA SE PRODUCE NECROSIS FOCAL-
CON REGENERACION POSTERIOR DEL TEJIDO. COMO SE HA DEMOSTRADO
EN ESTUDIOS POSTERIORES DE LOS PACIENTES MEDIANTE GAMAGRAMAS

Y ARTERIOGRAFiAS. AUTORES COMO FLINTZq

ACONSEJAN LA VALORA-~
CION ADECUADA, YA QUE SE REPORTA HASTA UN I47 DE LA INEFECTL
VIDAD EN LA LIGADURA DEBIDO A SANGRADO DE VENAS RETROHEPATI-
CAS., QUE NO SE RESUELVE CON LA LIGADURA DE LA ARTERIA HEPATL
CA. LA CUAL SE REALIZARA DESPUES DE VERIFICAR EL SITIO DE -~

SANGRADC .,




LA REPARACION DEL CONDUCTO BILIAR LESIONADO SE REA
LIZA MEDIANTE ANASTOMOSIS TERMINO~TERMINAL SOBRE UNA SONDA-~
EN T. Los BORDES PERMITEN UNA SUTURA SIN TENSION, CUANDO ES-
TO NO SE LOGRA A PESAR DE MANIOBRA DE KOCHER LA COLEDOCO-YE-
yuNosTOMIA EN Y DE Roux SIEMPRE ESTA INDICADA.

CuAnDO HAY LESIGN IMPORTANTE A DUODENO O PANCREAS.
LA PANCREATODUODENECTOMEA REPRESENTA "'EL METODO MAS SEGURD ~-
DE DEBRIDACION Y HEMOSTASIA, ANTES DE REALIZAR ESTE PROCEDI-
MIENTO DEBERA ASEGURARSE EL ABASTECIMIENTO SANGUINEO DE CON-
DUCTOS BILIARES Y DUODENO, DE LO CONTRARIO A PESAR DE LA CI-
RUGIA HEROICA NO SE RESOLVERA EL PROBLEMA DEL PACIKENTE,

6.3 MANEJO PGST-OPERATORIO
EL MANEJO POST-OPERATORIO SE REALIZARA SIEMPRE EN-
LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS, PUES LAS COMPLICACIONES --
METABOLICAS Y RESPIRATORIAS SE PRESENTAN DESDE EL POST OPERA
TORIO INMEDIATO Y DE SU MANEJO EN FORMA TEMPRANA DEPENDE ===
LA PROGRESION DE LAS MISMAS,
LAS COMPLICACIONES MAS FRECUENTES SON:
" A) METABOLICAS
B) RESPIRATORIAS
C) INFECCIONES
D) SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO Y ALTERACIONES DE --
FUNCION HEPATICA ‘
E) OTRAS



A) COMPLICACIONES METABGLICAS.~ SE PRESENTAN EN LA
FASE TEMPRANA Y SON SECUNDARIAS A RESECCION HEPATICA GRANDE-
Y BASICAMENTE INCLUYE HIPOGLICEMIA, LA CUAL SE PRESENTA EN-=
LAS PRIMERAS 4BHRS Y DEBE MANEJARSE EN BASE DE SOLUCIONES ~~
6LUCOSADAS AL 107% DURANTE LAS PRIMERAS /2 HORAS., SE RECOMIEN
DA EL USO DE ESTA SOLUCION A PESAR DE NO HABER MANIFESTACIO-
NES DE HIPOGLICEMIA, LA HIPOALBUMINEMIA SE PRESENTA TAMBIEN-
DESPUES DE 48 HRS, DE POST OPERACTORIO Y SUELE AGRAVARSE ---
"CON LOS DIAS., SE CORRIGE CON ADMINISTRACION DE ALBUMINA CON
CENTRADA POBRE EN SAL DESDE EL POST OPERATORIO INWEDIATO. --
OTRA COMPLICACION FRECUENTE ES LA HEMORRAGIA TEMPRANA DEBIDA
A LA ADMINISTRACION DE GRANDES CANTIDADES DE SANGRE DE BAN--
CO Y A DISMINUCION DE PROTROMBINA Y FIBRINOGENO, EL TRATA---
mléNTo CONSISTE EN ADMINISTRACION DE VITAMINA K ¥ CONCENTRA-
DOS DE SANGRE TOTAL RECIENTEMENTE OBTENIDA.

LA DEBRIDACION CUIDADOSA. BEMOSTASIA COMPULSIVA, -
SUTURA METICULOSA DE CONDUCTOS BILIARES LESIONADOS, DRENAJE-
ADECUADC DE LAS HERIDAS Y AUSENCIA HASTA DONDE SEA POSIBLE -~
DE MATERIALES EXTRANOS PARA HACER HEMOSTASIA, PROPICIARAN --
EVOLUCION POST OPERATORIA ADECUADA. LIBRE DE. INFECCIONES, -~
HEMORRAGIAS, FISTULAS BILIARES, ETC. Y AUNQUE ESTA SITUACION
" IDEAL NO SIEMPRE ES LA REALIDAD, SIEMPRE EXISTIRAN COMPLICA--
CIONES SERIAS coOMO EL PULMON DE CHOQUE 0 PULMON HOMEDO.

[ TS con |
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B) Putm6N DE CHOQUE.- LA FISIOPATOLOGIA DE ESTE --
'sucsso SE INICIA EN EL MOMENTO DE LA AGRESION, SE CONTINGA--
CON UN MANEJO POCO ADECUADO 0 A DESTIEMPO EN gL PREGPERATO-~
RIO Y TRANSOPERATORIO. LA PRIMERA FASE LLAMADA DE AGRESION,~
SE CARACTERIZA POR RESPUESTA ADECUADA A LA REPOSICION DE Li-
QUIDOS Y SANGRE, LO CUAL SE MANIFIESTA POR BUENA PERFUSION A
ORGANOS VITALES COMO EL CORAZON, EL CUAL MANTENDRA VOLUMEN--
 cARDfAco POR MINUTO, NORMAL. EL PATRON RESPIRATORIO PRESENTA
. POCA ALTERACION, MANIFESTADA COMO ALCALOSIS MIXTA MODERADA.-
EL VOLUMEN URINARIO ES NORMAL. ESTE PERfODO DE APARENTE REA-
NIMACION CONDUGE AL SEGUNDO LLAMADO TAMBIEN INTERVALO LIBRE:
EL' CUAL APARECE 36 HRS DESPUES DEL TRAUMATISMO Y EN EL SUR--
GEN FUTURAS ALTERACIONES RESPIRATORIAS, CLINICAMENTE MANIFES
TADAS COMO HIPERVENTILACION ESPONTANEA, CON TENSION DE ANHI-
DRIDO. CARBONICO MENOR DE 30 mMMHG, RADIOLOGICAMENTE APARECEN-
INFILTRADOS MUY FINOS, A MEDIDA QUE EL PROCESO EVOLUCIONA SE
OBSERVA CIANOSIS, HIPERVENTILACION E HIPERCAPNEA SEVERA Y-~
ES MOMENTO EN QUE EL PACIENTE PASA A LA TERCERA FASE 0 DE ~-
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA PROGRESIVA, EN ESTA FASE PREDOMI-
NA EL PASO DE SANGRE AL PULMON, SIN QUE SE HAYA OXIGENADO,--
LA PRUEBA DE TOLERANCIA AL OXIGENO SERA SIEMPRE MENOR DE ~-==
55%, RESPIRANDO AIRE AMBIENTE, LA PRUEBA DE TOLERANCIA AL --
OX{GENO ES LA RELACION ENTRE EL OXIGENO INHALADC Y LA TEN==-
SION ARTERIAL DE OXfGEND, CUYO VALOR NORﬁAL ES DE 65-70%, --
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CON AIRE AMBIENTE., RADIOLOGICAMENTE HAY ACENTUACION DEL IN-
FILTRADO.
| ~ EL mECANISMO FISIOPATOLOGICO QUE HACE POSIBLE EL~-
PASO DE 50~707 DEL VOLUMEN CARDIACO A TRAVES DE LOS PULMO--
NES SIN OXIGENARSE SE EXPLICA POR LA SIGUIENTE SECUENCIA DE
" EVENTOS, |

'A) EN PRIMER LUGAR. HAY APARICION DE ATELECTASIAS,
LO QUE PERMITE QUE LA SANGRE QUE PERFUNDE ESTAS ZONAS, RE--
GRESE AL CORAZON 1ZQUIERDO CON LA MISMA CONCENTRACION DE-—-
OX{GENO CON QUE INGRESO AL PULMON, AL MEZCLARSE CON LA SAN-
GRE ARTERIAL. DISMINUYE LA TENSION DE OX{GENO

B) EN SEGUNDO LUGAR. EL EDEMA ALVEOLAR O INTERSTL
CIAL SECUNDARIO A RETENCION DE SECRESIONES. ACTUA DEL MISMO
MODO QUE LAS ATELECTASIAS, AGRAVANDO EL PROCESO,

) EN TERCER LUGAR, OTRAS ALTERACIONES EN LA CIR-
CULACION GENERAL, COMO APARICION DE CORTOS CIRCUITOS ARTE-~
R10-VENOSOS PERIFERICOS, DEFECTO MORFOLOGICO DE LOS ERITRO~
CITOS, DESTRUCCION DE LOS MISMOS Y ALTERACION DEL TRANSITO,
OCASIONA PATOLOGIA EN LA CURVA DE DISOCIACION DE LA HEMO—~-
GLOBINA, AGRAVANDO CON ELLO LA HIPOXIA.

LA RECUPERACION DEL PACIENTE EN LA TERCERA FASE--
ES POSIBLE, SI SE LE BRINDA REANIMACION RESPIRATORIA CORREC
TA. MEDIANTE VENTILADOR DE VOLUMEN Y MANEJO DEL EQUILIBRIO-~
ACIDO-BASE. '
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LA CUARTA FASE O TERMINAL, MANIFIESTA POR HIPER-—-
CAPNEA GRAVE, DANO A OTROS GRGANOS COMO RIﬁéN, OCASIONA oLI-
GURIA, HIPOTENSION, LACTOACIDOSIS SECUNDARIA, LO CUAL ES DE-
BIDO A QUE LA OXIGENACION SE HACE PROGRESIVAMENTE REFRACTA--
RIA, A CUALQUIER INTENTO DE ELEVAR LA TENSION DE OxiGENO Y A
UN AUMENTO DE LOS CORTO-CIRCUITOS PULMONARES, LA COMBINACION
DE- ACIDOSIS MIXTA Y ANOXIA PRODUCEN ASISTOLIA REFRACTARIA --
A CUALQUIERA MANIOBRA,

¢} INFECCIONES,~ LA SEPSIS JUNTO CON EL PULMON ~-—-
DE CHOQUE Y EL SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO, SON LAS COMPLICA-
CIONES QUE MAYOR MORTALIDAD CAUSAN, ALDRETE Y Lucas d4-31)__
CONSIDERAN LA MORTALIDAD POR ESTAS CAUSAS ENTRE EL 20 v 227,
LA SEPSIS INICIALMENTE CON AFECCION DE UN SOLO ORGANO, QUE--
BIEN PUEDE SER LA HERIDA INFECTADA O NEUMONITIS SECUNDARIA A
RETENCION DE SECRESIONES, ESTA FAVORECIDA POR LA PRESENCIA -
DE CIERTOS FACTORES COMO DESHIDRATACION, ESTADO DE CHOQUE, -
DESNUTRICION, ANEMIA, EDAD AVANZADA, DURACION DE INTERVEN---
'CIGN, DURACION DE LA HGSPITALizACION. NUMERO DE ORGANQS ===~
AFECTADOS, ETC. A PARTIR DE CUALQUIER FOCO DE INFECCIONES SE
DISEMINARA POR VIA HEMATICA O LINFATICA. OCASIONANDO UNA SEP
TICEMIA., ACTUALMENTE LOS GERMENES MAS COMUNMENTE AISLADOS -~
HAN SI1DO GRAMNEGATIVOS. ESTOS LIBERAN UNA ENDOTOXINA CAUSAN-
TE DE LOS ACONTECIMIENTOS DE SOCK SEPTICO Y MUERTE. POR OTRO
LADO LA FORMACION DE TRIFOSFATO DE ADENOSINA DISMINUYE Y ---
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ESTO OCASIONA ALTERACION DE LA COAGULACION INICIALMENTE, =--
MANIFESTADA COMO HIPERCOAGULACION Y UNA VEZ AGOTADOS LOS FAC
TORES COMO HIPOCOAGULACION.

D) SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO Y ALTERACION DE LA -
FUNCION HEPATICA.~ EL SANGRADO PUEDE MANIFESTARSE A CUAL~-=~
QUIER NIVEL, PERO SOBRE TODO EN EL TUBO DIGESTIVO, PUEDE ~--
ésﬂ CONDICIONADO POR LA HIPOCOAGULACION, ADEMAS DE UN FACTOR
LOCAL COMO LO ES LA DISMINUCION DE LA IRRIGACION A NIVEL ==-.
- GASTRODUGDENAL. OCASIONADA POR LOS SIGUIENTES FACTORES: ===
1) LIBERACION DE CATECOLAMINAS QUE PRODUCE VASO-ESPASMO, ——-
2) HIPOVOLEMIA Y HEMOCONCENTRACION, OCASIONAN UNA ISQUEMIA==
RELATIVA, QUE ALTERA LAS CELULAS DE LA MUCOSA Y LAS HACE ~---
SUSCEPTIBLES A LA ULCERACION,

LLAS RESECCIONES HEPATICAS MAYORES PRODUCEN ALTE=--
RACION DE LA FUNCION HEPATICA, CON AFECCION PRINCIPAL AL GRU
PO PROTROMBINA. QUE INCLUYE LOS FACTORES II, VII, IX v X, -~
_ ADEMAS DE DISMINUCION DEL FACTOR V Y TROMBOCITOPENIA CAUSA=~
DOS POR TRANSFUSION MASIVA DE SANGRE ALMACENADA, CLINICAMEN-
TE SE MANIFIESTA COMC PROLONGACION DEL TIEMPO DE PROTROMBINA
Y TROMBOCITOPENIA, ESTAS PRUEBAS SUELEN NORMALIZARSE A PAR--=
TIR DE LA SEGUNDA SEMANA, LA HEMORRAGIA POST OPERATORIA DES-.
PUES DE LA PRIMERA SEMANA, SE DEBE A SEPSIS Y SOLO ESTARA --
INDICADA LA EXPLORACION QGxRﬂRGICA PREVIA ARTERIOGRAFA, YA-
QUE LA REEXPLORACION DEL HIGADO ES SUMAMENTE DIFICIL. EL ---



SANGRADO A NIVEL DE LAS VIAS BILIARES, MANIFESTADO COMO HEMOQ
BILIA, ES UNA COMPLICACION MUY TEMIDA Y GRAVE Y SIEMPRE IM--
PLICA REEXPLORACIGN AUNQUE PUEDE INTENTARSE EMBOLIZACION DEL
VASO SANGRANTE.

EN REALIDAD TODAS LAS PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO =-
HEPATICO SE AFECTAN DESDE FASES TEMPRANAS COMO LA ALBOMINA,-
LA CUAL SE NORMALIZA DESPUES DE LA SEXTA SEMANA, LA TRANSAML
NASA GLUTAMICO PIRGVICA, INICIALMENTE SE ENCUENTRA MUY ELE--
VADA PRODUCTO DE LA DESTRUCCION DE TEJIDO, PERO EN TRES SE--
MANAS COMO MAXIMO SE NORMALIZA, LA FOSFATASA ALCALINA SE =~
ELEVA DESDE EL INICIO Y SE NORMALIZA DESPUES DE TRES MESES,-
CUANDO EL PROCESO DE REGENERACION HA TERMINADO, LAS PROTEf~=
NAS INICIALMENTE DISMINUYEN Y SE NORMALIZAN HACIA LA CUARTA-
SEMANA, LAS BILIRRUBINAS PUEDEN ELEVARSE INICIALMENTE, DIS--
MINUYENDO EN DOS SEMANAS, CUANDO PERSISTE LA ICTERICIA, DEBE
MOS ESTAR ALERTAS, YA QUE INICIALMENTE SE EXPLICA POR LA RE~
SECCION HEPATICA LA CUAL OCASIONA DESTRUCCIGN DE ERITROCI -~
TOS, PERO DESPUES DE LA SEGUNDA SEMANA PUEDE SER SECUNDARIA-
‘A SEPSIS, COLANGITIS, OBSTRUCCION DE LA VIA BILIAR, HEPATI--
T1S POST TRANSFUSIONAL. ETC., EN ESTE CASO ES UTIL REALIZAR~
UNA COLANGIOGRAFIA POR LA SONDA EN T, PARA DESCARTAR LA OBS-
TRUCCION MECANICA Y ASf BUSCAR LA CAUSA DE LA MISMA,

EL TIEMPO DE PROTROMBINA Y LAS PLAQUETAS INICIAL--
MENTE DISMINUIDAS, S1 NO HAY COMPLICACIONES SUELEN NORMALIZAR



SE DESPUES DE LA SEGUNDA SEMANA,
) OTRAS COMPLICACIONES,~ EXISTE OTRO GRUPO DE COM

PLICACIONES MENORES, LLAMADAS AS{, PORQUE PER SE, NO CAUSAN-
LA MUERTE DE LOS PACIENTES, PERO CONTRIBUYEN A LA MORBILI---
DAD Y SON LAS FISTULAS BILIARES DE BAJO GASTO. LAS CUALES ~-
SE RESUELVEN ESPONTANEAMENTE, INFECCIONES URINARIAS, FLEBI--
TIS, ABSCESQS RESIDUALES QUE SE DRENAN SIN COMPLICACIGN, PRO
BLEMAS DE CONDUCTA. ARRITMIAS, ETC.., EN LA FIGURA NOMERO 15-
"SETILUSTRAN LAS COMPLICACIONES MAS FRECUENTES,
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COMPLICACIONES

1.~ HEMORRAGIA. :5ANGRADO DE LA LESION
-ALTERACION DE COAGULACION
(SEPSIS

2.~ SEPSIS iPuLmonar
{INTRAABDOMINAL
(0TROS FOCOS

3,- SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO

b4,- INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

5,~ HIPOGLICEMIA

6.~ HIPOALBUMINEMIA

7.~ INSUFICIENCIA HEPATICA

8.~ FISTULAS BILIARES

9.~ ICTERICIA

10.~ HEPATITIS POST~TRANSFUSIONAL

11,- EMPIEMA
12.- FLEBITIS
13.- OtrAS

Fisura No. 15
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7.~ SECUELAS

AUNQUE NO EXISTEN MUCHOS ESTUDIOS DE CONTROL EN ==
PACIENTES POST RESECCION DE UN LOBULO O DE UN SEGMENTO [M~=-
(18) HABLAN DE LA GRAN CA
PACIDAD QUE TIENE EL HIGADO DE REGENERARSE Y ELLOS LO HAN DE

PORTANTE, LOS TRABAJOS DE LIN v LEE

MOSTRADO MEDIANTE BIOPSIAS Y. GAMAGRAMAS, MENCIONANDO QUE A-~
‘UN”?ACEENTE AL CUAL HUBO DE REALIZARSE NUEVA LAPAROTOMIA, =~
ALGUNOS MESES DESPUES, SE LE ENCONTRG EL H{GADO COMPLETAMEN-
TE REGENERADO, AS{ COMO PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO NORMALES.

_ OTRO GRUPO DE PACIENTES NO SE PUDO VALORAR ADECUA-
DAMENTE YA QUE ANTERIOR AL TRAUMA, TEN{AN DANO HEPATICO, EN-
_CUANTO A LAS SECUELAS IMPORTANTES DE UN PACIENTE POLITRAUMA-
TIZADO LAS DE ASPECTO PSIQUIATRICO, PRESENTAN EN ALGUNAS OCA
SIONES PROBLEMAS SERIOS DE ADAPTACION Y DEBEN SER MANEJADOS—
SIEMPRE POR UN ESPECIALISTA, ASf COMO LAS DEBIDAS A LESION -

DE OTROS GRGANOS COMO HUESOS., ETC.

8.~ CONCLUSTON

- LOS PRINCIPIOS BASICOS EN EL TRATAM.iENTO DE LAS --
LESIONES TRAUMATICAS DEL HIGADO, COMGC SON HEMOSTASIA, DEBRI-
DACION Y DRENAJE, FUERON ESTABLECIDAS DURANTE LA SEGUNDA -~-
GUERRA MUNDIAL., EXISTIENDO DE HECHO DOS ETAPAS IMPORTANTES=~
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EN EL CONOCIMIENTO DEL PADECIMIENTO, ANTES DE LA GUERRA Y =-

DESPUES DE LA MISMA. OIENDO LA MAS IMPORTANTE LA SEGUNDA. -

YA QUE MEJORG LA MORBIMORTALIDAD Y AUNQUE LA CONTROVERSIA --

EXISTE, EN CUANTO AL ASPECTO TECNICO SEGUN LA EXPERIENCIA —

DE DIVERSOS AUTORES. TODOS COINCIDEN EN QUE LA D&BRiDAC;éN -
ENERGICA, LA HEMOSTASIA COMPULSIVA Y EL DRENAJE ADECUADO, =~

HACEN LA DIFERENCIA DE LA MORTI-MORTALIDAD DE 60% ANTES Y ~-

25 A 29% EN LA ACTUALIDAD,

CoMO PUDIMOS OBSERVAR LAS LESIONES MAS COMUNES ---

SON LAS DE TIPO [ A III, TODAS ELLAS SUSCEPTIBLES DE SER ===

TRATADAS COMO SIMPLES CON SUTURA Y DRENAJE, LAs DE TiPo IV A

VI, SON MAS RARAS Y OBVIAMENTE AMERITAN TECNICAS MAS SOFISTL
'CADAS Y CONOCIMIENTO AMPLIO DE LA ANATOMIA, LO CUAL SE LOGRA
CON ESTUDIO Y PRACTICA QUE SE OBTENDRA EN CADA UNO DE LOS --
PACIENTES. Y como EL DR. WALT(lG) MENCIONA EN SU TRABAJO, =~

PASARAN L0Ss Afos Y TODOS LOS CIRUJANOS DEL MUNDO SEGUIRAN

1
]

COMETIENDO ERRORES Y APRENDIENDO DE ELLOS, TODO LO QUE SE-
REALICE SERA EN HONOR DE ESTOS PACIENTES Y EN ARAS DE UNA ME
JOR SOLUCIGN A PROBLEMAS SIMILARES PROXIMDS.

COTSS con |
FALLA DE CRIGEN

"
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