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TRAUMA HEPATICO CONTUSO Y LESIONES ASOCIADAS.
IMPACTO EN LA MORTALIDAD.

EXPERIENCIA INSTITUCIONAL EN UN ANO.

Objetivo General.

Identificar iesiones asociadas y su relacién con la mortalidad en el trauma hepatico,

Qbjetivo Particular.

1. Identificar la frecuencia de Ias lesiones contusas de higado en el Hospital Cential de la Cruz

Roja Mexicana.

2. Identificacion de método diagnostico utilizado en [a deteccién de lesiones contusas de

higado en el Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana.

3. Identificar et manejo quirdrgice aplicado por el cirujano a los pacientes con lesion contusa de

higado en el Hospital Central de ta Cruz Roja Mexicana.

4, Determinar la mortalidad hospitalaria de los pacientes con lesian contusa de higado en el

Heospital Central de la Cruz Roja Mexicana.

Planteamiento del Problema

;Las lesiones asociadas intra y extrabdominales son factores determinantes para elevar el
indice de mortalidad en la poblacién con antecedente de trauma contuso abdominal y lesién
hepética?

Conociendo que las lesiones hepaticas graves como son grado Ill, IV y V por si mismas

presentan un alto indice de mortalidad.



Hipbtesis.

Falsa;

Si la lesian hepatica {nica causa un alte indice de mortatidad entonces con lesiones extra e
intra abdominales aumentara esta.

Verdadera:

Si lesiones hepdticas severas son mortales entonces otras lesiones asociadas elevan la
mortalidad.

Si lesiones hepaticas tienen un allo indice de mortalidad entonces con lesiones asociadas no

aumenta significativamente la mortalidad.

Tipo de disefio.

Retrospectivo.

FPoblacion.

Abierta.

Muestra;

Estratificada (edad, sexo, lesiones hepéticas, lesicnes asociadas, elc.)

3%



Variables.
Universales:
Sexo: Para determinar el sexo mas afectado en este tipo de lesiones,
Edad: Para determinar edad mas afectada en trauma conluseo ¥ lesién de higado.
Directas:

Método Diagnestico: Decidido por el cirujano responsable y directamente influida por

su experiencia en este campo.
Manejo. Decidido también sobre |la base de la experiencia del cirujano.
Indirecta:

Mecanismo de lesion: Para relacionar el mecanismo mas frecuente en la presentacion de

las lesiones hepaticas secungarias a contusion.

Tipo de lesion: Se gradaran las lesiones acordes a la clasificacion del American College of

Trauma Surgery.

Tratamiento quirirgico: Realizado sobre I3 base de calcificacion de lesién y experiencia del

cirujano,

Lesiones asociadas: Lesiones acompafantes intra y extra abdominales al traumatismo

hepiatico,



Criterios de inciusion

Se incluiran en el estudio todos los pacientes que ingresaron al Hospital Central de la Crez
Roja Mexicana en el periodo comprendido del 1° de Marzo de 2000 al 1° de Marzo del 2001,
con tesién hepatica secundaria a contusién profunda de abdomen sobre |2 base de ta revision

de los expedientes.

Criterios de exclusion:

Se excluyeron a todos los pacientes que no presentaron tesidn hepatica por contusion dentro
de este periodo de fiempo o aquellos pacientes que se presentaren fuera de este mismo

periodo,



Ubicacion del estudio:

El estudio fue realizado en:

Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana “ Guillermo Barroso Corichi”

Avenida Ejercito Nacional 1032 Col. Los Morales Polanco.

México D.F. Tel. 539511 11

Cronograma de actividades.

Marzo de! 2001

Abril del 2001

Mayo 1% a .Jfunio del 2001
Julio 1¢ 2 25 del 2001

Julio 26 a Agosto 15 del 2001

Termino del periodo del estudio.

Revision de expedientes clinicos.
Realizacion de Captura y andlisis de datos.
Revision de resultados finales por autor.

Edicién de reporte final e impresién.
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INTRODUCCION.

El higado organo de mayer tamafio en el abdomen, que ocupa el cuadrante superior derecho
atravesando la linea media y se extiende hasta su lado izquierdo. La posicién del higado det
lado derecho esta prolegide Unicamente por la parte baja del torax. Lo cual lo hace
particularmente propenso a las lesiones por contusion ya sea golpe directo o desaceleracion.
Ademas de no set el Gnico drgano lesionadoe en trauma contuso, sino que va acompaiadc de
lesiones asociadas como son de otros drganos intra abdominales, frauma de térax, tce de
diferentes grado, lesion en aparto musculo esquelético y sobre todo extremidades inferiores por

o cual se trata de analizar esta problematica en el paciente de trauma. (1,2.34)

Justificacién

Las lesiones hepéticas severas claslificadas grado lll IV y V presentan un indice de montalidad
elevado, nes es de utilidad comprobar si lesiones intra ¢ extraabdominales elevan la merlalidad
y deben ser tomadas en cuenta para poder otorgar un indice de mortalidad con valor
pronastico.

Todo lo anterior obliga al cirujane general mantener un alto Indice de sospecha de lesién de
higado en trauma conluso, ademas de hacerlo conocedor de la ¢linica, métodos diagnésticos y

manejo quirdrgico de estas lesiones que conlleven a una mayor sobrevida.

Marco tedrico

Historia

Las lesiones de higado se han mencionado desde la época griega y romana especialmente con
el mito de prometeo encadenado posteriormente se describen en la odisea y en la iliada mas
adelante se describe por Burns en 1870 un paciente que sobrevivit a lesién de higado,
posterior a esta época no se menciona ningdn avance significativo hasta el inicio de este siglo.

Afinales del siglo XIX Edler reporta a 543 pacientes [os cuales se manajron no quirirgicamente



con mortalidad del 66,8%. Pringle reporto en 1908 que se detiene la hemorragia al oclurr el
hilio hepatico, siendo esta la maniobra mas utilizada en la actualidad para detener la
hemorragia en el trauma hepatico. (1,2,3,34)

Posteriormente se encuentran reportes de la 1°. Guerra mundial en la cual la montalidad por
lesion de higado es del 66.2% Con lo cual se mejora la técnica de alencion y se reporta en la
2° Guerra mundial una mortalidad del 27.7% y el ultimo reporte de Ia guerra de Vietnam con
mortatidad del 15% . Aunque no se especifica causa de lesién contuso o penetrante.

Sin embargo. las tendencias mas significalivas durante el Gltimo decenio han sido: 1} el
tratamiento no operatorio de las lesiones hepaticas contusas en pacientes con estado de
conciencia aleria, hemodinamicamente estables y 2) el control del dado del cual un
componenle esencial es el taponamiento y reexploracion planeada {cirugia por etapas), por o
regular en pacientes con lesiones asociadas inira o extraabdominales. Pachter y Hststetter
descubren en 1895 ¢l manejo de lesiones de higade no operatoriamente con los siguientes
criterios: paciente estable hemodinamicamente, ausencia de signo peritoneales, Glasgow de
15, ausencia de lesiones asociadas por TAC delimitacion de lesion de higado uso de 2
unidades de PG no mas, Ademas de estimar la cantidad de hemoperitoneo por TAC de
abdomen siendo menor a 250 ¢ mas de 500 cc. Reporta el autor manejo no quirirgico a
lesiones grado | a It y de acuerdo al paciente grado [V. Durhamm et al en 1992 reporta el
manejo no opertorio en lesiones grado ill pero st hay mas de 500 cc de hemoperitoneo y mas
de 2 Pg transfundidos necesita manejo quirdrgico. Recientemente Bone reporto 15 pacientesy

Meredith et al reportan 16 pacientes con manejo no quirtrgice con lesidn grado IVy V., (1,2)

Marco tedrico.

Las lesiones asociadas a trauma contuso abdominat y lesién de higade se reportan en una
serie de 727 pacientes de 1981 a 1988 siendo las mas comunes grado | y ruptura de
diafragma. Se uliliza ademas en trauma contuso en pacientes estables la TAC la cualreponta
una revision de 8 a. Por Pakes et al 36 pacientes de los cuales 10 presentan lesion intestinal la
cual no se detecto por tomografia. Aunque Cuff et al reporta 54 pacientes (42 adultos y 12
nifios) a los cuales no se realiza seguimiento tomografico rutinario en manejo no quirurgico los
cuales no presentan complicaciones por los cuales concluye que no es necesario seguimiento

con Tac de abdomen en lesiones aistadas (5).

-l




Richardson ef al reporta la evaluacion del manejo del trauma hepatico en 25 afos refinendo el
manejo de 1842 pacientes de los cuales el 80% se manejan no quirdrgico y teniendo uno
manejo quinirgico en la actualidad Drenge resume a empaquetamiento colocacion de epiplony
en ultimo embolizacion selectiva (6).

En un andlisis del rol de la TAC en coenlusidn abdominal por Matsgudara et al reporto 34
pacientes estabies, 15 tuvieron Tac negativa y fueron observados y solo | presente deterioro y
requirié operacién (lesion de yeyuno) con un rango de severidad del 93% yde 19 pacientes con

TAC 12 fueron observados y 7 requirieron cirugia (4,11,12).

Clasificacién tomografica de trauma hepatico contuso:

1. Abulsion capsular, laceracion superficial menor a 1 cm, hematoma subcapsular < | em y
hematoma periportal unicamente.

2. Laceracién de t — 3 cm, hematoma central/subcapsular 1 -3 cm de diametro.

3. Lageracién > de 3 cm, . hematoma central/subcapsular >3 cm

4. Hematoma masivo central/subcapsular > 10 cm, destruccién tisular lobular (maceracién) o
desvascularizacion.

5. Destruccién bilpbular tisular (maceracién} y devasculizacion.

Hemorragia mayor de 20 UH. En un periodo de 35 meses se revisaron 1480 Tac de los cuales
tenfan 187 lesion de higado la estancia intrashopitalasia en contusidn fue de 16.6 dias, Meyer
et al. Reporta que pacientes estables con laceracién parenquimatosa y hematoma infra

parenguimatosos menor de 250 ml debe ser manejado sin cirudla. (7,11,12)

Lebn Pachier y cols reportan experiencia con 411 pacientes con lesién de higado, refiriendo
tratamiento quindrgico con eclusion de triada portal (Maniobra de Pringle) por mas 75 min,
Promedio de 32 min. Técnica de oclusion directa y empaguetamiento con omento el cual es
efectivo en lesiones grade lll a IV. Indican gue el empaquetamiento y posterior reexploracion es

util en pacientes con coagulopatia y se define como método de satvatorio. (10)

Criterios para manejo no quirirgico:

+ Estabilidad hemodinamica.



+ Ausencia de signos peritoneales.

* Neuroiogicamente integro.

* Lesion grado | a 1ll por TAC.

* Ausencia de otra lesién intfraabdominal asociada.
+ Mecesidad de no mas de 2 U de sangre.

« Disponibilidad para uso de tomografo. {9,10}

Pachter et al reporta a 404 pacientes con lesion de higado con manejo no quirlrgico con
antecedente de accidente vehiculo automotor. Ademas de reportar 16 pacientes con kesién
grado V , por TAC con manejo no quirtirgico, Ocurrieron 27 muertes (7%) de tos cuales 59%
oculrieron secundario a trauma craneoencefalico y 2 solo a trauma hepdtico. Se requiridde Sa
5 Ul de sangre en promedio. Complicaciones 2 hiliomas y 3 abscesos peri hepéticos ademas
de 2 lesiones de delgado. El manejo no quirargico se realizo en 50 a 80% de los casos.

Sugiriendo TAC de 7 a 10 dias después de |a lesién, (8,14,15)

Dorell et al reporta 128 pacientes los cuales presenta lraumé abdominal contuso, 62 pacientes
(47%) se realizo LAPE y 66 se realiza Tac y reporta que 46 pacientes recibieron tratamiento ne
quirdrgico 51% de ellos con lesiones grado Il - V. Ademas reporto que las lesiones grado V

son pacientes inestables y por lo cual debe realizarse LAPE, {(13)

En el trabajo de Fabian et al reporta el manejo guirlirgico de lesiones de higado fueren: En
manejo mener 115 cuaterio, rai‘la a 58, 1 empaquetamiento mayor, con epiplon 87,
desbridamiento y refeccién 12. (13} .

De estos pacientes fallecieron 27 {5.6) por causa no hepdtica, por lesion de higade 14 el
mecanismo de la lesién fue contuso 20% y penetrante 26de los 14 fuercn lesién grado H 5,
grado IV 4, grado V 3 y grade Vi 2. Ellos concluyeron que la morhilidad y mortalidad se asccia

significativante de acuerdo al mecanismo de lesion.(9)

Fabian reporta en 5 afios 482 pacientes, con lesion de higado con un 65% penetrante y 35%
contuso (vehicuio automotor) 68% de los pacientes eran del sexo masculino, Se reporian

complicaciones en 34 pacientes secundarios a trauma contuso siendo el absceso subfrenico
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derecho & mas coman: Se encontraron microerganismos S Aereus. epidermitis y enterococes

como patégenos en abscesos subfrenicos. (9.14,16)

Las complicaciones reportadas en manejo no quirdrgico fueron lesion intraabdominal
desapercibida, conduclo biliar, bilioma, absceso, hemorragia con una mortalidad del 0% en 495

pacientes (2).

Los accidentes por vehiculo automotar contindan siendo la causa de la mayoria de las lesiones
hepaticas contusas y en menor medida las lesiones por caida fibre de mas de 5 metros de
altura. Los factores que siguen siendo causa de lesién en Accidentes automotores son:
Velocidad excesiva en carriles, mayor de 104.5 Km /h (65mph. 2) Adicionado a efecto de
bebidas alcohélicas o drogas. 3) falta de uso del cinturén de seguridad reportandose una mayor
sensibilidad a la lesién pasajeros en asiento delantero sin uso de cinturén.

En el pasadoe pacientes con lesiones de higado fallectan en el lugar del accidente, actuaimente
la mejora en la atencion prehospitalaria hace que estos pacienies se presenten vivos en una

unidad de trauma-choque y con esto una mayor intervencion del cirujano de trauma.(1,33,34)

ESCALA DE LESIONES DE HIGADO (REVISION 1994, ICD)
GRADO DESCRIPCION DE LA LESION
| Hematoma Subcapsular, no en expansién, menos de 10 cm de area superiicial.
Laceracion Desgarro capsular na hemorragica menos de 1 ¢m de profundidad
parenquimatosa.
Il Hematoma Subcapsular no en expansion 50% de superficie, intra parenquimatoso no en
expansion
Laceracién Desgarro capsular hemorragia activa, 1 a 3 cm de profundidad
parenquimatosa menos de 10 cm de extension.
Il Hematoma  Subcapsular mayor 50% del &rea de superficie o en expansiéh, hematoma
subcapsutar roto con hemorragia activa, hematoma intra parenquimatoses mayor de 10 cm o
en expansion.
Laceracién Mayor de 3 cm de profundidad parenquimatosa

IV Hematoma intra parenquimatesos roto con hemorragia activa.
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Laceracion Rotura parenquimatosa incluye 35 a 75% iobulo hepatico 6 1 a 3 segmentos
de Couinaud en un lébulo simple.
V Laceracion Rotura parengquimatosa incluye mas del 75% de iébulo hepatico y mas 3

segmentos de Couinaud dentro de un lébulo simple.

Vascular Lesiones venosas yuxtahepaticas (vena cava retrohepatica/venas hepaticas
mayores).
Vi Vascular Arrancamiento hepatico . (1)
EMBRIOLOGIA

El higado, la vesicula biliar y el sistema de conducios biiiares se originan de una excrescencia
ventral o yema procedente de Ja porcion causal dei intestino anterior, al principio de la cuarnta
semanal esta yema hepatica o diverticulo hepdtico se extiende dentro del tabique transverso,
una masa de mesodermo esplacnico situada entre la cavidad pericardica y el saco vitelino. El
tabigue transverso forma, una porcion del diafragma y en esta region el rﬁesenterio ventral. E|
diverticulo hepatico se alarga con rapidez y se divide en dos partes conforme crece entre las
capas del mesenterio veniral.

La porcion craneal mayoer del diverticulo es el primordio del higado. Las célylas endodérmicas
preliferantes originan cordones entrelazados de células hepaticas y el revestimiento epitelial de
la porcidn intra hepatica del aparato biliar. Los cordones hepaticos se anastomoesan alrededor
de los espacios preexistentes revestidos por endotelio, primordios de las sinusoides hepaticos.
El tejido fibroso y hematopoyético y las células de Kupffer de! higado se derivan del

mesénguima en el tabique transverso,

El higado crece con rapidez y pronto ocupa la mayor parte de la cavidad abdorninal. Al
principio, los l6bulos derecho e izquierdo. Son aproximadamente def mismo tamafio, pero el
derecho pronte llega a ser méas grande. Los 16bulos caudal y cuadrado se desarrollan como

subdivisiones de I6bulo derecho.



Laceracion Rotura parenqguimatosa incluye 35 a 75% lobulo hepatico o 1 a 3 segmentos

de Couinaud en un l6bulo simple.

V Laceracion Rotura parenquimatosa incluye mas del 75% de lobulo hepatico y mas 3

segmenlos de Couwinaud dentro de un lébulo simple.

Vascular Lesiones venosas yuxtahepaticas (vena cava retrohepaticafvenas hepéticas
mayores).
VI Vascutar Arrancamiento hepatico . (1)
EMBRIOLOGIA

El higado, la vesicula biliar y et sistema de conductos biliares se originan de una excrescencia
ventral o yema procedente de la porcidn causal del intestino anterior, al principio de la cuarta
semanal esta yema hepatica o diverticulo hepatico se extiende dentro del tabigue transverso,
una masa de mesodermo esplacnico situada entre la cavidad pericardica y el saco vitelino. El
tabique transverso forma, una porcion de! diafragma y en esta region el r.nesenterio ventral. E|
diverticulo hepético se alarga con rapidez y se divide en dos partes conforme crece entre las
capas det mesenterio ventral.

La porcién craneal mayor del diverticulo es el primordic del higado. Las células endodérmicas
proliferantes originan cordones entrelazados de células hepaticas y el revestimiento epitelial de
la porcidn intra hepéatica del aparato biliar. Los cordones hepaticos se anastomosan airededor
de los espacios preexistentes revestidos por endotetio, primordios de las sinusoides hepéticos.
El tejido fibroso y hematopoyético y las células de Kupfler del higade se derivan del

mesénquima en el {abique transverso.

E! higado crece con rapidez y pronto ocupa la mayor parte de la cavidad abdominal. Al
principio, los lobulos derecho e izquierdo. Son aproximadamente del mismo tamafie, pero el
derecho pronto llega a ser mas grande. Los [Sbulos caudal y cuadrado se desarroilan como

subdivisicnes de ibbulo derecho,



La hematopoyesis inicia durante la sexta semana, proporcionandole al higado un aspecio rojzo
briltante. Esta actividad hemopoyetica es la causa principal del gran tarnanio relativo del higado

entre la séptima y novena semana del desarrolio.

Hacia Ia novena semana, el higado ocupa cerca del 10% del peso total del feto, La fermacién
de bilis por las células comienza durante la duodécima semana. El pediculo que une los
conductos hepaticos y cistico al duodeno se convierte en el conducto colédoco. De manera

inicial, este conducto se une a la superficie ventral del asa duodenal.

El mesanterio ventral es una membrana delgada de doble hoja que da origen a : 1) epiplon
menar, siuade desde el higado hasta la cusrvatura menor del estdmage (ligamenio
hepatogastrico) y desde el higado hasta el duodeno (ligamento hepatoduodenal), ligamento

falciforme, ei cual se extiende desde ef higado hacia la pared abdominal ventrat,

La vena umbilical cursa por el borde libre del ligamento falciforme desde el corddn umbilical
hacia el higado. El mesenterio veniral también erigina el peritoneo visceral del higado: el
higado estd cubierto por peritoneo visceral, excepto en una regién que se halla en contacte

directo con el diafragma; se denomina zona desnuda del higado. Fig.1y 2. {17)
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ANATOMIA

La cirugia moderna del higado se basa en et conocimiento de la distribucion y variaciones intra
hepdticas del pediculo portal. Los estudios de Rex en 1888 Hevaron al reconocimiento de una
distribucién segmentaria de dicho pediculo. que permitid distinguir unidades funcionales
hemodinamicamente independientes dentro de la glandula Mumerosos investigadores
estudiaron esta distribtcién vascular durante la primera mitad del sigio XIX y en un estudio
magistral de 1952 Couinaud propuso una nomenclatura en su lbro titulado The liver: An

Anatomic and Surgical Study. En general esta nomenclatura se acepta hoy en dia. (18)

Constituye casila cincuentava parte del pesa totat del cuerpe. Sutamafio refleja la complejidad
de sus funciones. La division real en Iobulos derecho e izquierdo concuerda con la fosa para la
vena cava inferior en la parte posterior y la de la vesicula biliar en la region antero inferior {linea
de Cantlie. Con base en |a distribucion de las ramas intrahépaticas de la arteria hepatica, la
vena porta y los conductos biliares, el lobulo derecho se divide en una secgién intetior y otra

posterior; el ldbulo izquierdo se divide en una seccion anterior, una media y otra lateral.
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ANATOMIA

L.a cirugia moderna del higado se basa en el conocimiento de la distribucion y variaciones intra
hepaticas del pediculo portal. Los estudios de Rex en 1888 llevaron al reconocimiento de una
distribucién segmentaria de dicho pediculo, que permitid distinguir unidades funcionales
hemodinami¢camente independientes dentro de la glandula Numerosos investigadores
estudiaron esta distribucion vascular durante la primera mitad del siglo XIX y en un estudio
magistral de 1952 Couinaud propuso una nomenclatura en su libro titulado The liver: An

Anatomic and Surgical Study. En general esta nomenclatura se acepta hoy en dia. (18)

Constituye casi la cintventava parte del peso total del cuerpo. Su tamaiio refleja la complejidad
de sus funciones, La divisién real en idbulos derecho e izquierdo concuerda con la fosa para la
vena cava inferior en la parle posterior y la de la vesicuia biliar en Ia region antero inferior (linea
de Cantlie. Con base en |a distribucién de las ramas intrahépaticas de la arteria hepatica, la
vena porta y los conductos biliares, el 16bulo derecho se divide en una seccion interior y otra

posterior; e lbbulo izquierdo se divide en una seccion anterior, una media y otra lateral.
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Couinad propuso una divisién funcional del higado en relacion con su drenaje venoso, El
higado se divide en dos "higados" {|6bulos) por la cisura portal en la cual pasa la vena hepatica
media. La vena hepatica derecha divide al iébulo derecho en dos “sectores”. El “sector”
posteroexterno derecho inctuye el segmento Vi adelante y et Vil en |z parte posterior. El hbuto
izquierdo se divide por una linea que contiene la vena hepética izquierda. El sector anterior
izquierdo esta dividido por la cisura umbilical en el segmento IV, cuya parte anterior es ellobulo
cuadrado, y el segmento l1, que es la porcién anterior del i6bulo zquierdo. El sector posteriot
es el segmento |l El segmento dossal | es independiente en cuanto a su vascuiarizacion de la

divisién portal y las tres venas hepaticas principales.(18,19,21)

Drenaje biliar. Cada sector esta drenado por un conducto segmentario mayo? que se forma por
la confluencia de estructuras de drenaje subsegmentarias. Los conductos de los sectores
anterior y posterior de! I6bulo derecho se une para formar el conducto hepatico derecho, en
tanto que los de los segmentos internoc y externo del iébulo izquierdo terminaré en ef conducto
hepatico izquierdo, que se une al derecho para formar el conducte hepético comun en el hilio
del higado, el cual estd situado en la parte anterior en relacién con otras estructuras del

area.{19)

Riego. El riego del higado proviene de dos fuentes: la arleria hepatica que Heva sangre
oxigenada y proporciona casi 25% del fiujo sanguineo hepatico y la vena porta gue
corresponde a 75% del flujo sanguinec hepatico y drena ala circulacién esplacnica. La arteria
hepatica coman se origina en el tronco celiaco y después de dar origen a las arterias
gastroduodenal y géstrica derecha asciende en el ligamento hepatoducdenat a la izquierda del
colédoco y delante de la vena porta. Se bifurca en una rama derecha y otra izquierda a la
zquierda de la linea que divide a los ldbulos derecho e izquierdo.

El sisterna venoso portal no contiene valvulas. Regresa al higado la sangre de las arterias
tronco celiaco, mesentérica superior y mesentérica inferior que riegan el tubo gastrointestinal,
pancreas y brazo. Esle vaso se forma detras del pancreas, a nivel de L1 a L2, por la
confluencia de ias mesentérica superior y esplénica y, en ocasiones, Ia mesentérica inferior. La
vena porta se encuentra detrads en relacion con ia hepatica y el colédoco en el ligamento

hepatoduodenal. En el hilic hepatico la vena se divide en dos ramas que siguen a cada lébulo.
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La jongitud promedio de la vena porta principal es de 6.5 cm y ei diametro promedio de 0.8

cm.(18)

Venas hepaticas accesorias.

Pueden subdividirse en dos grupos: 1) derecho e 2) izquierdo. Drenan de manera
independiente en el sector dorsal del higado y pueden llamarse venas retrohepaticas. En
muchos casos. en el lado derecho hay dos venas que drenan al borde derecho de la vena cava
retrohepatica. Son 1} la superior, que se ehcuentra en la mitad de los casos y 2) la inferior, gue
es mas constante (86% de los casos). Drenan los sectores dorsates de los segmentos Vi y VI,
En el lado izquierdo, estan formadas por las venas del l6bulo caudado. En 50% de los casos,
termina una vena solitaria, en promedio, 2cm per abajo del tronco comin de las venas
hepaticas derecha e izquierda. En 50%, hay dos o tres venas y terminan en una forma
escalonada en el borde izquierdo de la vena cava. El Iébulo caudado estd unido ala vena cava

por 8 a 20 vénulas pequefias. que tornan engafosa la escision de este segmento. (18)

Principales variaciones del pediculo portal.

La vena porta izquierda es larga. Su trayecto consiste en dos partes: 1} una porcibn transversal
de 3 a 5 cm en el hilio y 2) una parte que se curva hacia delante y a la izquierda en forma de
alco hacia la base de |z fisura umbilical. La vena porta izquierda es accesible quirirgicamente
con facilidad porque sdlo esta recubierta por tejido celular laxo y peritoneo. Su distribucién es
notablemente constante y las variaciones raras.

La vena del segmento |l casi siempre es solitaria. £l segmento |l esta vascular izado por una
{30% de los casos). dos (38% de los casos) o tres {22% de 10 casos) venas. El segmento IV
se caracteriza por su humero de pediculos, que surgen de 1a parte derecha del arco. En casi
70% de los casos, se encuentran seis 2 nueve pediculos para el segmenio V, de manera que

son posibles las escisiones parciales de este segmento.{19,21)

La vena porta derecha es mucho mas variable. Puede no existir, sea por que se divide
inmediatamente de os ramas sectoriales y proporciona asl un aspecto trifurcado (10 a 15% de
los casos) a la terminacién del tronce portal, o porque uno de los troncos sectoriales derechos
provenga de la vena porta izquierda. La vena sectorial, distribuida a la columna derecha

anterior ( segmentos V y V1iI) surge tipicamente de la vena poria izquierda, Otra variacion es el



cambio caudal de una rama sectorial de la pane derecha del higado, que surge directamente
de la vena porta inferior a la bifurcacién portal. De manera caracteristica, en pacientes con
esta anomalia esta muy desplazado el sector posterior derecho (segmentos Vi y VI

Es necesario reconocer estas variaciones cuando se piensa en una ligadura inicial de los vasos
en el hilio durante una hepalectomia izauierda a fin de prevenir las desvascularizacion
accidental de parte del higado derecho. El origen de los pediculos segmentarios varia y no es
factible clasificarlos. Tienen poca impontancia praclica si se considera hepatectomia derechao
izquierda clasica. Por otra pare. deben de identificarse si se considera un segmentectomia

controlada. En estos casos, es importante una sonografia preoperatornia. (18)

El sistema venoso hepatico inicia en los 16bulos hepaticos como una vena central hacia la cual
se vacian las sinusoides, Las venas centrales se unen para formar venas sublobuiillares, las
cuales a su vez se fusionan para censtituir venas celectoras que aumentan de tamafio
graduzimente por la unidn de otros conductos colectores intra hepalicos grandes, que
coalescen para formar las tres venas hepaticas principaies, |as tributarias venosas hepéticas se
encuentiran entre los sectores. Las venas hepéaticas mayores se clasifican en derecha,
izquierda y media La vena hepdtica derecha drena toda la porcion posterior al rea superiorde
la parte anterior del lobule dereche. La vena hepatica izquierda drena la totalidad del drea a la
izquierda de ta cisura umbilical. Las areas inferiores de las porciones interna y anterior de los

dos |dbules drenan a la vena media, (18)

ANATOMIA HEPATICA SEGMENTARIA

Alexander Herophilus (334-280 A, C.) segun afirma Galeno, proporciona la primera descripcién
anatomica detallada de la anatomia hepalica. Sin embargo los accesos anatémicos guirirgices
a este 6rgano, la base fundamental de la cirugia hepatica electiva durante las ultimas décadas

no comenzaron hasta los inicios de 1950.(1)

Anatomia Funcional Clasica:

Definicion de los Sectores y Segmentos.
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cambio caudai de una rama sectorial de ja parie derecha del higado. que surge directamente
de la vena pona inferior a la bifurcacién portal. De manera caracteristica. en pacientes con
esta anomalia esta muy desplazado el sector postetior derecho (segmentos V1 y VIl

Es necesartio reconocer estas variaciones cuando se piensa en una ligadura inicial de los vasos
en el hilic durante una hepatectomia zauierda a fin de prevenir las desvascularizacion
accidental de parte del higado derecho. El origen de los pediculos segmentarios varia y no es
factible clasificarlos. Tienen poca importancia praclica si se considera hepatectomia derecha o
izquierda clasica. Por otra parte. deben de identificarse si se considera un segmentectomia

controfada. En estos casos, es importante una sonografia preoperatoria, (18}

El sistemna venoso hepatico inicia en los 16bulos hepaticos come una vena central hacia la cuzl
se vacian las sinusoides. Las venas centrales se unen para formar venas sublobulillares, las
cuales a su vez se fusionan para constiteir venas colectoras que aumentan de tamafo
gradualmente por la unidn de otros conductos colectores intra hepaticos grandes, que
coalescen para formar las tres venas hepaticas principales, 1as tributarias venosas hepaticas se
encuentran entre los sectores, Las venas hepaticas mayores se clasifican en derecha,
izquierda y media La vena hepatica derecha drena toda la porcion posterior al area superior de
la parte anterior del {ébulo derecho. La vena hepética izquierda drena la totalidad delarea ala
izquierda de la cisura umbilical. Las areas inferiores de las potciones interna y anterior de los

dos lobulos drenan a ta vena media. (18}

ANATOMIA HEPATICA SEGMENTARIA

Adexander Herophilus (334-280 A. C.) segun afirma Galeno, proporciona la primera descripeion
anatémica detaltada de la anatomia hepatica. Sin embargo los accesos anatémicos quirdrgicos
a este drgano, la base fundamental de la cirugla hepdtica electiva durante tas ultimas décadas

no comenzaron hasta los inicios de 1950.(1)

Anatomla Funcional Clasica:

Definicibn de los Sectores y Segmentos.



Cournaud en 1953 y subsiguiente Bismuth observaron el higado como unidad funcional con
cada lobulo dividido adicionalmente en sectores y segmentos definidos por el drenaje venosa
hepatico, el cuat es un métode muy &til en las lesiones de higado para dar su ubicacion y
manejo.

La distribucién de los vasos dentio del higado sigue una topografia gque varia poco entre
personas. De manera caracteristica, jos vasos aferentes incluyen la vena porta y a la arteria
hepatica. Los conductos biliares siguen ja distribucidn de los vasos aferentes, que en conjunto
forman el pédiculo de Glisson. La distribucién del pedicuto dentro del higado determina la
segmentacion portal. Adyacentes al pediculo aferente se encuentran los vasos aferentes, que

incluyen las tres venas hepalicas que llevan la sangre venosa del higado a la VCI.
Distribucion Normal.

En el hilio, la vena porta se divide en dos venas de primera magnitud:

Las ramas 1) derecha e 2) izquierda. Estas dos venas permiten dividir el parénquima en dos
partes: 1) la derecha, dependiente de la rama derecha de la vena porta y 2} la izquierda, que
depende de ia rama izquierda. Un plano tedrico, la fisura portal principal, separa estas dos
partes. Este plano se extiende def borde izquierdo de la vena cava a la parte media del lecho
de {a vesicula biliar. Forma un angule de 75° con la superficie inferior del higado y de 30° con

el plano sagital.(18,19.21)

La rama derecha se divide en dos ramas sectoriales: 1) posterior para el sector posterior y 2)
anterior para el sector anterior. Estos dos sectores estan separados por un plano tebrico que
conslituye la fisura portal derecha. Este esta situado en el plano frontal, pasa a través de la
vena cava ligeramente anterior al plano vertebral anterior. Cada sector esta subdividido en dos
segmenteos: 1) craneal y 2) caudal, cada uno de ellos vascularizado por una rama portal de
{ercera magnitud, lamada vena segmentaria. La parte derecha del higado se subdivide en dos
sectores y cuatro segmentos, cada uno de ellos se designa con un numero {es decir, V-V1II). EI
segmento caudal del sector anterior es el segmento V. El segmento craneal del sector anterior
es el segmento V1), Los segmentos caudal y craneal del sector posterior son los segmentos Vi

y V1, respectivamente (18,19,21)



La rama izquierda de 1a vena poria también divide en dos venas de segunda magnitud. La vena
del sector posteroexierno izquierdo . segmento |1, es pequena y solo riega un segmento situado
en |a pante posterosuperior de la porcion izquierda del higado, La vena del sector paramedial
izquierdo se divide en dos venas segmentarias: 1) una para un segmento lll. sitvado en 1z parte
anterior y caudal del idbulo izquierde; y 2) otra para el segmento IV, que se encuentra entre el
ligamento falciforme y la fisura portal principal. Este dltimo segmento esta formado en gran
parte por el Iébulo cwadrado. En la cara inferior del higado , los segmentos Ifl y IV estan
separados por la fisura profunda del ligamento redondo. El sector posteroexterne izquierdo
(segmento I} y el sector paramedial izquierdo { segmente I} y IV). Estan separados por la
fisura portal izquierda, que corla a través del Jdbuto izquiersdo en forma fransversal,
comenzando desde la vena cava. Forma un angulo hacia ta parte inferior y veniral de manera
que el segmento Il ocupa virtualmente la totalidad de |z superficie visible del higado en la parte
anterior, en tanto que el segmento |l se encuentra en la cara posteroinferior. Algunos
investigadores dividen el segmento [V en dos panes, 1) craneal y 2) caudal, pero esta divisién
no se basa en ninguna distribucién vascular. En consecuencia, en el lado izquierdo, los
segmentos | y lil constituyen e! lobulo izquierdo anatémico. Su extirpacién. o lobectomia
zquierda, es sencilla porque este lbbulo esta separado profundamente del resto del higado por

las fisuras umbilical y del ligamento venoso.(18,19,21)

El sector dorsal esta formado por el Idbulo caudado o espigeliano. De manera caracteristica
esta vascularizado por la rama izquierda de la vena ponta, por las ramas derecha e izquierda o,
més rara vez, por la derecha itnicamente, Las variaciones son numerosas e impiden una
clasificacion. El sector dorsal forma el segmento | y es el anico sector cuyos limites estan
marcados por estructuras anatémicas superficiales. A 1a derecha esta limitado porfaVClyala

izquierda por la fisura del ligamento venoso,(18,19.21)

Algunos investigadores describen un sector dorsal derecho auténomo Hamado segmento IX, en
la parte dorsal de la porcidn derecha del higado, esle sector corresponde a la parte dorsal del

segmente VI1.(18,19.21)
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HISTOLOGIA.

Organizacion interna del higado.

Lobulitle clasico. Los lobulillos son segmentos de parenguima demarcados por tabiques o
divisiones interlobulillares, y este fue el criterio que se adopto inicialmente para diferenciar los
lobutillos del higado; El lobulillo cldsico tiene contorno hexagonal y el tejido conectivo en
algunas de sus esquinas contiene ramas de a vena poria, de la arteria hepatica y del sistema
de conductos biliares asi como uno o mas conductos linfaticos. Este conjunto caracteristico de
los cuatro tubos del tejido conective que o rodean, se conoce come rea o conjunto porta o
raicilla, ademnas existe un punto de referencia gue sefala el eje central del lobulillo clasico y es
la vena central.

Raicillas poria y venas centrales. El tejido conectivo penetra en el higado a nivei del hilio, el
tubo mas ancha de esté es una rama fina de la vena pona; las ramas de Ia arteria hepética
tambien penetran en ias raicillas porta, pero su calibre es mucho mas fino fos otros tubos que
penetran en las ramas de tejido contectivo, permiten |a salida de liquidos, uno de elios es una
rama de un conducto biliar y la olra €5 un conducie linfatico. La sangre que llega de ramas de
la vena porta y la arteria hepatica por medio de 1a raicilla, ilega a sihusoides de anaslemosis

amplia y pared delgada que se extienden desde |a periferia del lobulille clasico hasta su vena
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HISTOLOGIA.

QOrganizacion interna del higado.
Lobuiille clasico. Los lobulillos son segmentos de parenguima demarcados por tabiques o
divisiones interlobuliltares, y este Tue el criterio que se adopto inicialmente para diferenciar los

lebulillos del higado; EI lobulillo clasico tiene contorno hexagonal y el tejido conectivo en

algunas de sus esquinas conliene ramas de |a vena porta, de la arteria hepética y dei sistema .

de conductos biliares asi como uno o mas conductos linfaticos. Este conjunto caracteristico de
los cuatro tubos del ejido conectivo que lo rodean. se conoce come 4rea o conjunto porta ©
raicilla, ademas existe un punto de referencia que sefalz el eje central del lobuiillo clasico y es
la vena central,

Raicillas porta y venas centrales. El tejido conectivo penetra en el higado a nivel del hilio, el
tubo mas ancha de esté es una rama fina de la vena porta; las ramas de la arleria hepatica
tambien penetran en (as raicillas porta, pero su calibre es mucho mas fino los otros tubos que
penetran en {as ramas de tejido contectivo, permiten la salida de liquidos. uno de ellos es una
rama de un conducto biliar y la otra es un conducto linfético. |La sangre que llega de ramas de
la vena porta y la arteria hepéatica por medio de la raicilla, llega a sinusoides de anastomosis

amplia y pared delgada que se extienden desde la periferia del lobulillo clasico hasta su vena
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central, las venas centrales a su vez desembocan en las venas sublobulillares. las cuates a su
vez lo hacen en las venas hepaticas ias cuales salen de la viscera en semntido posterior y

descargan la sangre a ia vena cava inferior.

Labulillo porta, & termina Iobulillo también se emplea para indicar un grupo de unidades
secretoras exocrinas del parenquima, que vacian su producto o productos en ramas del mismo
conducto es decir el intralebuliltar, Ef lobulillo porta es un medelo conceptual gue se basa en el
drenaje de bilis y no en unidades identificables en el andlisis microscépico. El lobulillo perta no
cortesponde al clasico. por 2 razones: 15U eje central es un conducto biliar en fa raicilla porta y

no la vena central y 2 la bilis fluye hacia su centro.

Hepatocitos es la unidad funcional micrescopica del higado la unién de estos forma el
parenguima; No es exageracion decir que el citoplasma de los hepatocitos tiene una gran
cantidad de organelos e inclusiones: Las mitocondrias son paricularmente numerosas; sé a
estimado que cada celula posee unas 800 esto le sirve al higado para contar cen energia
suficiente para sus innumerables tareas metabdlicas en eltos abundan los polisomas libres yde
membrana tambien es importante el reficulo endoptasmico liso y rugoso; en el citoplasma estan
disperos innumerables pilas de saculos de Golgi algunas muy cerca del nicleo y otras cerca de
los conductillo biliares y se observa una gran cantidad de lisesomas de tedos tipos.

Los productos secretorios del hepatocito se vaclan por exostosis desde las regiones mas
profundas de las superficies mencionadas es decir desde zonas que estan en la base de las
micro vellosidades las superficies del hepatocito que bordean los condudtille biliares son
esencialmente secretoras, pero aun poseen algunas micro vellosidades el hepé!ociio como
unidad funcional tiene varias funciones de tas cuales las mas importantes son: destoxicante de
algunos compuesios endogenos y exdgenos como son: Amoniaco, urea y sus metabolifos,
esteroides y alcohol, y algunos farmacos.

Funcién secretora del hepatocilo su principal secrecion es Ia bilis, adems sintetiza glicégeno y
secreta glucosa, ademas secretan albumina, fibrinogeno y tedas ias globulinas de!l plasma, las
plasmaticas son secretadas en las sinusoides, también intervienen en ta regulacién de los

niveles de lipidos en plasma.{20)



FISIOLOGIA.

£l higado consiste en cuadro unidades anatomofisiologicas relacionadas enire si:

1.

Sistema cifculatorio. Un riego sanguineo dobie nutre el higado y actia como vehiculo de
los materiales que se absorben en el intestino para ser utilizados en el fondo comun
metabdlico. Los vasos sanguineos se acompafian de linfaticos y fibras nemviosas gue
confribuyen a regular el flujo sanguineo y la presidn intrasinusoidal.

Conductos  biliares. Sirven como vias de salida para los materiales que secretan las
¢élulas hepaticas. que incluyen bilirubina, colestercl y farmacos destoxificados. Este
sislema se origina en e! aparato de Golgi adyacente a las micro vellosidades de los
canaliculos biliares y termina en el colédoco.

Sistemna reticuloedotelial. Sesenta por ciento de los elementos celulares de esle sistena se
encuentra en el higado e incluye las células fagociticas de Kupffer y las endoleliales.
Células hepdticas funcionales (hepatacitos), que son capaces de una actividad muy
variable. El fondo comin metabdlico del higado se utiliza para las necesidades de la
fotalidad del cuerpo. Las células llevan a cabo actividades anabdlicas y catabdlicas,
secretan y almacenan, La gran cantidad de energia necesaria para estas transformaciones
deriva de la conversion de! trifosfate de adenosina (ATP) a difofato de adenosina (ADP).
Una segunda fuente es la oxigenacioén aerobia en el fondo comun metabdlico a través del

ciclo del acido tricarboxilico de Krebs.{19)

[R%]
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MANE.JO INICIAL

Cuando el paciente gravemente lesiocnado Itega al departamento de urgencias, el tratamiento
inicial debe ser uniforme, independientemente del sislema de drganos que se lesiond, Se
efectia reanimacion de la forma estandar (ATLS). La hipotension persistente, después de la
administracion de 2 L de solucion de ringer con tactato, sugiere pérdida de sangre continua y
exige una intervencion operatoria inmediata. (33)

Un requisito absoluto para el éxito de los resuttados de cualquier intervencion operatoria de
lesiones traumaticas graves, es un banco de sangre bien abastecido, Un componente
igualmente importante del tratamiento inicial de los individuos con lesiones hepé.!icas
complejas, es la prevencidn de hipotermia sistémica y sus efectos subsecuentes

potencialmente letales.(33)

.Diagnostico y evaluacidn de! paciente con trauma contuso.

Incidencia y mecanismo de lesién. Los accidentes en vehfculos ae motor contindan
constituyendo la mayoria de las lesiones hepaticas contusas. Los factores que siguen siendo
las causas incluyen: 1) velocidad excesiva en carreteras, 2} conducir bajo intoxicacién o
diogas, 3) falta de disposicion de la poblacién al uso de cinturon de seguridad. La impartancia
de usar los cinturones de seguridad de restriccién no se puede exagerar, ya que mas del 50%
de los individiros en la serie de McGarvey e Indeck gue sufrieron lesiones hepaticas, no tenian

este aditamento de seguridad.(1,33,34)

METODOS DIAGNOSTICOS.
Diagnostice. El higado, en virtud de su tamafo, tiene una tendencia particutar a lesionarse por
esle mecanismo. Las lesiones que se producen de esta forma pueden presentar hemorragias
lentas y , por tanto, casi nunca haya signos peritoneales, 1o cual subraya que se ha producido
una lesién intraabdominal significativa qué subitamente puede voiverse progresiva y flevar a

inestabilidad hemodinamica sin advertencia previa.(1,33,34)

Técnicas de diagnédstico agregadas. En la actualidad, se dispone de cuatro pruebas

diagnésticas principates en la evaluacién del paciente traumatizado: lavade peritoneal



diagnéstico (LPD), estudio de tomografia por computadera (TC).ultrasonografia (US) ¥

laparoscopia.

Lavado peritoneal diagnostico (LPD) el éxito del lavado peritoneal diagnéstico se basé de modo
predominante en : 1) su alto grado de precision, 2) Rapidez con que se puede reafizar por todo
los niveles de personal., 3} su aplicabilidad para individuos en los cuales los examenes fisicos
seriados se encuentran intensamente limitados., 4) pocas contraindicaciones para su use y 5}
Una tasa de complicaciones vinculadas extremadamente baja. Inconvenientes: 1) Falta de
especificidad acerca de cudl es el rgano lesionado, 2) su sensibifidad excesiva para detectar
cantidades diminutas de sangre y 3) Su capacidad para identificar lesiones del diafragma o de
las estructuras retroperitoneates. Cualquiera que haya sido el efecto del estudio de fomografia
por compuratodra en cuanto 2 reducir el uso del lavado peritoneal diagnéstico, el ultrasonido ha
contribuido, en su mayor parte, a la desaparicién del lavade peritoneal diagnéstico en
instituciones que cuentan con ultrasonido en el departamento de urgencias. En las instituciones
sin ultrasonografla, el lavado peritoneal, diagnoéstica continda desempefiando un papel
importante en el paciente traumatizado y estable o en e sujeto con lesiones neuroldgicas que

requiere una rapida valoracion de la presencia de una lesién intraabdominal. {1,34)

Tomografia por computadora (TC). La capacidad de detectar rapidamente no solo 1a presencia
de sangre sino ia evaluacion de lesiones de drganos sélidos presentes, sobretodo en el area
dificil del retroperitoneo. Se ha hecho evidente que jos paciente hemodinamicamente estables
con lesiones hepaticas aisladas han sido sometidas. en el pasado, a cirugia innecesaria con
base en un lavado peritoneal diagndstico positive. Debe hacerse hincapié en el hecho de que

los estudios de tomeografia por computadora estan contraindicados en el paciente inestable

desde el punto de vista hemodinamica.{1,4.5,11,34)




Ultrasonografia {(US). La ultrasonografia a la cabecera del enfermo ha evolucionado en un
componente critico en la evaluacién de los individuos que padecen trauma abdominal contuso.
Ei procedimiento depende del operador. el cual requiere no solo un equipo avanzado, sino el
dominio de un nuevo conjunto de destrezas interpretativas qué debe dominar el cirujano
traumatélogo. Los resultados generates con esta técnica revelan una sensipilidad de
82% especificidad de 99% y precisién def 96%. Esta comenzando a acumularse experiencia
para deteccion y la delineacién de lesiones hepaticas y es posible que en el futuro cercano

elimine la necesidad del estudic de tomografia para computadora, que es mas costeso. (1.34}
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Laparoscopia. Es un procedimiento seguro que ha causado un efecto importante al evitar
exploraciones abdominales innecesarias en guienes las heridas punzo cortantes o por armas
de fuego no han penetrado a la cavidad peritoneal 6 no han causado unha lesién significativa,
Ademas en una experiencia colectiva internaciones, comunicada recientemente con
lapargscopia, no solo se identificaron lesiones hepaticas, sino en seis casos también se logrd la
reparacion de lesiones del higado. Aunque la evaluacién de lesiones hepaticas quiza sé
aftamente precisa con laparoscopia diagnéstica, las advertencias que se observan en la
literatura referentes a lesiones entéricas y otras intra abdominales inadvertidas, son
suficientemente significativas para justificar una evaluacion ulterior de esta modalidad
diagnostica en el examen de los enfermos, especialmente de aquellos con lesiones traumaticas

conlusas.(1,34)
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TRATAMIENTO

A pesar de comunicaciones que docementaron fesultado de éxito con el tratamienio no
operatorio de las lesiones hepaticas contusas en adulto, la filosofia quirirgica que prevalece,
tan tardiamente como hasta 1990, promovia el concepto de que fa intervencion operatoria era
la Unica forma aceptable para llevar al minimo la hemorragia y asegurar que no pasaran
inadvertidas lesiones entéricas. Hasta e! momento se han acumulado suficientes datos en la
literatura para establecer una base de datos firme en los individuos adultos y refutar las
contenciones originales citadas con frecuencia, en realizacion con las cuales no debe usarse

una modalidad de tratamiento no operatorio (1}

En la actualidad los estudios tomegrafitos helicoidales avanzados pueden: 1) Definir
rapidamente el grado anatémico de la lesién 2} cuantificar el hivel de sangre en (a cavidad
peritoneal y 3) detectar de manera confiable la presencia de lesiones tanto intra peritoneales
comao retroperitoneales. La tasa de éxilo acumulada que ha sido comunicada en una cifra
asombrosa de 96% con morbilidad y mortalidad minimas. Estos datos confirman y dan apoyoe al
conceplo de que, en la actualidad el tratamiento no cperatoric de las lesienes hepaticas

contusas del adulio es la modalidad de ¢leccién preferida.(1,34)

Tratamiento no operatoric de las lesiones hepaticas contusas.

L a estabilidad hemodinamica inicial, o la lograda y mantenida con una reanimacion de liguidos
reducida, es el requisito simple mas fundamental que califica los siguientes criterios:1}
Ausencia de signos peritoneates, 2) Delineacion precisa con estudio de tomografia por
computadora y graduacion de la American Assogiation for the Surgery of Trauma dela lesién, 3)
ausencia de lesiones intra abdominales o Retroperiloneales relacionadas en la tomografia por
computadora, que requieren intervencién operatonia y 4) evitar las transfusiones sanguineas
excesivas relacionadas con el higado: El criterio de inclusién previamente citade, como la
integridad neurolégica, ya no tiene validez, ya que ios pacientes con deterioro neurcldgico
pueden tratarse de forma segura no operatoriamente en condiciones de vigilancia, No obstante,
hay hallazgos en los estudios e tomografia por computadora que indican la necesidad de

evaluacién adicional, cuyos resuftado pueden indicar terapéutica adjunta o intervencion
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operatoria adicionales. La causa especifica de complicacién es la presencia, en un estudw de
tomografia por computadora inicial después de la administracion de medio de contrasie
intravenoso de un “rubor” o "acumulacion de malerial de contraste” parénquima hepatico, este
hallazgo indica extravasacion libre de sangre debida a hemorragia arterial. ya que varios
investigadores han documeniado recientemente el deterioro hemodinamica rapido e
impredecible en pacientes estable. debe intentarse primero la angiografia con {a intencion de
embolizar el vaso lacerado, También hay situaciones en {as cuales la angiografia puede ser un
extremo dtil para definir un plan de tratamiento en individuos sujetos a tratamiente no
operatorio de lesiones hepaticas, especificamente el paciente con multiples lesiones, cuya
lesién hepética estd tratandose sin cirugia. Un decremento en le hematocrito de eslos
individuos es un evento comin. Se indica 1a realizacion de tomografia por computadora de

repeticion inmediala. (1,22,23,24,25,34)

Complicaciones y resultados relacicnes con el tratamieato no operatorio. En la revision de la
literatura se encuentira una tasa de éxito de 96% .

Tasa de {ransfusion. En un estudio de 495 pacientes se revelé una tasa promedio de 1.9
unidades. La necesidad de transfusiones en los pacientes tratados no operatoriamente
continia declinando al estar actualmente los cirujanos merios presionados a mantener una cifra
de hematocrito de 30 o mayor, de lo que fueron a principios del uso de esta modalidad

terapéutica.(1,22.23.24.25.34)

Duracion de |a estancia en el hospital en cuidados intensivos. De manera similar el tratamiento
no operatorio de las lesiones hepdticas contusas no dio como resultado las estancias
prolongadas en el hospital ni en la unidad de cuidados intensivos, la estancia promedio fue de
13 dias. Ademas, cuando los grupes comparables de pacientes e sometieron a intervencion
operatoria, cuatro investigadores hallaren recientemente que la estancia media tanto en la
unidad de cuidados intensivos. Como el hospital fueron similares ¢ excedieron a la de los

pacientes tratados sin cirugia. (1,22,23,24,25 34)

Hemorragia. Se han subrayade los peligros de la hemorragia después del tratamiento no

operatorio de lesiones hepaticas contusas en un estudio retrospectivo de la literatura, aungue
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la hetnorragia puede complicar el tratamiento no operatotio de lesiones hepaticas contusas dek

adulto, no se justifican los temores preocupaciones exageradas acefca de sy ocurrencia.

Acumulacién de bilis (biloma) y abscesos. Las acumulaciones de bilis y abscesos peri
hepéticos son otras complicaciones que se encuentran en relacién con el tratamiento no
operatorio de tas lesiones hepaticas contusas, pero se praducen con considerable infrecuencia.
Los pacientes con cualesquiera de eslas complicaciones que no tiene sinlemas, con frecuencia
tienen pruebas de funcién hepatica anormales o sepsis, y aquelios con acumulaciones

exttemadamente grandes requieren tiramiento utterior. (1,22,23,24,25,34)

Lesion de los conductos biliares y estrecheces tardias. Las complicaciones que ¢ asocian mas
frecuente con eftratamiento no operatorio de las lesiones hepaticas contusas del adulto son las
que se presentan durante el periodo peri operatorio inmediato. Estas complicaciones se
relacionan principalmente con hemorragia, acumulaciones de bilis y el desarrollo de abscesos
intra hepaticos o peri hepaticos, Estos son originados por rotura del parénquima hepatico o de

los conductos biliares y sus relaciones con el desarrollo subsiguiente de estenosis de

conductos biliares, se desconoce en este momento.(1,22,23,24,.25,34)




Tratamiento operatorio de las lesiones hepaticas complejas {(grado Il a V).

La incision éptima para la exploracion de urgencia de un paciente con una lesion penetrante del
abdomen, es una en la linea media, también proporciona un acceso amplio a todas las
estruciuras peritoneales yretroperitoneales. Las lesiones hepaticas complejas constituyen solo
el 10 a 20% de todas las lesiones hepaticas. pero de ordinario se presenta con Inestabilidad
hemedinamica como resultado de una hemorragia profusa, Los inlentos para realizar un control
guirirgico de la hemosragia, sin reanimacion transoperatoria apropiada, de ordinario
desencadena una cascada de eventos gue dan lugar a hipotermia sistémnica e intensos
trastornos de la coagulacion. con sus consecuencias lamentables. La falta de correccion de ta
hipevolemia y fa acidosis metabolica conduciran de ordinario a un paro cardiaco y muerte
subsiguiente. (1,24,25)

Si continua emanando del intertor del higade una hemorragia signiﬁcal%va. debe ocluirse la

triada porta con una pinza vascuiar atraumatica (maniocbra de Pringle).

Las lesiones hepaticas complejas (grado |1l a IV) se tratan mejor si se cumplen cince pasos

secuenciales cruciales!

« oclusién de la triada portal {(maniobra de Pringle).

¢ Fractura con el dede del parénguima hepéatico {hepatotomia) exposicion de los vasos
jacerados y conductos biliares para la ligadura directa o la reparacion.

+ Desbridamiento de tejido hepatico no viable,

+ Colocacion de un pediculo epiploico, con su riego sanguineo intacto &n el sitio de la lesion,

+ [renaje cerrado por aspiracion de las lesiones grado §ll a V

Oclusién de la irlada portal. El higado humano puede tolerar de manhera regular periodos
prolongados de isquemia mayores de 20 minuto. El limite superior de isquemia normo térmica

del higade adn no se determina. (1)
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Métodos hemostaticos para el tratamiento de lesiones hepéticas complejas.

Con el establecimiento de la oclusion de la triada portal con una pinza vascular atraumatico.
hay un acercamiento a la lesion mediante fractura con el dedo del parénquima hepatico en
direccion la lesion, Este procedimiento en particular es apropiade con iesiones complejas, los
vasos sanguineos y conductos lacerados se exponen rapidamente para hacer la reparacién ¢
ligadura inmediata bajo obsenvacion directa. Debe de tenerse un cuidado particular cuando la

lesion afecto segmento IV o V'  de Couinaud.(1,24,25,26,27,28,28)

Sutura profunda . La colocacion de suturas profundas en el higado para controlar la hemorragia
hepética, es atractiva en virtud de su simplicidad. Consiste en colocar multiples suturas
horizontales de colchonero profundas o simptes a través det parénguima hepatico normal para
cubrir el area de la lesion.

Existen wvarios inconvenientes a este procedimiento. 1)no controla la hemoragia profunda
respecto de las suturas, 2) La hemorragia persistente de estos vasos puede producir un
hematoma intra hepatico o formacién de abscesos y 3) se producen areas evidentes de
necrosis resuftado de la compresién isquemica de las suturas de colchonero harizontales.
Hay 2 circunstancias especificas que conducen a la colocacion de suturas de colchonero
profundas : 1) cuando hay milliples lesiones vinculadas y 2) tuando una coagulopatia exige la

terminacidén expedita o la cirugia sobre el higado lesionado. (1,24,25,26,27,28,29)

Desbridamiento: Después de que se ha logrado con éxito la hemostasia intra hepética es

esencial, realizar un desbridamiento enérgico y minucioso del tejido hepatico desvascularizado
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con el propésite de evitar complicaciones sépticas peri hepaticas postoperatorias. Un errof
adicional que debe evitarse es la evaluacion de ia viabilidad parenguimatosa con base en el

aspecto del higado a nivel de la capsuta de Glisson. (1,24,25.26.27,28.29.34)
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Empague epiploico viable. \La capacidad que tiene el epiplon para taponar rezumamientos
venosos menoses, asi como la hemorragia parenquimatosa hepatica mayor han sido
confirmadas, de modo subsiguiente, por otros investigadores, Parece légico que la dismintcion
del espacio muerto dentro del higado se realiza Henandolo con un pediculo vascular izado, de
epiplén, abastecido por vasos gastroepiploicos derechos o izquierdes. Los bordes def higado

se coaptan luego laxamente alrededor del epiplon con materia de sutura crémico 0 o 00 de

prominencia roma. El epiplén es una fuente rica de macrdéfagos y cuando se introducen en el

bate de la sepsis. (1)
T ———

higado traumatizado puede desempenar un papel en el com
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Hepatornrafia con malta. El mecanismo mediante el cual la envoltura absorbible de malla y
empague peri hepatico logra su efecto hemostatico es por medie de un accion de
taponamiento. Ademas debe tomarse en consideracion el tiempo requerido para coser la malla
de modo apropiado en su sitio, en un paciente hipotérmico, inestabie, asi corno la necesidad de
efectuar una colecistectomia en lesiones del lado derecho: En la actualidad. ta poblacién de
pacientes con mayor probabilidad de beneficiarse de este procedimiento eperaterio no se ha
identificado claramente, pero los individuos con lesion estrelladas, unilobares, grandes, puede

ser los méas idoneos. (1,24,25,26,27,28.29)

Empaque peri hepatico. Mejoramientos recientes en los cuidados prehospitalarios han dado
lugar a que lleguen mas pacientes a los cenlros de tfrauma con lesiones hepdticas
extremadamente complejas que en el pasado hubieran expirado en la escena de la lesion,
Confrontados con la enormidad de estas lesiones. que con {frecuencia son refractarias a los
métodos terapéuticos convencionales, y suelen complicarse por hemorragia muy activa,
hipotermia y anomalias de la coagulacion. El empaquetamiento peri hepatica ha surgido como

una maniobra esencial que salva vidas. (1,24.25,26,27,28.29,34)

El empaqueta y la reexploracién ptaneada parecen fener mas éxito cuando hay intentos de
reparacion con una coagulopatia complicada convencional o cuando la hemeorragia se puede

localizar con precision y anterioridad a! inicio de la coagulopatia.

Las indicaciones del empaque peri hepatico son:
+ Inicio de la coagulopatia transoperatoria.

« Lesiones bilobares extensas en las cuales no se puede controlar la hemorragia,
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« Hematomas subcapsuiares grandes en expansion o rotura de hematomas.

« Necesidad de terminar la ciregia como resultado de una hipotermia intensa. que suele
causar inestabilidad hemodinamica.

« Fracaso de otras maniobras para controlar la hemorragia.

+ Los individuos que requieren transferencia a centros de trauma nivel .

Parece haber un consenso general entre los cirujanos acerca de gue si una lesion de la cava
retrohepatica o una lesion venosa hepatica grado V pueden controlarse de manera adecuada
con empaque peri hepético, cuando se realiza la exploracién planeada no se encuentra

hemorragia adicional.(1,34)

Técnica del empaque perihepatico. La eficacia del empaque perihepatico se relaciona
directamente con e! efecto de tapenamiento que ejercen los paquetes sobre la arteria hepatica
con mas frecuencia se colocan paquetes miltiples sobre la lesién mencionada hasta que se
alcanza el hemidiafragma ipsilateral. {1.33,34)

La envoliura plastica actua como Interfase entre el higado lesionado y los paquetes de gasa. ¥
debe atenuar la intensidad de la hemorragia durante el retiro del embaque.

El cierre tarda minutos en realizarse y permite una transferencia rapida del paciente a una
unidad de cuidados criticos, en donde pueden llevarse a un nivel optimo el tratamiento y
recalentamiento, mientras se simplifica la reoperacién para la extraccion del paquete.
Momente adecuado para la extraccidon del empaque. El incremento de la presion
intraabdominal persistente, no m-odiﬁcado, conduce de modo inevitable al desarrollo de un
sindrome compartamental abdominal este sindreme se asocia clasicamente -con distension
abdominal, presion de inspiracion maxima superior a 85 emH20 en ventilacidbn mecanica
controlada y oliguria, al deteriorarse el fiujo venoso de salida de los rifiones. (1,33,34)

El tiempo optimo para la exraccién del empaque a sido sujeto a debate pero légicamente su

extraccion debe ser dictada por la reversion de la hipotermia, acidosis del paciente. (1,33,34)
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Ligadura setectiva de la arteria hepatica. La seguridad de |z ligadura selectiva a sido bien
documentada en el caso de lesiones traumaticas de higado asi como el tratamiento de
individuos con carcinoma hepatocelular. Las comunicaciones iniciales que atestiguan la
eficacia de la ligadura selectiva de la arteria hepdlica en caso de lesiones de higado se
aceptaron de manera entusiasta debido a que la técnica se puede realizar facilmente fuera de

los limites del centro de trauma. (1,24,25,26,27,28.29)

Agentes hemostaticos agregados. Una vez que se ha controlado la hemorragia mayor los
agentes hemostaticos topicos son recursos adjuntos Utiles para alcanzar una hemostasia
completa los productos usados conr mas frecuencia incluyen: celulosa regenerada oxidada,
hemostato de colagena microfibrilar e instat. Estos agentes suelen colocarse sobre superficies
hepaticas y iuego comprimirse manualmente con paquetes de cojinetes durante un periodo de
hasta 15 min,

Pegamento de fibrina. El uso de este se ha establecido como una técnica hemostatica
importante en e fratamiento de las lesiones hepaticas esplénicas y renales. El pegamento de
fibrina es una mezcla de fibrinogeno concentrado no autologe y factores de coagulacion a la
cual se agrega un agente inhibidor polente de la fibronolisis fa aprotinina. El pegamento se ha
utilizado con mas frecuencia en las superficies denudadas rezumantes del higado, donde ha

sido un extremo eficaz para detener la hemorragia al actuar como un sellador biolégico.
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COMPLICACIONES QUIRURGICAS
Hemorragia recurrente. La hemorragia postoperatoria que se produce mas haya del 2°. Dia
posterior a la lesion no es comin del trauma hepético y debe presentarse en nomasde 2a 7%
de Ios individuos tratados. £n ta actualidad en ausencia de inestabilidad hemodinamica la
identificacion angiografia del origen de la hemorragia y la embolizacion deben constifuir ef
procedimiento inicial preferido, se prefiere un procedimiente que identifica en forma especifica
el origen de la hemorragia para control bajo vision directa. La manera alternativa se intenta ¢l

taponamiento con globo mediante catéteres de penrese y de caucho rojo. (1,14.30.31.34)

Hemobilia. Ha sido una complicacion rara del trauma hepatico, seguido no obstante datos
recientes sugieren que la incidencia quizas sea tan alla como de! 1%, tal vez puede ser
inducida de maneta yatrogena por {2 colocacion de suturas profundas en el higado para
controlar ta hemorragia hepatica. Cerca del 30% de los individuos se presenta con la triada
clasica de hemorragia gastioiniestinal, dolor en el cuadrante superior derecho de tipo céhco,
ictericia. Pueden producirse signos y sintomas tan tempranamente como al 4°, DIAde la lesién

o un mes después.(1,14,30,31)

Hiperpirexia. Los pacientes gue sufren lestones hepaticas complejas 2 menudo se nota que
hay aumento de la temperatura de 38 a 39° C en los primeros dias del posioperatorio
inicialmente se pensaba que estas fiebres que con frecuencia duran varios dias eran atribuibles
a cambios micreatelectasicos dentro del parenguima pulmonar.

La hipétesis acerca de la ocurrencia incluyen una cascada que se inicia con isquernia del
higado lesionado y reabsorcién del parenquima hepatico desvitalizado al sisterna venoso y
termina con una respuesta febril subsiguiente es posible que sea dificil sefalar el origen
preciso de la sepsis en el individuo con multiples lesicnes en los cuales pueden presentarse
neumonia, absceso intraabdominal o una lesién enterica inadvertida. La tomografia temprana

es Je método mas expedito para definir un origen intraabdominal de |a sepsis. (1,14,30,31)

Absceso intraabdominal. La causa predominante de las tasas de morbilidad y mortalidad
relacionadas con lesiones hepaticas complejas en la sepsis peri hepéatica. Este trastorno en
particular en et individuo con lesiones multiples proporciona el medio necesario para la

formacion del choque séptico, SIRPA y falla organica milliple. Se asociaron con frecuencia con
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depresian miocardica, insuficiencia pulmonar y renal. coagulacion intra vascular diseminada y
muerte subsiguiente, La frecuencia de formacion de absceso después de un trauma hepatico,
comunicada por investigadores que trataron mas de 100 lesiones varia de 1.9 a 9%. Se han
identificado diversos faclores de riesgo que conducen a la formacion de abscesos
postoperatorios después del trauma hepatico que incluyen lesiones entericas vinculadas
{colon), grado de dafio parenquimatoso. Los individuos gue estan en mayor riesgo de sepsis
postoperatoria después de sufrir lesiones hepaticas complejas son quienes requirieron
transfusiones multiples tuvieron una lesion colonica fueron drenados (drenes abiertos), ¥
mostraron signos de hemorragia persisten después de la intervencion, {1,14.30.31)

£n su mayor parte, la tasa de formacion de abscesos altrededor del higado, y dentro de este,
sea significativamente reducida cuando se realiza una hemostasia meticulosa, se logra un

desbridamiento de tejido hepatico no viable y se evita el drenaje con aspiracion abierta. (1,14}

Fistulas bitiares. Comianmente se produce salida de bilis de las raices biliares laceradas
después de lesiones hepéticas, sin embargo la incidencia de salidas de bilis clinica que se ha
comunicado es muy baja, con variacion de 1 a 5%. La extravasacion de bilis gue emana de las
raices biliares intraparenquimatosas laceradas, como un evento asilado raramente es molivo
de preocupacion ya que en la mayoria de los casos. Se pueden tratar por medio de un drenaje
adecuado. El drenaje biliar mayor de 50 mi dia, que persiste por mas de 14 dias, ha sido
definido como una fistula biliar. El drenaje biliar continuo durante un periodo de 2 semanas es
dificil de ignorar por tanto, la documentacion de su ocurrencia ha sido rmas precisa que el
drenaje biliar que se ha resuelto espontaneamente después de periodos mas comos.

Los individuos que padecen de heridas hepaticas complejas grade lil a IV tiene una tendencia
particular al desarrollo de esta complicacion. En el postoperatorio 1a presencia de coloracion
bilis después de que se ha realizado la hemostasia, debe precipitasr una bisqueda minuciosa
de conductos biliares rotos.{1,14,30,31,32)

El drenaje biliar persistente mayor de 300 a 400 ml dia es motivo de preocupacién y debe
propiciar estudios adicionales. Los procedimientos endoscopicos terapéuticos incluyen esfinter
otomia, enferulado intemo e insercién de catéter naso biliar, Cada una de estas maniobras

actda al eliminar el bloqueo del flujo sanguineo planteado por una ampolla de Vater normal.
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DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS.

Se revisaron expedientes clinicos en un lapso del 1°. De marzo del 2000 al 31 de marzo del
2001,

Se realizaron 73 cirugias por trauma contuso abdominal de |as cuales 21 pacientes tuvieron
lesién hepatica con un premedio de 28% del total de cirugias en esta institucion Fig. 1.

De estos 21 pacientes el antecedente de trauma presentado accidente en vehiculo automotor 9
{42%), atropellados 8 pacientes {38%), caida de mas de 3 metros 3 pacientes (14%), 1
paciente con contusion directa {(4.7%) Fig. 2.

El medio por el cualingresaron a esta inslitucion fue en ambulancia 95% y presentados 5% Fig.
3.

La hora de ingreso fue 17 pacientes ente las 20:01 hrs. a 7:59 hrs. | Le siguieron 3 pacientes
en un horario comprendido entre {as 14 a 20:00 hrs. Y 1 paciente en el horario de 8:00 a 14:00
hts. Fig. 4.

El sexo mas afectado. es como se ha repertade en la bibliografia masculino 76% de los
ingresos y femenino del 24% Fig. 5; Consecuente con esto la edad de presentacion es la
productiva lo cual es de gran impacto en |a socledad con 8 pacientes de 21 a 30 afios seguido
de 6 pacientes en edades de 10 a 20 a. Con lo cual se observa un aumento en el indice de
lesiones en adolescentes, con una edad menor de presentacion de 51 a 60 afios Fig. 6.
Todos los pacientes fueron diagnosticados por lavado peritoneal siendo algunos pacientes
positivos a la aspiracion en el 100% de los pacientes con lo cual sigue siendo el método
diagnostico mas imporiante para pacientes con trauma contuso e inestabilidad hemodinamica
Fig. 7.

Los pacientes diagnosticados previamente fueron sometidos a laparotomia exploradora.

En los hallazgos transquirurgicos se clasificaron deacuerdo al indice de lesion hepética y se
presentaron Ias siguientes lesion grado | en 17%, grade Il 33%, grado 1M 36%, grado [V 14% y
ningdn reporte de lesidn grado V Fig. 8.

El segmento mas afectado de acuerdo a la ciasificacion de Cournaud es el segmento Vi en 11
pacientes, segmento VH en 6 pacientes y segmento IV en 5 pacientes Fig. 9.

Esto es de esperarse por {a contusidn directa del volante en el abdomen en los accidentes de
vehiculo aulemetor y aceleraclon / desaceleracion en pacientes de caida mayor a 3 metros
aunado a pacientes con antecedente de atropellamiento. Todo esto debido a los sitios de

fijacién del higado.
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En el manejo quirtrgico de los pacientes en la mayoria de los cases se efectua maniobra de
Pringle (triada portal) en 13 pacientes, dado qtlle con esta maniobra se trata de reducir el flujo
sanguineo al higado teniendo en cuenta que los pacientes no solo tenian lesién de higado $ino
miltiples ademas de su inestabilidad hemodinamica, y siendo el tratamiente definitivo en 6
pacientes el empaguetamiento hepatico, 6 rafia; método hemostético en 1 paciente y solo en 1
electrocoagulacion con argon Fig. 10.

La realizacion del estudio es la mencién de lesiones asociadas a trauma de higado muchos de
los pacientes en este estudio tenian mas de una lesion asociada, a lesion intraabdominal
asociada a lesion hepatica se encuentra en 12 pacientes seguidos de 8 con lesiones en torax,
6 con extremidades seguidas de pelvis y cuello Fig. 11,

El TCE {fraumatismo craneoencefalico) se presenta en 9 pacientes de 21 en 42% se clasifico
el TCE de acuerdo a la escala de Marshall con lo cual se presentaron 4 pacientes con grado i
(44.4%), 2 pacientes con grado )l {22.2%). 3 pacientes grado 11l (33%), lo que se concluye que
el mecanismo de lesién en estos casos fue de alta energia Fig. 12.

Solamente 1 paciente presento esguince cervical (4.7%.)

Se reporia lesion torax por contusion en 10 pacientes de los cuales son fracturas costales en 7
pacientes (70%), neumotérax en 2 pacientes (20%) vy 1 paciente hemotérax 10%. se observa
que la mayoria de los pacienties presento fracturas costales del tado derecho y arcos laterales,
lo cual es predispone a hemo-neumotbrax, y por consiguiente cursar con lesion hepatica por la
localizacién anatémica Fig. 13,

Las lesicnes intrabdominales que se asocian a trauma hepatico son por orden de presentacion:
Bazo 40%, rifibn 13%, Hematoma retroperitoneales zona lll 14%. Se reporta en ia literatura una
mayor frecuencia de lesion de bazo e higado con io que sé esta de acuerdo en el presente
estudio Fig. 14.

Enlo que concierne al sistema esquelético las lesiones a nivel de pelvis se presenta fractura de
iliaco en 50% de los casos fracturas de ramas ilioisquipubicas en 25% y lesidn asociada por
anatomia de fractura de uretra en un 25%.

Las lesiones en extremidades son las siguientes: fractura de fémur 56%, perone 26%, tibia y
humero en 11%. Se observa que se necesita un impacio de alta para poder provocarse las
{racturas antes mencionadas. Se concluye que la mayoria de los pacientes presenta lesiones
en el sistema esquelético ya sea en extremidades/ pelvis con un total de 14 fracturas en este

estudio Fig. 15y 16,
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En el postoperatorio los pacientes presentaron una estancia intra hospitalaria como sigue: 15
en la unidad de terapia inlensiva y 6 en hospitalizacion. Fig. 17. Los dias de estancia totales de
21 pacientes fue de 111 dias en terapia intensiva y 67 dias en hospitalizacion se debe de fomar
en cuenia que algunos de los pacientes fueron trasladados a otras unidades medicas por lo
que disminuye el tiempo de estancia intra hospitataria. Fig. 18.

La estancia promedio intra hospitaiaria es de 7 dias en terapia intensiva y de 3 dias en
hospitalizacién, pero varia enormemente dado que hay pacientes que en la unidad de terapia
permanecen de 7 a 21 dias esto secundarias al resto de lesiones y ne ¢nicamente por la tesién
hepatica: por lo cual hasta que se obtiene mejoria integral ingresan a hospitalizacié para
continyar su convelecencia. Fig. 19.

Como motivo de egreso se obtuvieron los siguientes resultados mejoria 9 pacientes (42%),
traslados 6 pacientes (29%) y defuncion 6 (29%}) Fig. 20.

Las defunciones tuvieron las siguientes causas: 1 TCE en 3 pacientes (50%), sumado a
contusian profunds de torax, 1 paciente con contusion profunda de torax y abdomen, 1
paciente con lesién hepatica e intra abdominales asociadas, Unicamenie se presento 1

paciente con contusion de torax y lesion grado [V en muitiples segmentos.
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CONCLUSIONES

Se determina que el manejo quirirgico global de lesiones hepaticas es muy similar a lo
reportado en series a nivel mundial.

Determinamos que el mecanismo de lesion mas relacionado a lesion hepatica fue
accidente automovilistico tipo choque y atropeliamiento,

Comprobamos que el método diagnostico de eleccion fue el lavado peritoneal.
Determinados que el grado de lesion mas frecuente de higado por contusion es el
grado 11l y segmento fue V1 y Vil

El método quirargico mas utilizado fue rafia y empaquetamiento hepatico.
Determinados que la maniobra mas utilizada en traurna contuse es M. De Pringle,
Determinamos que las fesiones asociadas mas frecuentes al trauma hepatico son TCE,
intra abdominales, toracicas y pélvicas de manera decreciente.

Comprobamos que pacientes con TCE independientemente del grado presentan una
alta mortalidad asociado a lesién hepética.

Comprobamos que los pacientes con lesién grade IV en mudlitiples segmentos
presentan una alta mortalidad.

Comprobamos que pacientes con traurma hepatico independiente del grado presentan
alguna lesion del sistema esquelético en |a mayoria de los casos.

Determinamos en que pacientes con TCE y contusion abdominal debe de ser un
manejo mas agresivo pre y postquirurgico, y asl, disminuir complicaciones y lesiones
asociadas.

Comprobamos que nuestra mortalidad en pacientes con trauma contuso hepatico fue
de 37.5%.

Comprobamos que nuestra sobrevida fue del 62.5% en trauma hepético contuso y
lesiones asociadas.

Nuestra sobrevida en pacientes con trauma contuso y lesiones hepéticas se

encueniran dentro de las cifras reporiadas en la Iiteratura mundial.
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