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I. INTRODUCCION.

Las lesiones del higado revisten un enigma para el médico
que trata con pacientes expuestos al trauma. Estas lesiones han
aumentado con la misma frecuencia que el trauma en general
siendo una de las principales causas de enfermedad.

Los datos de sobrevida de estos traumatismos han variado
desde un 900/0 en casos selectos de heridas penetrantes, hasta un
400/o en casos de trauma cerrado. El tratamiento del trauma
hepatico ha sido beneficiado por nuevas técnicas operatorias,
hemostasis, diagnostico temprano etc. Sin embargo las lesiones
hepaticas continuan con una alta morbilidad y mortalidad y esto
como consecuencia a su frecuente asociacion con otros organos
lesionados, como sucede en el resultado de los accidentes
automovilisticos y en las heridas por proyectiles de altas
velocidades.



I. OBJETIVOS

Informar sobre la mortalidad por trauma hepatico en
nuestro medio.

Reportar los 742 casos de trauma hepatico, observados
por el Depto. Medico Forense de esta Capital y 120 casos
manejados en los Hospitales: General San Juan de Dios y
Roosevelt, durante los tltimos cinco afios,

Investigar la incidencia de trauma hepatico y su
asoclacion con otras visceras.

Comparacion de los resultados con las estadisticas
mundiales.

Revision de la literatura internacional sobre trauma
hepatico.

Analisis de los aspectos clinicos, diagnostico vy
tratamiento del trauma hepatico.



A. HISTORIA

Hasta el final del siglo XIX las heridas del higado, fueron
concideradas fatrales, aunque fueron reportados casos aislados de
recuperacion. Hildanus (20) en el siglo XVII registro el caso de
un paciente que sufrio herida abdominal con compromiso
hepatico, y a quien hubo necesidad de remover parénquima
hepatico lesionado, este paciente se recupero. La necesidad de
practicar de emergencia resecciones amplias de parenquima
hepatico en los traumatismos del higado, ha sido reconocido
desde hace tiempo, pues Bech ya msistia en ello a principios de
este siglo, atribuyendo la idea a Burns (20, 6) quien en 1870
reseco exitosamente una porcion lacerada del higado despues de
una herida por proyectil de arma de fuego. Edler en 1977
recolecto datos concernientes a 543 pacientes que sufrieron
heridas del higado, todos tratados sin operacion. La primera
operacion en un caso de hemorragia secundaria a herida
hepatica por arma blanca es atribuido por Deaver y Ashhurst a
Buckhardt (1877). En 1896 Kousnetzoff y Penski describieron
varios métodos para la operacion de las heridas hepaticas
Morrison en 1910 reporto la suturaexitosa. de las heridas
profundas del higado (36). En 1912 Thole recopilo de la
literatura 680 reportes de pacientes que habian sido operados por
lesion hepatica. Las primeras observaciones publicadas de
tentativas de extirpacion de todo el 16bulo 1zquierdo son las de
Boyce en 1938 y las de Madding en 1946. Se trataban en
principio, no de hepatectomias en el sentido extricto como se
entiende actualmente, sino de extirpaciones amplias del tejido
lesionado con hemostasis en el plano de seccion de la porcion
glandular que ha quedado intacta (6). Sandblom en 1948
reporto nueve casos de hemorragia masiva dentro del tracto biliar
después de trauma hepatico y llamo6 a esta entidad “hemobilia
traumatica” nombre que ha quedado an hasta nuestros dias.

(13, 30).

Las guerras han aportado cambios en el manejo de las
heridas hepéticas. Existen reportes de el manejo de una
laceracion hepatica, durante la Guerra Franco-Prusiana y de 12



casos tratados exitosamente después de la batalla de Waterloo
(42). |

No fue sino hasta 1a II Guerra Mundial que se alcan%aron
mejoras significativas en el manejo y tratamiento de las lesmnesL
hepaticas, gracias a Madding, Lawrence y Kem}edy (20). Sus
repo'rtes representan la experiencia durante un peiiodo de 16
meses, con 829 heridas del higado que ocurrieron en 3154
pacientes con heridas abdominales y téraco-abdominales. El
mtervalo de tiempo entre el momento de la herida y la
‘hospitalizacion fue disminuido de 6.9 horas en 1944 a 6.1 horas

en 1945.

Los principios basicos de hemostasis, debridamiento y
drenaje en el tratamiento de las lesiones hepaticas, [ue
establecido durante la II Guerra Mundial los cuales han sido
revisados recientemente por multiples autores. {7).

Bailey (20} sugirio el tratamiento conservador si habia
certeza de que la herida comprometia solamente el higado. La
mayoria de observadores han reconocido que la hemostasis
expontanea ocurre en las heridas del higado, aunque se ha puesto
en duda estas observaciones. Wallace y Madding (20, 27) afirman
que la hemostssis expontinea ocurre entre las 6 y 10 horas
después de la herida,

Hemorragia secundaria ha sido notada pot  varios
observadores, pero las opiniones varian respecto a la frecuencia y
severidad (20), asi tenemos que Makinsafirma que la hemorragia
secundaria no ocurre en la ausencia de sepsis. Wallace escribié
que el empaque del higado fue el tralamiento de eleccién cuando
la hemorragia ocurre. Lee por el contrario, aconseja la sutura de
las heridas hepaticas. Bailey quien admitié la superioridad téorica
de las suturas, experimenté que el empaque fue mejor a causa de
las dificultades técnicas que implican las suturas. No se dié
importancia al drenaje simple en las heridas hepaticas en todos
los reportes y discusiones.

Los 1njertos musculares y las suturas no fueron ttiles para
la mayoria de los cirnjanos. En los primeros afios de la II Guerra

7~ observo aecrosis b

colocados Tog cpatica en laf dreas donde habian estado
tmpaques. P eritonitis, hepatitis, fistulas V otras

complicaciones num
crosas fueron secy i
nplis 1 nd,
fratamiento (20), W 8 st Torma de

psradfuturas complicaciones. Estas observaciones condujeron al
aban ?HO’ de nlo_s fmpaques en las heridag hepaticas y se
reemp az0  casi unlversalmente por el drenaje, Con esto 1Ia

I1')nortalclda1d bz};o de 30o/o a 1 70/0 (40). El drenaje fue eficaz para
revenir peritonitis - biliar otras ac 1 peri

> . . s u “

D rahepdte v mlll-'.iCIOI’l.Cb peri e

No se puede trazar una analogia entre las heridas de
gueria y las de 1a vida civil, va que las primeras son generalmente
™mas severas pero basicamente el problema es el mismo. Pilcher
(27) €1 Sus experiencias en Vietnam concuerda con'lo expuesto
anteriormente, afirmando que el trauma abdominal penetrante en
V1entnam difiere en algunos aspectos al de la vida civil, i_.os
bacientes de este tipo son de una poblacién seleccionada de
hombres  jévenes Y sanos adémds que fiecuentemente se
cncuentran un gran nimero de lesiones asociadas en otras
regiones del cuerpo. También int:uye la evacuacion temprana del
pactente (40) Durante la TI Guerra Mundial el lapso de tiempo
entre la herida y Ia evacuacidn de los pacientes a log hospitalI:::S
fue sobre 6 horas y la tasa de mortalidad fue de 270/0, En 1a
Guclrraa de Corea, la tasa de mortalidad de todas Juq heridas
hepaticas fue de 140/0. En una seric de heridas por proyectil de

e e ———



arma de fuego en civiles, reportada en el Parkland Memorial
Hospital, la tasa de mortalidad fue de 11ofo (27).

B.  INCIDENCIA

Las lesiones traumdticas del higado constituyen uno de
los capitulos mds interesantes e importantes en el campo del
frauma abdominal. El higado, a causa de su tamafio y fijacion, es
la viscera abdominal mas comunmente comprometida en trauma
cerrado o penetrante de abdomen (30). Morton (24) reporta en
su estudio efectuado en Houston, Texas durante los afios 1939 a

1970, presentando 1068 casos de trauma abdominal, siendo el

higado el 6rgano mas lesionado.

En lo que respecta a la incidencia de las lesiones por
trauma abierio en relacion a las producidas por trauma cerrado,
se ha notado un aumento gradual de la segunda con respecto a la
primera (28). Sparkman (1954) reportd un porcentaje del 8ofo
de trauma cerrado, tal porcentaje fue reportado mas tarde por
Madding y Kénnedy (1955) de 200fo. Redi (1956) de 58 lesiones
del tipo espleno hepatico reportd 42 (720fo) debido a trauma
cerrado. Mikesky y col. (1956) de 300 lesiones traumaticas del
higado, reportaron 920/o secundarias a trauma cerrado. Blenn
(1961) reporta un 330/o para trauma cerrado, tal porcentaje llega
al 550/0 de los casos observados por Brittain (1963},

En los casos analizados en nuestro estudio, durante un
periodo de 5 afios (1970-1974), se encontro que de 7221
autopsias efectuadas por El Departamento Medico Forense del
Hospital General San Juan de Dios, 2088 correspondieron a
trauma cerrado de abdomen, 654 a heridas de abdomen por
proyectil de arma de fuego y 280 casos a heridas abdominales por
arma blanca. De estos casos"se encontro que 742 (24.550/0)
casos presentaban lesion hepatica.

Son universalmente reconocidos los problemas de orden
diagnédstico y terapéutico presentados en el trauma cerrado (22),
siendo mas dificiles de resolver que aquellos presentados en los
traumas abiertos. De hecho se trata de lesiones de notable
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cu i
entemente reportan lesiones va sea en

rrado o en ¢ ' i i
n _ auma abdominal abierto,
omeo (28) en 1966 ha calculado una incidencia medi:r(;}e

1esionei hepaticas en los traumas cerrados de abdomen que oscil
El:rioz 19543 200/0 presentando un porcentaje medio df 10 8'0{:/0&l
Casos presentados por Pitzalis (197 B ﬂ

- C enta . 2) ante el
Congreso Ttaliano de Cirugfa, reporta un porcentaje )de 11?850/({1

compr At 16
rta se [ 1, I
3

Donovan (19 73) re ,
. porta un 65.40/0 .
abdominal y 34.60/0 para trauma ab/ PPy rauma cerrado

t‘f:h;te y Palrflt?r (1972) durante los dltimos 3 afos, 126 casos de
auma .hepatlco tratados en el Hospital General de Hurbor
/o para trauma cerrado y 61.1o/o para trauma

cerrado con

abierto (39).
C. EDAD Y SEX0

EDAD:

En cuanto a la edad, Ia may

or parte de los
encuentran entre e} se . ot

gundo, tercero v cuart i
1'94-6; Puccini y Nocentini, 1953; Se'rtstf)li, 19%)0 E;ZCSG)HIE,n c':c?::t':
;;Ilcuenta. traum}atismos hepiticos que fueron tratados en el
- :;zcllm;n;o Medical Ce~ntcr ’desde 1955 hasta 1969, el promedio
mesesa eIue de 31.5 anosﬂsmndo el mas joven un paciente de 3
estudiby d HIIZ%OI de 87 afios 9(26)5__Truman {1971) presentd un
lesign e 13 casos de heridas penetrantes de abdomen con
epatica, la edad promedio presentada por este auior fue

de 33 anos i

Morton

L. . '
Houston, Texas-y col. (1972) durante un estudio efectuado en

durante los afios 1939-1970 de 1068 casos de |
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trauma abdominal, la edad promedio encontrada fue de 25 afios,
siendo la edad minima 1 afios y de 75 afios el paciente de mayor
edad. (24). Para Inburg de sus cstadisticas '{eportadasﬂ,ﬁ se
encuenira que la edad de los pacientes por el estudiados, vario de
% a 81 afios, con un promedio de 29 afios. (15).

Los resultados estadisticos anteriores, no varian en forma
significativa respecto a los de nuesiro estudio, pues la edad
promedio enconirada fue de 29 afios, siendo el de menor edad un
caso de ocho meses de vida intrauterina, en el cual se informo
estallamiento hepatico total, esto secundario a herida por
proyectil de arma de fuego sufrida por la madre; por otro lado el
caso de mayor edad lo presentd un paciente de 95 afios. Han
habido descripsiones de casos ocurridos al afio de edad (Beall,

1964), ocho afios (Berman, 1957).

Los decenios de mayor incidencia, son el tercero con un
total de 288 casos (27.610f0), seguido del cuarto decenio con
155 casos (17.970/0) y el segundo decenio con 122 casos
(15.320/0).

La menor incidencia de lesiones hepaticas en la edad
avanzada se explica a que probablemente hay menor exposicion
de estos pacientes al trauma y a la atrofia progresiva que se
encuentra en el higado de estos sujetos. Sebastiani y Onnis, 1958

(28).
DISTRIBUCION DE CASOS POR GRUPOS ETARIOS

EDAD MATERIAL DE MATERIAL
AUTOPSIA CLINICO
0-10 79 10
11-20 94 28
21 - 50 199 39
31 -40 141 14
41 - 50 99 13
51 -60 | - 61 7
61 .70 - 35 4
71+ 41 4

TOTAL 749 120

= JUEBO es otra causa de

11

. Respecto a 13 incidencia rela
mfanti], I]PPQCmos atrbuirla 2 Ig 4
automovilisticos sufridos por este

tivamente elevada en la edad
ta frecuencia. de accidentes
grupuo etario, sin olvidar, que el
taumatismo  abdominal, y pot
Ma$ expuesio a lesiones externas
oteccion no es 1o suficientemente
Qonectivo durante este periodo lo

consiguiente, el higado estarg
tomando en cuenta que su pr
solida y 1a pobreza de su tejido
hace més vulnerable.

SEXO0:

El sexo masculino
manera bastante notoria. P

Onnis (1958): 86.100/0 masculino ¥ 13.90/0 femenino. Shaftan
%; COI’. (1960)ﬂ: 87.40/0 para el masculine y 12.60/0 para el
emenmno. Basile y col. (1966): 700/0 para el sexo masculino

300/o para el sexo femenino. Owens y col, (1971): 61.36/0 para

ara el femenino. Pitzalis (1972)

88.30/0 para el masculine (28). De i '
- De igual f la inci i
nosotros encontrada para el sex asculing fue 1 e oo
dandonos una relacién de 8.7 i
: ‘ -7 a1, esta relacién es veport d '
Lim (1972) de 4 a | para el sexo masculino (16}, pomcpor




DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO
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DISTRIBUCION DFE CASOS POR SEXO

SEXO MATERIALDE ~ MATERIAL  TOTAL
AUTOPSIA CLINICO
ol
Masculino 585 95 680

Femenino 157 _ 25 182

La incidencia para el sexo masculing es de 78.460/0 y
para el femenino 21.540/0. Esta hecho se Puede explicar a que el
sexo masculino estd mds expuesto a sufyir traumatismos de
diversos tipos (laborales, accidentes automovilisticos, asaltos,
etc.). :

D. CAUSA DE TRAUMATISMO HEPATICO

La causa determinante de trauma hepatico fue en un
tiempo debido principalmente a caidas accidentales, traumas
contusos por arma o directos, debidos a puntapiés y pufietazos.
Actualmente la causa principal estd constituida por accidentes
automovilisticos (28). Hasta 1967 en Houston, las heridas
abiertas por arma blanca eran iguales en frecuencia a las
provocadas por arma de fuego (24); desde entonces esta relaciéon
se ha invertido, asi tenemos que segiin reporte de Truman 1971

~ (37) encontrd una incidencia de 60.40/0 para heridas por arma
de fuego y 39.60/0 para arma blanca, Fitzgerald (1960) reporta
el 83.50/0 de los casos por accidentes automovilisticos, el 6.50f0
debido a golpes contusos y el 50/o a caidas. Hellstrom (1961)
reporta: 52.30fo por accidentes automovilisticos, 12.70/0
heridas traumaticas por el manubrio de bicicletas, 110/o a caidas,
70/o a patadas de caballo, 4.70/0 por aplastamiento y 12.30/0 a
causas varias. Basile y col. (1966) reportaron valores de 60o/o
por accidentes automovilisticos, 250/o por caidas y el 150/0 por
fraumas directos. Ante el filtimo Congreso Italiano de Cirugia
(1972) se presento un estudio efectuado por M. Pitzalis y col.
(28) dando los siguientes resultados: 54.250/0 por accidentes
automovilisticos, 14.890/0 por caidas , 18.840/6 por arma
blanca, 9.580/0 por patadas de caballo, 6.380f0 por heridas




4. La falta de la elasticidad del parénquima hepatico para
soportar el trauma.

5, . Caracteristicas de los medios de fijacion del higado.

6. Posicion del hi’g.ado en relacién al acto respiratorio en el

momento del traumatismo.

7. La cantidad de sangre circulante en el higado, la que se
encuenira aumentada durante la digestién, el esfuerzo
fisico, etc.

Podemos citar los factores predisponentes de orden
patolégico como: la hepatomegalia de etiologia variada, la estasis
biliar, tumores, quistes y todas aquellas afecciones que
comprometen ¢l funcionamiento normal del parénquima
hepatico. En estos casos serfa suficiente un trauma minimo paza
provocar una lesion hepatica, la cual puede pasar inadvertida. No
se debe olvidar la existencia de “la ruptura hepatica expontanea”,
la que se presenta en casos de patologia previa (28).

El estudic de las caracterisiicas del trauma es importante
debido a que estan en relacién directa a las lesiones del
parénquima hepitico y de su capsula. Asi tenemos que los golpes
directos producen rupturas multiples, con bordes iiregulares y
profundos, usualmente en el segmento posiero-superior. Los
golpes violentos pueden tiener un efecto explosivo, con
interrupcion profunda del tejido hepatico.

Varias clasificaciones han sido propuestas, citaremos
algunas como son: (39) La que clasifica la lesion hepatica en:
Lesiones menores (penetraciones con peguefios desgarros o
rasgaduras), lesiones moderadas (fragmentacién sin hemorragia
masiva o necrosis en los tejidos) lesiones mayores (destruccién
masiva o necrosis en los tejidos) las cuales se acompafian de
derrame biliar. Otra clasificacién (9) divide la lesién hepatica en:
hematoma subcapsular, laceracién, fractura, estallamiento y
avulsion de la porta hepatica; definiendo como fractura:
laceracion tnica mayor de 10 cms. de largo o 3 cms. de
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profundidad, estallamiento:

( como la lesi
Jaceraciones esirelladas o Jue presenta

o destruccion severa del parénquima. -

La clasificacién m4s . :
. aceptada ha sido o A T
~—+traumas hepaticos en: (Propue P la que divide Ios

o) $tas por Romeo ‘en '1966) (24)
1. Directos
2, Indirectos -

1. Trauma Directo es aquel que sucede directameﬁtc sobre

la regién hepatica, el cual puede ser provocado por arma -

blanca, por proyectil de arma de fuego y por un trauma
cen’ad?: Se subdivide en trauma por presion y trauma por
percusion.
y El trauma directo por Percusion se verifica cuando la
egresmri es brusca y por poco tiempo: por puiio, puntapié, golpes
dF bast\on9 etc. Para su evaluacion €s necesario tomar en 'cdenta la
VI?].CZ[ICE&]., la. direccién del trauma Y si este ha sido dnico o
muli:zple: Los traumatismos que afectan el higado en sentido
pe‘qzendi.cular son mas graves que aquellos que suceden en
sentido oblicuo o tangencial. La lesion directa por percusién
puedi provocar sobre el higado desde una simple contusion hasta
la lesion hepatocelular de diferente tipo y variada gravedad.

Los traumas directos por presion suceden cuando el
a.geilte traumatizante afecta la region hepatica por un dierto
periodo de tiempo, por ejemplo: lo que sucede en los casos por
soterramiento; fundamentalmente estos se deben a: compresion
estancarr}iﬁnto o hiperflexion. En los casos de ruptura po;
compresiéon o estancamiento el higado se encuentra comprimido
Ientzl:e la pa:red costal y la columna vertebral. Por consiguiente la
es1on hepatica es debida 2 la accidn de dos fuerzas contrarias en

cccion y de la misma intensidad, Dando como resultado

lesio AT 1 3 1

- nes de maérgenes irregulares, mss profundas que superficiales,
, fhcuentran en la parte central del higado la que recibe:

Principalmente el trauma contusivo. o




Las lesiones por Hiperflexion suceden cuando el
iraumatismo modifica la forma del higado venciendo la
resistencia y provocando su ruptura, en estos casos las lesiones
son de forma lincal e interesan en general la capsula y los estratos
mas externos del parénquima. Estas lesiones no estan en relacion
directa con el punto de aplicacién del trauma, mas bien presentan

z a 7 a L Ed £
una distorsion, la cual es perpendicular a la direccion del agente

traumatizante.

Debemos recordar las raras lesiones del higado
secundarias a la accién directa de las fracturas costales que
semcjan lesiones puntiformes provocadas por heridas peneirantes

(14).

2. Las lesiones de trauma indirecto son causadas
generalmente por el contragolpe de una accion traumatica
que afecta un punto mds o menos distante de la region
hepatica. Estas rupturas se verifican en la mayor parte de

e v los casos por golpes que sufre el higado desprendiéndose

. &b e sus ligamentos suspensorios y de la vena cava inferior.
T TRE S L T

o D_gspués’..de wn traumatismo de este tipo, de contragolpe,
-pueden suceder rupturas en diversos lugares, de forma y variada
gravedad. Esto sucede en aquellos casos en los cuales se sufre una
caida brusca, ya sea de pié o de cabeza.

TRAUMA DIRECTO POR PERCUSION (28)

*

COMPRESTON (28)

/’
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Los cuerpos en movimiento ocasionan respuesta por
~imercia a los organos que contactan de acuerdo con la velocidad o
masa de los mismos, ejemplo  digno de tomarse en cuenta
entonces -es el agente que produce la lesion ¥ en &l caso de
proyectiles, deniro de las teorias que conocemos €sia la teoria de
poder y la fuerza y la tew i dof momensan en la cual la masa es la
mas  importante; queremos hacer incapié en la teoria mas
aceptada universalmente con respecto a la Enecgia Cinética, que
no es mas que la Energia producida por los cuerpos en
movimiento, Segln esto tenemos

= Veloci_&ad

v
E mv2 m = masa
i g = gravedad

HIPERFLEXION (28) :
Dentro de esta Energia Cinética y en relacién a las heridas

de abdomen e h:gado que en especial nos ocupa debe de

tecordarse 1a onda de choque, la produccion de proyectiles

secundarios formados atin por los propios fragmentos de tejidos y

muy especialmente queremos hacer mencién 4 la onda expansiva

a distancia, la cual se ve cada dia més en los proyeciiles de alta

velocidad, la cual hace que se produscan lesiones, rupturas o

estallamientos de tejidos atin sin que el proyectil toque el drgano.

Queda aceprado pues que a mayor velocidad mayor desiruccién.

Aqui mismo en Gaatemala se han reportado casos también de

lesiones  definitivas hepaticas como: fibrosis hepaticas con

transformacidon  de toda la estructura del 0rgano, como

consecuencta de heridas producidas por proyectiles aun de baja ' !

velocidad.,

E. ANATOMIA PATOLOGICA

Lesiones del Higado.
!
. Son multiples los autores que han reportado variedad de
LESION POR CONTRAGOLPE (28) Clasificaciones sobre las heridas del higado (Stern 1900, Finsterer




1912, Bauer 1918, Ceccarelli 1939, Sebast'iam 1958; Madding v
Kenedy 1972) (20). La siguiente clasificacion fue expuesta por
Puccini y Nocentini en 1958 (5) que aungue formulada hage 22
afios, es valida para encuadrar las lesion€s traumaticas del higado
desde los puntos de vista anatomopatologicos y clinicos, Esta
misma clasificaciéon ha sido seguid:
tales como: Severi (1968), Rome (1966) y Navarra (1971).

Clasificacién de las heridas del higado y lesiones
traumaficas cerradas (5):

A, T.esiones contusivas.
B. Lesiones desalineadas.
B-1:  Ruptura hepato-capsular: comprende tambien las
heridas. ‘
B-2: Ruptura con cdpsula integra:
a- hematoma subcapsular
b- ruptura central.
C. Lesiones dislocadas.

A. LESIONES CONTUSIVAS.

Representan la forma mds leve de lesion traummitica del

higado. Son lesiones pequefias con moderada infiltracién

sanguinea intraparenquimatosa o de leve escape senguineo

- sucapsular, que pueden resolverse facilmente o transtormarse

lentamente en hematomas sucapsulares. Este tipo de lesion es

~ secundario a traumas contusos de leve intensidad y son

clinicamente silenciosos o dan manifestaciones moderadas, a

veces pueden ocurrir accidentalmentc durante intervenciones
quirargicas abdominales.

B.  LESIONES DESALINEADAS.

Son lesiones traumaticas y heridas del higado
importantes, se subdividen sasi:

4 recientemente por autores

B.1:"  Ruaptura Hepatocapsulay:

D_entro de este tipo de lesién estan comprendidas el
mayor .umero de lesiones treumdticas en todas las estadisticas:
—%tos 862 casos observados en nuestro estudio, estan clasificados en’
su mayoria dentro de este grupo. En las )lesioncs con ruptura
hepatocapsular estdn incluidas las  heridas por arma
punzocortante, las heridas provocadas por proyectil de 2+ 4 de
fuego y las secundarias a trauma cerrado abdominal con
compromiso hepatico.

NUMERO, LUGAR Y CAUSA DE LESION
TRAUMATICA DEIL HIGADO

80~ 71,
74¢ -
%0 - r-(‘ a. lesién tinica
_ : b. lesion multipl
‘oq &y lP c
¢. lobulo derecho
Boa 4 d. lébulo izquierdo
4 55 e. ambos lcbulos
i @ f. lobulo medio
30
i 4 g. trauma cervado
h, herida por arma blanc:
2 Ve ida por arma blanca
—4" 1. herida por arma de fuego.
A : 107
Sk fye ?. A
2 '

; i
o b ed e f g h 4
El numero de las lesiones varia con el iipo, iniensidad y el
‘mecanismo de accion del trauma. ‘

_ Nuestro resultado como se podia apl‘-f‘-'-'??sl'l’g son de 618
casos con lesiones hepdticas tnicas y 244 con mi’{ltiples lesiones
hepaticas, lo que nos da un’ porcentaje de 71.690f/o y de
88.310/0 respectivamente. S e




24

El lugar mas frecuentemente afectado es el I:Sbulo
derecho, tanto en el material clinico como de autopsia. El
porcentaje ¢s de 58.700fo, mientras que el 10n57f)/0 para el
l6bulo izquierdo; 28.070/o para ambos 1obulos y unicamente un
2.660/0 para ¢l lobulo cuadrado.

Generalmente el lobulo derecho presenta una frecuencia
que varia de 3 a 7 veces a la del 1ébulo izquierdo (5) (6) (16).

La morfologia de las lesiones puede ser agrupada en la

siguiente clasificacion:

a “ a a 7
a. Laceraciones: lesiones superficiales de la capsula y de
los. estratos mds superficiales del parénquima hepatico.

o 2 = &
b. rupturas parciales: lesiones que interesan el higado y
son mas o menos profundas.

¢. tupturas profundas: son las que interesan el higado en
todo su espesor.

d. avulsioﬁes: desprendimiento completo de fragmentos
de tejido hepatico y de volumen variable.

e. rupturas totales: son las formas mas graves con
. desmenusamients: del tejido hepatico que a veces puede interesar
todo el ‘higado,

A menudo dos. o mas tipos de lesiones anteriormente
enumeradas estan presentes en el mismo caso, como se puede
apreciar en nuestros resultados.

Las heridas secundarias a lesiones por arma cortante o de
forma puntiforme, son en general mas pequefias, de bordes netos
y afrontados, sin embargo pueden presentar hemorragia
frecuentemente, esto sucede cuando los vasos no presentan
hemotisis expontanea, al respecto hay autores que afirman que la
hemostasis expontanea ocurre entre las 6 y 10 horas después de
la herida (20} y que solo el BOofo de las heridas estdn todavia
sangrantes al momento de la operacién (34).

En las heridas por proyectil de arma de fuego las lesiones
son muy variables con respecto al tipo, volumen, - a la fuerza vy
velocidad del agente. Pueden haber lesiones eStreII’adas, en forma
de canal, semicanal, en tunel, [usiformes, completas e
incompletas con o sin retencion del proyectil (5).

‘ En general el agujero de entrada es mas pequefio que el de
salida, los tejidos circundantes pucden presentar fisuras y
desmenusamientos mds o menos difusos y hemorragicos. Son més
graves las lesiones que producen las heridas provocadas por
proyectiles gruesos de artilleria, bombas aégeqs: rupturas totales,
avulsiones, etc, '

En las rupturas por traumas contusos debidos a
accidentes de transito o por otros tipos de trauma cerrado,
pueden presentarse todos los tipos de lesiones mencionados
anteriormenie y a menudo asociados entre si. - s

Las laceraciones se presentan en la superficie externa en
- GEFFIFY £ET % : aH 7
forma de “T” o “L" redondas, irregular o rectilinea, sagital o
transversal, oblicua, multiples y paralelas, en menor grado
estreliadas, :

En las avulsiones hay un desprendimiento completo de un

fragmento mds o menos grandes de iejido hepatico, estos a

menudo se pueden encontrar libres en la cavidad peritoneal
compuesios de sangre y bilis, Este tipo de lesién es amenudo un
hallazgo de alta frecuencia en las estadisticas
anatomopatologicas, debido a que se encuentra con mayor

Incidencia en los traumas graves mortales.

Las yupturas totales son la forma mas grave de lesion
Eraumética del higado. Pueden encontrarse difundsdas en todo el
Organoc o estar localizadas en un solo 16bulo mas a menudo
Circunscrita a una zona del parénquima hepatico. Este tipo de

- =2 2 a
lesion es mas frecuentemente encontrado en las autopsias.
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El tipo de lesidon no coincidié en ninguno de los dos
grupos analizados, este resultado se explica, ya que como se
mencion6 anteriormente el tipo de lesion esta relacionado con €l
tipo de trauma.

En el material de autopsia se presenté un total de 600
casos de trauma cerrado (80.860/0), con las siguientes lesiones
principales: estallamiento, 391 casos (52.690/0); rasgaduras
15.090/0; laceracion: 9.160/0.

Por el contrario en el material clinico la estadistica
reportd una mayor incidencia para ¢l trauma : abierto 68 casos
(56.60/0) y tmicamente 52 casos para trauma cerrado {43.40/0}.
Siendo las lesiones de mayro incidencia las siguientes: heridas 57
casos (47.5ofo) y 24.260/0; 13.30fo para estallamiento y
Iaceracion respectivamente.

RELACION ENTRE TIiPO DE TRAUMA
Y LESTION HEPATICA

e,

. Tipo de Lesion

Hepitica

Estallamiento
Rasgadura
Laceracion
Herida
Perforacion
Contusion
Herida en Tunel
Rupturas
Atricion
Estallamiento ¥
rasgadura
Hematoma
Estallamiento y
atricion
Laceracion v es-
tallamiento
Ruptura y atricion
Fisura .
Aplastamiento
Perforacion y es-
tallamiento
Herida y perforacién
Perfor, y rasgadura

Hematomas e infarto

TOTALES

CUADRO No. 5

MATERIAL DE AUTOPSIA

Trauma Cerrado

363

107

61

17

17

]

2
2
1
1

600

26

26

22

18

110

Trauma Abierto
Arma de Fuego Arma Blanca

32

Totales

391
112
68
53
26
19
19
17
10

[ e ]

e R R

742
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PRINCIPALES LESIONES HEPATICAS
EN NUMEROS ABSOLUTOS Y
PORCENTAJE EN LOS DOS
GRUPOS ANALIZADOS
%
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EsTALLA, LACERA, BASG AL HERIDA, |

TIPO DE LESION
Material de Autopsia.

Material Clinico.

L
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F. ANATOMIA QUIRURGICA

a8 gruesas descripciones anatdmicas del higado descritas

——&n las natomsias, se circunscriben tinicamente a las mard 48

externas y a las relaciones regionales hepdticas, pero no toman en
cuenta las disposiciones intrahepaticas. ILa divisién del higado por
el ligamento. falciforme en dos 16bulos (derecho e izquierdo) ha
sido aceptada por los anatomistas hasta el momento, sendo
actualmente ignorados en gran parte los estudios efectuados
sobre este tema por algunos autores como son: Rex, Hjorstjs,
Bilbey, Segall, McIndoe y Gounseller, Elias y Petty, Goldsmith y
Woodburne y Healey. (20).

El interés quirtrgico de resecar porciones grandes del
higado y el mejor conocimiento del cuidado y precauciones en
los casos de trauma hepdtico, han hecho que se haga una
definicion mas exacta del arreglo intrahepatico.

El higado, 1a mayor glandula del cuerpo, tiene un peso
aproximado en el adulto de 3 libras. Es relativamente mayor en el
feto, habiendo una mayor desproporciéon entre los I6bulos
izquierdo y derecho. El didmetro transverso promedio es de 20 a
23 cms. y su didmetro antero-posterior mayor es de 10 a 12.5
cms.

La forma del higado ha sido descrita como el de una
pirimide o una cufia con la base dirigida hacia la derecha y el

. aplce hacia la izquierda. La superficie superior e inferior se

tncuentran anteriormente en una margen agudo bien definido,
mientras que el resto de los mérgenes son redondeados.

El  higado ocupa todo el hipocondrio derecho,
extendiendose hacia la izquierda atravesando la linea media
donde se pone en {ntima relacion con la superficie anterior del
estomago, el rifién izquierdo y el bazo,

Esta viscera se mantiene en su posicion en el abdomen
superior por un nimero de ligamentos, los que no son mds que
teflecciones del peritoneo parietal sobre Ia superficie del hfgado.




Tomando en cuenta ademas que, la presion intraabdomlna}: junto
con la presién negativa entre el diafragma y la cara superior del
higado, ayudan a mantener a éste en su lugar.

El ligamento falciforme forma una “T” postf:rlormente
junto con la hoja anterior del ligamento coronario, con el
ligamento triangular menor izquierdo y el ligamento tnan‘gular
derecho mayor. La vena umbilical obliterada entra al higado

- sobre el margen libre del ligamento falciforme; lo cual es comin

y erroneamente usado para demarcar los-lobulos derecho e
izquierdo.

Entre las capas anterior y superior por un lado y la
posterior e inferior por el otro, del ligamento coronario se
encuentra ¢l drea del higado en la cual la vena cava inferior y las
venas hepéticas pueden ser identificadas. Al extremo derecho e
izquierdo las dos hojas del ligamento coronado se unen
lateralmente’ para formar el ligamento triangular. Para algunos
autores (20) a nivel de la superficie inferior del higado trasando
una linea desde la fosa de la vena cava inferior y la fosa biliar se
puede representar la fisura principal que divide al higado en dos
lobulos, ademas que la linea que se traza através de las fisuras
para el ligamento venoso y el ligamento Teres marcan la fisura
entre los segmentos medial y lateral del 16bulo izquierdo. El
lobulo cuadrado constituye casi todo el segmento medial del
I6bulo izquierdo. El 16bulo  cuadrado debido a su irrigacién y
drenaje biliar es en realidad un 16bulo separado no perteneciendo
ni al 16bulo izquierdo ni al derecho.

El hilio del higado estd mds o menos localizado
centralmente en la cara inferior y mas protegida del higado, esto
nos explica la relativa poca frecuencia de daiio a estas estructuras
por la fuerza de lesiones contusas. La posicién protegida de esta
area vital no ofrece el mismo grado de inmunidad a las heridas
penetrantes. En los casos que el hilio es dafiado generalmente
estas heridas son de gran magnitud y frecuentemente mortales,
Respecto a la arborizacion hepatica debemos recordar que esta se
hace hacia la periferia y hacia la superficie superior de tal manera
que los conductos disminuyen de tamafio conforme se alcjan.
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Limites Superficiales del Higédo.

Arquitectura Intrahepitica. (10)

El territorio hepético ests dividido por pedinculos
;;nc:isos, los que provocan a sy Paso algunas cisuras planas en el
5300 que no corresponden a aquellos de Ia anatomia clasica.

) Segf}n los modernos conceptos anatémofisiolégicos del
higado, e:l 16bulo derecho esta dividido o separado del .izquierdo
por medio de la cisura mediana, la cual comienza de g arte
acentf‘al del higado en el lecho de la vesicula biliar, hasta el mzfr en
izquierdo (t}e la vena cava inferior; en sentido vertical y siguiefdo
la vena sagital superior divide también el hilio hepitico a nivel de
la bifurcacién vascular y biliar superior, separando asi e mismo
en dos Iébulos izquierdo y derecho.

Otras dos cisuras izquierda y derecha dividen también en
dos Pal:tf.‘s los dos 16bulos antes mencionados, teniendo como
consigwiente subdivisién en dos sectores cada lobulo: lateral y
paramediano respectivamente e izquierdo y el derecho. La cisura
derec{lap se inicia de un punto situado en Ia mitad del hecho
colecistico y el margen derecho de la vena cava superior, através
del margen de la vena cava inferior y siguiendo a la vena lilepzitica




; At ior en la
derecha por su trayecto en el parénquima hepat}@t{ ptf::;z:“uc))blicua
parte superiot oblicua y a la izquierda; en la parie inten ‘
hacia abajo y hacia la izquierda.

. . . la cisura
La cisura izquierda sigue el trayecto de

’ i - ligamento
umbilical, ‘que se continua por el margen del lig

falciforme, se encuentra dentro de una linea )que va (lzlel hgamenr.g
redondo al surco de Arancio. Dividiendo asi el parfinclulm?} end
sectores paramedianos y 2 laterales (ver ’figuras) la d1§l§r1burc;1:1);1 n;
los pedunculos arteriosos, portales y biliares contri uy(c:1 2 una
ulterior subdivision en sentido transversal y de- esto deriv
identificacion de los 8 segmentos, dos para cada SKCCEQT 111(110
anterosuperior y posteroinferior, dey manera qtlle Entezziionﬂz
agresion el interesamiento de un pe,dlfnc:ulo vas?ud?.r e o

el tipo de reseccién estrechamente limitada a lo indispensable.

Irrigacion del Higado.

El higado recibe su irrigacién de dos fuentes, la arteria
hepatica y la vena porta. Después de circular através del higado,
la sangre retorna através de las venas hepaticas a la vena cava

. inferior,

El dibujo convencional de los liblfos de texto refelztinte a
que la irrigacién arterial hepatica se origina en la tnfur(;m:lop del
tronco celiaco solo fue encontrada en el 550/0 de las disecciones
ilevadas a cabo por Michels (20). En el 250/0 de sus cas?sjla
arteria gastro-epiploica izquierda da origen a la artera hep%t}ca
izquierda. En el 500fo de estos habfa una arteria hep:i.qca
izquierda adicional y en el otro 50o/o solo una arteria hepatica
adicional en el 170/0 de las disecciones; en el 120/o de los casos
daba ‘origen a la arteria hepdtica derecha, la que provefa la
'completa irrigacion sanguinea del lobulo derecho.

Generalmente se esta de acuerdo en que las eu:terias
hepaticas son arterias terminales sAin anastomosis en el higado,
siendo cada arteria accesoria funcionalmente esencial, estas no
son mas que vasos adicionales o de circulaciénwcolateral y forman
la irrigaci6n arterial de un area especifica del higado.

~~"™comun y anterior a la vena
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Arteria Hepatica,

El recorrido de Ia arte

) ria hepdtica comiin es através del
ligamenio hepatoduodenal m

¢dial hacia el conducto hepatico

: porta. Se divide en tres ramas en
cualquier punto entre el origen de este vaso y la arteria porta

hepitica. Cuando la divisién ocurre cerca de la porta no estd
alineada con la fisura lobar sino, que estd situada hacia Ia
1zquierda, resultando una arteria derecha m4s larga,

En la mayoria de los casos, la arteria hepatica derecha
entra al parénquima hepitico atras del conducto hepatico, en su

curso hacia la derecha se pone en relacién debajo del conducto
hepatico derecho.

La arteria hepatica media es en realidad una rama.de la
arteria hepatica derecha o de la izquierda y le proporciona su
irrigacion al segmento medial del higado (l6bulo cuadrado).

El tronco de la arteria hepitica izquierda es
considerablemente mds corto que el de la derecha y casi
inmediatamente proporciona . ramas segmentales al lobulo

tzquierdo. Se encuentra muy por debajo del conducto hepitico
izquierdo.

Arteria Hepatica Derecha.

La arteria hepatica derecha se origina de la arteria
hepatica comiin a la izquierda del conducto comin. No mantiene
‘una relacion cercana a la arteria hepitica comdn y termina
dividiéndose en arteria segmental anterior y posterior. La arteria
hepitica derecha da origen a la arieria cistica en la mitad de las
disecciones hechas por Healey (20) y en 18 de los casos se origind
de la arteria segmental anterior,

Arteria Hepatica Tzquierda.

Los segmentos del 16bulo izquierdo se. irrigados por la
arteria hepatica izquierda, siendo este un vaso que se divide casi
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inmediatamente en sus ramas terminales. Esta a¥‘teria cruza
oblicuamente desde la superficie inferior superiox=mente v
lateralmente permite asi una casi completa reseccion del lobulo
izquierdo y la preservacién del segmento lateral (20).

En la mayoria de los casos la arieria se divide en-
segmento medial y lateral y sigue el curso prevaleciente de la vena
porta y los conductos hepaticos. En un 250fo de los casos una
gran porcién de la irrigacién arterial del logulo izquierdo
(segmento medial) se origina de la arteria hepética derecha.

Vena Porta.

La vena porta, retorna la sangre al higado desde la trama
mesentérica, el pancreas, el bazo y la vesicula. Se forma por la
unién de las venas mesentéricas superiores y la vena esplénica, sc
encuentra anterior a la vena cava y posterior a la cabeza y cuello
del pancreas y emerge desde atras del duodeno para cruzar por el
pliegue libre del epliplén gastrohepatico, mide aproximadamente
de 7 a 8 cms. de largo v a nivel de la porta hepatica se encuentra
posteriormente al conducto biliar comiin y a la arteria hepatica.

A su entrada en el hilio del higado, la vena porta se divide
en dos troncos derecho e izquierdo. Este ltimo mis largo y
formado por una porcion transversa, la cual se encuentra en el
hilio v en segmento umbilical, el cual se localiza en la fisura
segmental izquierda.

El tronco derecho de la vena porta es de 2 a 3 cms. de
largo y cruza lateralmente desde su punto de origen hacia la
derecha donde se divide en la vena segmental anterior y posterior.

Venas Hepaticas.

La mayor porcion del drenaje venoso retorna por tres
venas: la hepatica derecha, la hepitica media y la hepatica
izquierda. La mas larga de las tres, la hepatica derecha, drena el
segmento posterior del 16bulo derecho junto con una gran
porcion de la parte superior del segmento anterior. Las venas
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hepaticas izquierda y media frecuentemente entran en la vena
cava como un solo tronco pero pueden tener puntos de entrada
separados pero adyacentes. La vena hepatica media drena la
pereion superior del segmento medio del 1é6bulo izquierdo, junto
con la porcion inferior del segmento anterior del 16bulo derecho.
La vena hepatica izquierda drena la porcién superior del

segmenio medio y el segmento completo lateral del lébulo
izquierdo. :

El lobulo caudado es drenado por dos venas mas o menos
constantes que desembocan en Ia vena cava por su lado derecho
anterior. Esta union ocurre mas o menos 2 a 3 cms. debajo del
punto donde las venas hepaticas media e izquierda se unen a la
vena cava. La vena superior derecha que drena el drea del higado
crculada por el ligamento coronario, puede llegar directamente a
la cava pero usualmente desemboca en la regién superior de la
vena hepatica derecha. La vena superior izquierda, que dréna el
area marcada por el ligamento triangular izquierdo, desemboca
directamente en la vena cava.

Drenaje Biliar del l-ﬂgado.

El drenaje biliar del higado sigue un patron segmental y
lobar similar a los sistemas portal y arterial. No hay evidencia de
que una anastomosis funcional exista entre los lobulos izquierdo
y derecho excepto a través de la union de los conductos
hepaticos derecho e 1zquierdo en la porta hepatica.

El conducto hepatico derecho, el cual tiene un promedio
de 9 mm. de largo, esta formado por la union de los conductos
segmentales anterior y posterior cerca de la porta hepatica.

El segmento lateral del 16bulo izquierdo es drenado por
dos conductos segmentales, uniéndose ambos en la linea media de
la fisura segmental. El drenaje del segmento medio, es mis
variable. El conducto del segmento lateral corre medial e

el conducto hepatico izquierdo. Este conducto tiene un largo de
7 cms.
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El drenaje del 16bulo caudado es variable y puede suceder
que lo haga en el sistema de conductos“izquierdo o derech?n En
su mayor parte, el drenaje de la mitad derechz?? de;l loab_u?lo
caudado es hacia la derecha, mientras que la porcion izquierda
del 16bulo caudado drena hacia el sistema lobar izquierdo.

SUBDIVISION DEL HIGADO EN
SEGMENTOS (CARA INFERIOR) (10)

El conducto hepatico comun se forma en la fisura
iransversa del higado por la union de los conduct?s lobar
izquierdo y derecho, su largo varia de lqa 5 c¢ms. s;cndp el
promedio de 2.5 cms. El conducto cistico tiene un largo variable
que va de 0.5 a 4.5 cms. siendo el promedio de 2 cms. Este se une
al cgnductb hepatico comtn por su lado derecho v forma el
colédoco, el cual tiene un promedio de 2 a 7 cms. deﬂ largo, es}:e
conducto es una continuacién del conducto hepatico comun
desde su punto de unidn hasta el conducto cistico.

Y e e

G. CUADRO CLINICO

El cuadro clinico de los traumatismos cerrados del higado
presentan caracterssticas diversas segun se trate de rupturas
hepatocapsulares o de lesiones con capsula integra (contusiones
simples, hematomas subcapsulares, rupturas centrales), una
sintomatologia de orden general esta presente en todas estas
lesiones, lo que hace dudoso el cuadro clinico. y de dificil
interpretacién, a esto se suma la dificultad diagndstica en el
momento del examen fisico inicial, debido a la coexistencia de
lesiones asociadas, a la condicion de shock, al enmascaramiento
del curso inicial y sobre todo ala falta de signos caracteristicos y
‘patognomonicos de las lesiones hepdticas (4).

Importante es el estudic de los elementos recabados en la
anamnesis por cuando contienen los datos cronologicos y los
caracteres del trauma; punto de aplicacion, ‘ntensidad, tipo
(directo, indirecto, por caida, por contrago.y,2} posiciéon del

SUBDIVISION DEL HIGADO EN SEGMENTOS
(CARA SUPERIOR) (10). -
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paciente en el momento del accidente, direccion del agente
traumatico, estado -de 'conciencia inicial, la existencia de
patologia o condiciones predlsponentes a la lesidon hepatica
(hematopatias, malaria, etc.)

Debido al desarrollo inconstante de la sintomatologia, es
importante un periodo de observacién, de horas y a veces de dljaSs
durante el cual se debe practicar un examen clinico repetido
varias veces y a greves intervalos de ser posible por una misma
persona (Meleleo, 1964; Nathewson, 1969; Madding y Kennedy,
1971) (20). (4).

Los sintomas de los traumatismos del higado de tipo
cerrado, estan subdivididos en: Generales y Locales, dentro de los
primeros estan comprendidos aquellos relacionados con el
sindrome del shock, que a su vez puede presentarse en dos tipos
Iﬁrincipales: Shock Traumdtico, de base neurogénica y Shock
Hipovolémico, secundario a la hemorragia.

Los sintomas locales se refieren al conjunto de las

~ reacciones y de los signos relacionados directamente al efecto del

agente agresor sobre el abdomen (signos de la pared abdominal,
dolor, defensa muscular, signo de derrame intraperitoneal, etc.)

(4).

Por lo regular, la sintomatologia se instaura en el
momento del traumatismo, pero puede suceder casos de ruptura
del higado que presentan un intervalo asintomiatico v libre de
signos, de algunas horas a 5-8 dfas, como sucede con las lesiones
traumdticas esplénicas (pero con una menor frecuencia gue en
esta) el cuadro clinico en dos tiempos. Esto se verifica por
hematomas subcapsulares o centrales (22) (32). Carrucaga y
Cames reportan casos de rupturahepitica intervenidos entre el 4
al 30 dia post-traumatismo (4).

Sintomatologia General.

Por lo general todos los pacientes con traumatismos
hepaticos presentan condiciones de shock, variable en intensidad
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y en Tiempo de aparecimiento. Este puede ser de fipo
neurogenico (con componente emotivo), provocandose un estado

- de hipovolemia relativa por vasoparalisis de base nerviosa refleja,

T

en particular en el tervitorio esplicnico (shock esplacnico) (4).

En el colapso de origen hemorragico, por el contrario, se
presenta una hipovolemia absoluta o real {(shock hlpovolermco)
por la perdida de variables cantidades de sangre, existiendo una
relacion importante de la cantidad de sangre perdida y su
velocidad con la cual se esté realizando (Puccini y Nocentini) (4),

El cuadro clinico que presenta un traumatizado en estado
de shock, no presenta dificultad de reconocimiento, mientras que
dificit es a veces al menos en estado inicial. El aspecto es
caracteristico por la coloracién cérea y palida de la cara, la piel
de las extremidades es mas bien ciandtica, la mirada apatica
(“estupor traumdtico”) o profundamente angustiado, pupilas
midriaticas. Sudor frio recubre la frente y el labio superior; el
estado de conciencia por lo general esta presente,

De importancia son las caracteristicas del pulso arterial,
que se presenta por lo general de frecuencia aumentada, pequeiio,
depresible, filiforme y a veces impalpable. El paciente respira
superficialmente y con bradipnea. La presién arterial se precipita
en sus valores, la temperatura corporea tiende a bajar y los
reflejos como la sensibilidad aparecen reducidos, estd presente un
estado inicial de relajacion muscular que comprende también el
abdomen.

Puede faltar el estado de shock o ser muy modesto; para
Meleleo (4) el 700fo de los traumatizados del higado presentan
shock,

El problema de mayor incidencia al momento del ingreso
a emergencia de un paciente en estads de shock, es saber
diferenciar los dos tipos de shock antes mencionados, por la
obvia diversidad de tratamiento y pronéstico. Existen algunos
-elementos de caracter clinico y de laboratorio que pueden
confirmar - en el -estado inicial del sindrome una cierta
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diferenciacion, sin embargo de. notable dificultad, porque a
menudo los dos tipos de shock se sobreponen.

El shock hipovolémico se inicia tardiamente  en
comparacion con el neurdgénico, dato de poca impofgancla en la
practica, porque al momento de la primera observacion el shock
estd comunmente presente, los signos de anemia aguda son
intensos, como es la palidez de la piel y mucosas, 1a falt a d!e aire,
la hipotermia cutanea mas marcada, sudoracién fria, miosts (poyr
¢l contrario de la midriasis en el shock netrodgeno), el pul§o I‘f‘l:as
frecuente, irregular y vacio, la sed intensa, estado de exc1ﬂtaycton
psicomotora también convulsivante, la respi;’acién superficial y
taguipnéica por la disminucion de transporte de Og,

En el shock neurogénico se puede tener
hemoconcentracién elevada (hasta los 9 millones de giobulos
rojos por milimetro cibico) (4); en el sindrome hemorragico
existe, por €l contrario hemodilucion (despues de las primeras
horas del traumatismo), recordando sin embargo que en las
primeras horas del shock hemorrdgico ¢l numero de los
eritrocitoy, del hematécrito y de la hemoglobina pueden resultar
en limites normales porque la sangre perdida por el paciente esta
constituida por plasma y eritrocitos todavia en proporciones
fisiologicas; sucesivamente por el paso de liquidos del territorio
intersticial al intravasal (uno de los mecanismos de compensacion
que se instaura para llenar el volumen hematico perdido) se tiene
hemodilucién y por consiguiente disminucion en los valores de la
constante hematica mencionada.

SINTOMAS ABDOMINALES

En los traumatismos cerrados del higado los sintomas
abdominales, son f{altos de especificidad y no se pueden por
consiguiente reconocerse como patognomonicos son sin embargo

" de gran importancia para una orientacion diagnostica {9).

Entre los sintomas subjetivos, es el dolor expontaneo el
que predomina, es del tipo visceroperitoneal y el estimulo
doloroso es aplicado sobre las terminaciones de los nervios
espinales existentes sobre la serosa peritoneal y diafragmatica.

43

~E1 dolor puede faltar o ser muy leve solamente por
pequetias hgmorragias superficiales, pero estid presente en la
mayoria de los casos. Este cuadro puede estar ligado a eventual

_ coexistcr da de fraciuras de las ultimas costillas derechas, lo cual

es muy frecuente que acompafie a las lesiones traumaticas del

higado (34).

La aparicion del dolor es sibita, casi siempre 1 el
momento del traumatismo, pudiendo presentarse mds
tardiamente en casos de hematoma subcapsular; (10) (18), en
estos ultimos tiene por lo regular caracter mds intenso por
distension de la capsula misma, mientras que el dolor es menos
violento y mas difuso cuando existe ruptura hepatocapsular y por
consiguiente derrame de sangre y bilis, Las profundas
inspiraciones y la tos, son por consiguiente los movimientos

activos  y pasivos, los exacerban, determinando asi distenea
ulterior.

De valor para fines diagnosticos son las irradiaciones
dolorosas, algunas de las cuales muy caracteristicas. Tenemos asi
que la irradiacion al hombro derecho, conocida como signo de
Kehr, esta referida como secundaria a irritacién frénica en caso
de lesion de la capula hepatica (irradiacién frecuentemente no
referida por el paciente expontaneamente) puede presentarse en
el momento del traumatismo o mas tardiamente,

De importancia tambien la irradiacion del dolor a
la-escapuia v region subescapular derecha, conocida como
escapulalgia de Perret cuando es muy violenta, ticne el mismo
significado y patogénesis de la precedente. Otras Irradiaciones del
dolor han sido sefialadas; a la region esternal, a la apofisis
¥ifoidea, al epigastrio, a la region precordial. Algunos autores
(Madding v Kennedy, 1971) (20) han reportado irradiaciones
dolorosas referidas a la region umbilical, a la ciniura, hacia los
flancos, refiriendo el hallazgo patogénico con lesiones de la cara
inferior, concaba del higado.

La nausea, €l vomito y el hipo a vere aparecen muy
precozmente y no tiene importancia diagnostica, estando ligados




generalmente al traumatismo contusivo abdominal o a un}a
coexistencia traumatica de la base del cranco. 5i el vomito eS\ mas
tardio se presenta con bilis y sangre mezclada, puede asumir un
mal signo orientador como lo han sefialado algunos autores (20),

(4). _

Durante el examen fisico, a la inspeccion abdominal
puede encontrarse una orientacién en lo que concierne al trauma
y en particular a sus caracteres como son: punto de aplicacién,
intensidad, iipo etc. principalmente, a nivel del hipocondrio
derecho o de la base del hemitérax derecho, por signos cutaneos,
como impresiones o marcas dadas: por (aros, neumaticos etc.)
zonas equimoticas, abrasiones, escoriaciones, heridas. {19).

Una observacion atenta podrid ademas, evidenciar, en
contraste a veces con un estado de agitacion del paciente,
disminucién de la motilidad respiratoria del abdomen, de origen
reflejo, relacionada a reacciones peritoneales {por derrame de
bilis o sangre en la cavidad abdominal) y a lesiones viscerales
intraabdominales o de la pared misma (fracturas costales,
hematomas de muasculos abdominales, etc.).

La palpacién, ofrece uno de los hallazgos clinicos mas
importantes a los fines diagnosticos, asi tenemos que la defensa
muscular, signo objetivo y constante para muchos autores. Es de
hacer notar que al respecto algunos autores afirman: (9) que la
presencia de rigidez abdominal conduce a tratamiento definitivo
temprano, siendo para estos autores un signo favorable, sin
olvidar que pacientes con lesiones cerebrales no muestran este
signo como también sucede con los pacientes muy enfermos.

En un reciente estudio fisiopatologico de los
traumatismos de abdomen, hecho por Mucchi y col. en 1971 (4),
la rigidez muscular, definida como atributo del dolor
viscero-peritoneal, es puesto entre los signos de la reaccion de la
serosa, debido al coleperitoneo y hemoperitoneo, por el poder
irritante de las dos substancias biolégicas.

Es de hacer notar que la defensa muscular abdominal, no
es siempre caracteristica y uniforme en las lesiones del higado
(40), m indic_a la entidad de la lesion, pues se ha registrado casos,
por lo demas excepcionales, de ausencia total de la defensa

~~"-también por dafic hepitico de notable grado, sin duda

enmascarado por una concomitante condicién de shock grave o
por un estado comaloso asociado a traumatismo craneoencefdlico
(4) (22). Su ausencia completa es por lo consiguiénte rara;
aunque en estado de inconciencia el paciente muestra un -estado
de defensa muscular a la palpacién realizada en el momento del
fraumatismo.

Bobbio y Bezzi (4} afirman que: es de considerar la
contractura muscular como signo patogonomoénico de lesidn
traumatica del higado.

El signo de Hedri o de la compresion toracica tiene
importancia diagnostica, se investiga de manera cuidadosa y con
previa seguridad de la ausencia de fracturas cosiales bajas, vy
consiste en provocar dolor subcostal derecho comprimiento
ligeramente la parte inferior de la caja iovécica en sentido

anteroposterior.

En presencia de hemoperitoneo puede evidenciarse un
dolor agudo como calambre a-lo largo del borde externo del
musculo recto del abdomen, al cjercer presion sobre el punto
frénico superior; se conoce como fenémeno de coniragolpe
frénico, es interpretado como secundario al desplazamiento de la
sangre libre en la cavidad, por las contracciones del diafragma,
hacia Ja periferia del diafragma mismo, inervado por los nervios
intercostales, con contractura de las masas - musculares
mencionadas (18).

Por la viscosidad de la sangre que se encuentra en la
cavidad peritoneal y la presencia de codgulos, la mobilidad del
liquido y de la matidez resulia tardia o ausente, esto se conoce
cemo signo de Ballance. Para algunos autores la matidez de
declive no se encuentra constante y su presencia es tardia
(después de 4 - 6 horas del trauma, Soliani) (4).




Pucde estar presente el dolor por rebote (sigﬂno de
Blumberg) que nos indica un estado de irritacion peritoneal
secundario al derrame de los ligquidos biclogicos del foco
traumatico.

A la auscultacién se puede encontrar un grado de
timpanismo abdominal, el cual puede estar limitado oser difuso,
es debido al fleo dindmico y reflejo por lesion traumatica de las
formaciones plexiformes nerviosas retroperitoneales  que
coordinan Ia motilidad de las asas intestinales o por la irritacion
de la serosa.

El hallazgo frecuente a la auscultacion, del ileo paralitico,
concomitante con una ruptura del higado, es la ausencia de
ruidos intestinales. Madding (20) recuerda que tal signo puede
encontrarse también por hemorragta de la pared abdominal y del
espacio retroperitoneal.

La presencia de ruidos intestinales a la auscultacion del
torax es indicativo de una ruptura del diafragma, con herniacion
de visceras huecas.

Por lo general debe recordarse en estos pacientes la
exploracién rectal, tomando en cuenta las posibles acumulaciones
hematicas a nivel del hueco pélvico, con hallazgo de dolor en
fondo de saco de Douglas, progresivamente lleno y distendido,
pudiendo encontrar el signo llamado “bola de nieve” (9);
convexidad depresible, determinada por sangre coagulada, que
recibe y conserva la impresion del dedo explorador.

En caso de ruptura hepatocapsular, han sido sobre todo
evidentes los signos de hemorragia mas o menos grave, con shock,
junto a los signos locales y generales examinados anteriormente.

Con un grave sindrome anémico agudo (sin derrame
peritoneal) ¢ historia de un traumatismo al hipocondrio derecho
se configura iniciaimente el cuadro de la ruptura central del
higado, con una tipica presencia de sangre en la bilis obtenida por
aspiracién duodenal o bien con la sintomatologia de una
hemobilia traumatica.

Lesiones por traumatismo cerrado del higado.

Principales elementos del cuadro clinico (4). -

Datos Anamnésicos.

Caracteristicas cronoldgicas y fisicas del trauma, posicion del
paciente al momento del trauma; eventuales enfermedades o
condiciones predisponentes.

Signos Clinicos Generales.

Shock hemorragico.

Signos subjetivos: lipotimia o agitacion psicomotora, sed
de aire, sed intensa. :

Signos objetivos: palidez, pulso debil, vacio, rapido,
hipotension arterial, deplexion  venosa periférica,
sudoracién profusa, hipotermia inicial, taquipnea.

Signos Clinicos Locales o Abdominales
Signos subjetivos: dolor expontaneo localizado, dolor

irradiado.
Signos objetivos: signos de contusion en pared

abdominal, delor provocado (signo de Hedri); defensa

abdominal circunscrita; signos fisicos de derrame
intraperitoneal (signo de Ballance).

Cuadro clinico de las heridas del higado.

El cuadro clinico que se¢ presenta por las hendas del
higado, no presenta gran diferencia desde el punto de vista
general y local de aquellos por traumatismo certado. Evidente, en
estos casos, es la necesidad preliminar del diagnostico de
penetracion en la cavidad peritoneal del agente agresor- A tal
propésito, gran importancia reviste los datos de la anamnesis, que
nos podra proporcionar informacion sobre el upo de trauma,

caracteristicas del agente agresor, circunsiancias en las cuales s¢

efectud el traumatismo, tiempo transcurrido entre el suceso y la
evaluacién clinica.




‘La posicibn del paciente durante el incidente y el
trayecto de la lesién pueden indicarnos una lesion hepatica (20).
Para las heridas de arma blanca es till conocer la forma y
dimensiones de ésta, para las armas de fuego las caracteristicas de
los proyectiles, éstos pueden tener el punto de penetracion en
regiones muy distantes, alcanzando al higado a_ veces por
trayectos muy tortuosos y transportando material infectado ala
profundidad; fragmentos oseos pueden secundariamenté lesionar
el parénquima con notable fuerza transmitida por el mismo
proyectil. ' :

El estudio y la direccién del trayecto de la herida es
importante también porque el traumatismo puede haber
interesado organos topograficamente vecinos (vias biliares,
duodeno, estomago, angulo colico y rifion derecho, pancreas) son
lesiones que de por si hacen necesario una intervencidon
quirtirgica; el cuadro clinico en tales casos resultara mas complejo
y relacionado con el organo afectado.

En las heridas por arma blanca es a menudo dificil de

" individualizar la direccion del agente agresor, mientras que en

aquellas por arma de fuego pueden ser reconstruidas en presencia

“de un orificio de entrada y uno de salida del proyectil; pudiendo
' sin embargo éste Ultimo desviarce en su trayecto por formaciones
oseas, lo que hace necesario la laparotomria.

Asociacién con otras visceras.

Dentro de los organos asociados a traumatismo hepitico,

“es el bazo uno de los de mayor incidencia en los reportes de

diversos autores (9) (22) (34). Se ha descrito una diversidad de
relaciones de organos lesionados conjuntamente con
traumatismos hepaticos, asi tenemos que (26) se reporta como
los Organos mas comunmente afectados han sido: pulmones,
bazo, fracturas de huesos largos y cerebro, otros autores (7) (24)
encontraron mayor incidencia con estomago, intestino y rifion.
En un estudio reciente efectuado en los Estados Unidos durante
los afios 1966 y 1971 (16) en 285 pacientes, se encontro que 212

(740/o) sufricron una o mdas lesiones asociadas, siendo las
localizaciones mas frecuentes: por herida penetrante: diafragma,
pulmén, estomago, intestino delgado, rifién, pancreas, colon y
bazo, fracturas de extremidades.

A continuacion se presentan por orden de frecuencia las 5
principales visceras asociadas a trauma hepatico en los casos
analizados por nosotros en los dos grupos cstudiados.

MATERIAL DE AUTOPSIA
VISCERAS LESIONADAS Y TIPO DE TRAMA

Viscera Trauma Trauma Abierto Total
Cerrado Arma de Fuego Arma Blanca

1. Cerebro 401 43 2 451
%, Pulmoén 287 77 18 392
3. Bazo - 161 15 1 177
4. Rifibn 110 18 7 130
5. Corazon 7% 30 P 111
Sin viscera aso-

ciada 46 6 8 60

NUMERO DE VISCERAS LESIONADAS
Y TIPO DE TRAUMA

Tipo de Trauma Una Viscera Dot Visceras  Tres Visceras  Mas de tres

Trauma Cerrado 180 183 169 78 .

Trauma Abierto K 42 3] 12
Arma dc fuego 23 36 28 19
Arma blanca 13 ) 3 3 £l




 .MATERIAL CLINICO
VISCERAS LESIONADAS Y TIPO DE TRAUMA

“Visceras Trauma Trauma Abierto Total
Cerrado Arma de Fuego Arma Blanca

1. Pulmén 2023 5 1 29
2. Intestino 6 16 6 28
3. Cerebro 25 : 2 S - 27
4, Estomago 1 8 12 21
5. Bazo 10 - - . 10
Sin viscera .

asociada 14 4 19 37

NUMERO DE VISCERAS mewOZPU,}m
Y TIPO DE TRAUMA
Dos Visceras  Tres Visceras  Mas de tres

Tipo de Trauma Una Viscera

Trauma Cerrado 15 15 w4 3
Trauma Abierto 24 ) 14 G4 2
Arma de fuego. 10 10 4 2
Arma Blanca 14 4 = -

Como se puede apreciar, encontramos como lesion
hepdtica Gnica un total de 97 casos (11.130/0) de un total de 862
casos analizados. Dentro del material de autopsia se presentaron
60 casos (80/0) y unicamente 37 casos (30/0) de un total de 120
casos del material clinico.

Dificil e importante es el diagnostico de penctracion
abdominal en las heridas de localizacion toracica (4) (20). Es de
tomar en cuenta que, el 200/0 de las heridas toracicas tienen una
lesion abdominal, como inversamente un 20o/o de heridas
abdominales tienen lesiones toracicas (4}, ademds que toda herida
toracica comprendida entre la 12 a. costilla hacia abajo y la linea
mamilar al angulo escapular hacia arriba puede interesar el

higado.

——

H. DIAGNOSTICO -

El diagndstico de lesién hepatica en un trauma abdominal
cerrado constituye un problema complejo y de solucio dificil,
debido a la ausencia de sintomas patognomonicos y a la
coexistencia de un grave cuadro de shock que obscurece el

cuadro clinico.

Los elementos a continuacion enumerados nos deben
hacer pensar en lesion del higado en un trauma abdominal

cerrado (25).

1. Una anamnesis: dindmica del trauma y su mecanismo
patogénico, presencia de eventuales condiciones
predisponentes. -

2, Signos de contusién en la pared abdominal sobre cl

cuadrante superior derecho, escoriaciones, equimosis,
hematoma y sefiales del agente agresor.

3. Sindrome de shock hipovolémico: palidéz, mirada
atonita, midriasis, sudoracidn profusa, enfriamiento
progresivo de las extremidades al tronco, contraccion de
la vena safena interna con apariencia de tendon a nivel del
maleolo (signo veno-vaso-dérmico de Berne) que’ es
indicativo de disminucién del volumen  hemitico
circulante, hipotension, taguicardia y a veces bradicardia

(signo de Lejars)-

4. Dolor exponténeo al hipocondrio derecho con irradiacion
al hombro derecho (signo de Kehr), a veces a la region
escapular homolateral o a la cintura, al esternon, a la
region precordial, al epigastrio.

5. Dolor provocado a la pequefia compresion sobre el
hipocondrio derecho o sobre el torax (signo de Hedri).

6. Defensa muscular abdominal localizada al cuadrante
superior derecho del abdomen wmas raramente y .
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tardiamente limitada al cuadrante inferior derecho (por
acumulo en este lugar de sangre o bilis) o dolor difuso a
todo el abdomen que es ocasionado por derrame en la
cavidad peritoneal.

El vomito, la fiebre, la disminucion de los movimientos
respiratorios abdominales, la variacion de la matidez hepatica, el
timpanismo abdominal, la ausencia de ruidos intestinales son
signos especificos y comunes de otras efecciones.

Examenes de Laboratorio.

El recuento de glébulos rojos es el “primero” y mas
simple examen que nos indica la existencia de un sindrome
hemorragico en curso, esta determinacion debe hacerse cada 15 o
30 minutos. En 20 pacientes con lesiones hepaticas de
traumatismo cerrados abdominales observados por el Dr. Romeo

(25) el valor medio de los globulos rojos fue de 3,550.000 por
milimetro cubico.

La hemoglobina controlada en los mismos periodos de
tiempo, presenta un parelelismo con los globulos rojos, en
cuando a la anemia presentada después de una lesion del
parénquima hepatico es del tipo normocromico.

El hematocrito representa uno de los examenes de
laboratorio mas importantes, cuando este va en aumento en
pacientes que han sufrido un trauma abdominal, es indice de

peritonitis grave y es debido al secuestro de liquidos plasmaticos
en la cavidad abdominal.

El recuento de globulos rojos, la hemoglobina y el
hematocrito en las primeras 2 horas del inicio de la hemorragia
(Fitzberg y col.) pueden estar sobre limites normales, después de
este periodo y habiendo entrado en la fase de hidremia
compensatoria, los valores de dichas constantes tienden a bajar
progresivamente y en una manera directa sobre la proporcion de
la pérdida de sangre. Por lo que es necesario efectuar examenes
seriados que nos informen no solo la evolucién de la hemorragia,

sino que también sobre la respuesta del organismo al tratamiento
transfucional.

La leucocitosis es frecuentemente observada despues de

“gstas lesiones (16) (20) (25), la explicacion de porque es

observada no esta de acuerdo entre los diferentes estudios hechos
por muchos autores.

La hipotesis de una reaccion al estimulo provocado por la
presencia de sangre libre en la caviad abdominal no encuentra una
explicacion en otros cuadros de hemorragia intraperitoneal, como
aquellos producidos por ruptura de embarazos ectopicos, que no
presenta este cuadro de leucocitosis.

La teoria que demuestra el aumento de globulos blancos
como debido a la plasmorragia con hemoconcentracion
secundaria, no encuentra justificaciones en los traumas hepaticos
por cuanto a causa de la hidremia compensatoria los leucocitos
deberian disminuir progresivamente.

Para Meleleo, este aumento de globulos blancos, es
regulado por un centro nervioso que csta vecino al tercer
ventriculo y que deberia, segan el autor citado provocar “‘un
reflejo sobre la composicién del cuadro hematico y sobre el
numero de los leucocitos”

Berman y col; Melita y col, dicen que el papel
determinante en este proposito, es debido a un juego en circulo
de antigenos bacterianos que son debidos a la ruptura secundaria
de organos parenquimatosos particularmente de células
reticulo-endoteliales (higado y sobre todo bazo).

Independientemente de las discusiones que se establecen
sobre la compleja patogénesis, el aumento de globulos blancos
constituye un dato de frecuencia vy de indudable valor
diagnostico en los traumas cerrados del higado.

Al respecto algunos autores han presentado las siguientes
aseveraciones (25):
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La leucocitosis es caracteristica de lesion traumatica

al 13 b > g
cerrada de viscera solida y en particular de visceras de
tipo sistema reticulo endotelial: higado o bazo.

- Esta es directamente proporcional a la gravedad del dano
hepatico (modesta cuando esta alrededor de 15’.900
células, en las simples lesiones de contusion hepatica,
notable cuando estd en 20,000 en las rupturas
hepato-capsulares) a la entidad del shock y a la

disminucién de glébulos rojos y de la hemoglobina.

— Es bastante precéz, en cuanto a que se manifiesta
rapidamente después de pocas horas del trauma.

= Es ausente o aparece tardiamente en las lesiones de
visceras huecas.

= Es modesta en las heridas en tajo de arma de fuego y
heridas cortantes que no acompaiian a estallamiento de
los 6rganos.

El control de orina nos puede indicar la presencia de
oliguria que a veces puede desencadenar una anuria, lo que es
indicativo de shock hemorragico y de las condiciones de
hidratacion del paciente.

Algunos autores (25) han observado en casos de anemia
por ruptura hepatica la presencia de albuminuria, cistinuria,
glucosuria y presencia de leucocitos, cilindros hialinos-granulosos,
células renales y hematies en el sedimento.

El exdmen de cristales de leucina en el centrifugado a
pocas horas del trauma, puede ser interpretado como un signo
directo de dafio hepatico.

La azotemia, a causa de la reabsorcion de la sangre
extravasada en el abdomen es encontrada frecuentemente
elevada.

Las observaciones clinicas de autores como: Melita y col.,
Romeo y col. han dado a conocer el comportamiento de algunas
enzimas como: (las transaminasas glutamico oxalacética vy

. glutdmico pirtivica; la deshidrogenasa lactica y la deshidrogenasa

malica) en los traumatismos cerrados del higado. Las
conclusiones de estos autores pueden ser esquematizadas de la
siguiente manera (25):

— No hay alteraciones enzimdticas en las contusiones
simples hepaticas.

— Hay aumento significativo de las transaminasas glutamico
oxalacética y piravica, en las rupturas hepato-capsulares,
con valores bajos en las primeras horas y elevados a partir
de la sexta hora.

Estudio Radiolégico.

La utilidad del examen radiografico, en los traumas
cerrados del higado es objeto de contraversia entre todos los
autores, pues algunos afirman que no hay cuadro radiologico
caracteristico en pacientes con hemoperitoneo por ruptura
hepatica, esplénica, etc. recomendando unicamente el estudio
radiologico del torax en doble proyeccion, para poder detectar
lesiones asociadas toracicas (fracturas costales, neumotorax,
hemotérax) rupturas diafragmdticas o de visceras huecas
intraabdominales (para evidenciar la presencia de aire libre en el
angulo subfrénico).

Segun Mucchi y col. los traumas del higado se
manifiestan radiologicamente con:

= Aumento y deformacion de la imagen de las visceras
intraperitoneales.

== Aumento de la radiopacidad en proporcion a las
laceraciones centrales del higado o a hemorragias sub o
pericapsulares.

— Signos propios de hemoperitoneo.




Meyess prefiere estudiar estos enfermos en ’decﬁbitos
Jateral izquierdo mds que en posicion erecta; tal posicion (que es
mejor tolerada) facilitarfa segin este autor, 2 detectar la
presencia de un hemoperitoneo o un neumoperitoneo de escaza
entidad en los casos de lesiones de viscera hueca.

Un signo radiologico de importancia, notado por l’?z}vei?
y col. (25), es “la pérdida de la nitidez del contorno hepatico™.
En las laceraciones de la convéxidad hepatica, el hemldla-fragma
correspondinete estd elevado y la movilidad reducida, ¥a
superficie superior de la viscera aparece irregular por la presencia
de coagulos en el espacio subfrénico. La elevacion de la f:t}pul&
diafragmatica puede ser debido a hematoma subdiafragmatico o
subcapsular como también a ruptura del diafragma mismo.

Angiografia.

La angiografia del tronco celiaco es esencial en el
diagnostico del trauma hepatico reciente, esta puede ser hecha en
la emergencia, requiere menos de 30 minutos, durante los cuales
se obtiene multiples vistas. Aunque tiene limites de resolucion,
especialmente la profundidad, si permite el reconocimiento de
lesiones de menos de dos cms. (38). Esta puede ser realizada por
medio de una cateterizacion selectiva del tronco celiaco por
medio de la técnica de Seldinger.

Los principales signos radiologicos descritos por Boijsen
para una angiografia de lesion traumatica del higado son los
siguientes (25):

1. Signos indirectos de una cavidad intrahepatica; las arterias
estan dislocadas y asumen un curso curvilineo.

2 Signos directos de una cavidad; el medio de contraste las
llena en todos sus contornos.

3. Signo de lesion vascular: los vasos se interrumpen
bruscamente y el liquido radiopaco extravasado visualiza
los ramos periféricos de la vena porta y ocasionalmente
las vias biliares.

La presencia de uno o mds de estos signos elementales-
permite diferenciar las diversas lesiones traumaticas del higado.
El hematoma intraparenquimatoso es caracterizado por una
sombra curvilinea de las arterias hepaticas delimitando una zona

_«central de aspecto pseudotumoral. El hematoma subcapsular esta

demostrado por la dislocacién de los vasos intrahepaticos
perifericos. Si se presenta un anillo hipervascular alrededor de un
defecto radiolucente debe sospecharse un absceso intrahepatico

(16) (25).

La ruptura hepato-capsular es evidenciada por Ila
Interrupcion de uno o mds ramos arteriosos y a veces del paso del
liquido radiografico en la cavidad peritoneal. La simple contusion
hepdtica se puede manifestar por la presencia de pequefas y
numerosas opacidades en el contexto de la zona contusionada
por pequenas hemorragias intraparenquimatosas (25).

En resumen, el examen angiografico es util para: (25)

(57) (38):
L. Definir la topografia de la lesion y su entidad.
2. Precisar la disposicion vascular del higado.

Gufar ¢l acto quirirgico en las intervenciones
ampliamente demoledoras (hepatectomia derecha o
izquierda).

Algunos autores (12) (16) aconsejan el uso de la
angiografia post-operatoria de pacientes con heridas hepaticas,
principalmente para detectar hematomas profundos residuales,
absecesos y areas de tejido desvitalizado.

Bayly y Gonzalez Carbalhes (12) en un intento de
mejorar los medios diagnosticos en pacientes con trauma
hepatico, describieron una técnica para portografia la cual
compromete la cateterizacion de la vena porta através de la vena
umbilical recanalizada, estos mismos autores mas tarde afirman




que la mayorfa de las venas umbilicales pueden ser cateterizadas
con riesgos despreciables y que pueden obtenerse de esta manera
portogramas satisfactorios en un alto porcentaje de pacientes.
Hankins y col. aseguran que la portografia obtenida por este
medio, tiene ventajas sobre otras formas de diagnostico. Estos
autores en su estudio pudieron mantener el cateter umbilical por
mas de un mes en los pacientes sin provocarles ningun darfio, lo
que les permitié un mejor método de visualizacion del medio de
contraste en el parénquima hepatico, que el que se puede obtener
por arteriografia hepatica cuando la técnica de exposicion
multiple es usada.

Paracentésis Diagnostica.

La paracentésis: diagnostica abdominal puede comprobar
la presencia de sangre o bilis en el abdomen.

Wright y col. sostienen que en los contusionados
abdominales se¢ deberfa de proceder siempre a la puncién
abdominal. Este principio fue iniciado en 1947 y ha sufrido
multiples cambios.

La paracentesis: diagnostica encuentra indicacién selectiva
en los siguientes casos (McDonald, Morris, Qwens, Mays,
Balasegaram) (25):

— En pacientes en grave estado de shock,

— En los politraumatizados en los cuales la valoracién de los
datos objetivos es dificil por la coexistencia de un trauma
craneal o toracico.

- En pacientes en estado de alcoholismo agudo.

La tinica contraindicacion segtin Byrne es la presencia de
un marcade meteorismo abdominal.

La positividad del exdmen oscila en el 800/o al 980/0
(16, 22, 25). Debe tenerse en cuenta la valoracion critica de los

resultados obtenidos, la posibilidad de falsos positivos o negativos
fue indudablemente no cambiardn el prondsiico del tratamiento.
Una falsa positividad puede ser causada por la accidental puncién
de un hematoma retroperitoneal (secundario a una lesién renal o
a una fractura de la pelvis o de las vertebras). Otra posibilidad de
error serfa la poca cantidad de sangre, que existicra en la cavidad
abdominal por una pequeifia lesién.

Segun Douglas y MacDonald la positividad de una
paracentesis estd supeditado a la presencia de por lo menos 200
ml. de sangre libre en el peritoneo.

Es conveniente recordar que la puncién abdominal debe
ser hecha sistematicamente en los cuatro cuadrantes abdominales
o en los flancos abdominales.

Laparoscopia (25).

Utiliza un instrumento éptico que se llama Laparoscopio,
el que se introduce en la cavidad peritoneal através de una
pequena incision de la pared abdominal y puede efectuarse una
vision directa de todo el abdomen, limitada en algunos casos.

Bardoux recientemente a obtenido resultados
satisfactorios en politraumatizados con sospecha de lesion
mtraabdominal esta técnica permite en casi todos los casos un
diagndstico exacto del sitio del hematoma o de la lesion.

Centellografia.

Ultimamente los métodos modernos de examenes con
radioisotopos han aportado una contribucién valiosa en el
diagnostico de los traumas hepaticos. Al respecto Romeo (25)
dice: “es dificil que la centellografia constituya un finico y
valioso auxilio para poder formular un diagnéstico de ruptura
hepatica, sefiala la utilidad de este examen, para diagndstico de
algunas complicaciones mas o menos tardfas de la ruptura
hepatica (embolia)”.




Little y col (25) han examinado a pacientes
sistematicamente con el centellograma en los casos de sospecha
de lesién hepdtica ascgurando que dicho examen es rapido y
seguro. La gammografia hepatica requiere de 20-40 minutos,
debe ser seguida de proyeccion ventral, dorsal o lateral derecha,
posiciones incomodas para un paciente en este estado. Sin embargo
se puede concluir (atirman estos autores) que: “la centellografia
nos sirve en los casos especialmente cuando hay diagnostico
confuso y sobre todo en los casos en que después de un tiempo
mas o menos largo el paciente continue con problemas ya que la
centellografia descartard la presencia de un hematoma central”.,

I TRATAMIENTO

Las lesiones traumadticas y heridas del higado y de las vias
biliares extrahepdticas son fuente de problemas quirtrgicos de
gran importancia.

Es de tomar en cuenta que la conducta quirtirgica estd
condicionada a la naturaleza de la lesion y esta a su vez debe de
llenar los siguientes parametros (10, 26).

; Control de la hemorragia.

Debridamiento del higado desvitalizado.
Drenajes en el espacio subfrénico y subhepatico.
Descompresion biliar.

[ o )

Mikesky col. (10) recuerdan que el control de la
hemorragia es el problema m4s importante en las lesiones
traumaticas del higado, aunque si bien es cierto que gran parte de
las heridas hepaticas por trauma cerrado o abierto han cedido
expontaneamente de sangrar en el momento de la intervencion
(16, 20, 39). A tal proposito los porcentajes referidos por autores
varfan notablemente del 450/0 de MacClelland y Shires (10) al
900/0 por Madding y Kennedy (20) en sus estadisticas.

Desde hace mas o menos 30 afios, hasta nuestros dias,
han sido numerosos los autores que Propugnan el tratamiento
conservador de los pacientes con heridas hepaticas, basandose en

civersas consideraciones como: condiciones clinicas aceptables y
el uso incrementado de miultiples modalidades clinicas que nos
permiten predecir la severidad moderada de algunas lesiones (1,
16, 31, 39). Cuando la lesion hepatica traumatica (ruptura o

~-herida) es extensa el tratamiento que se impone es el quirtirgico.

En los casos no operados la mortalidad referida es muy elevada;
al rededor del 620/0 por Madding y Kennedy (20), mientras que
este valor disminuye al 14ofo (10) y 18.80/o (16) en los
pacinetes que se les brindo tratamiento quirargico.

Todo lo expuesto anteriormente se refiere a la indicacion
general de la intervenciéon quirfirgica; es de hacer notar que el
tipo de intervencion a seguir no puede ser estandarizado y
previsto con presicion en algunos casos, a pesar del uso de medios
diagnosticos como: radiologicos, colangiografic os,
arterio-esplenoportograficos, radio-isdtopos, etc. sin olvidar que
el empleo de estos medios diagnosticos con lleva a pérdidas de
tiempo innecesarias sobre todo en pacientes graves.

Recientemente numerosos autores han propuesto el uso
de la angiografia preoperatoria (Aakus y Enge; Boijsen y col.
etc.) (10), estableciendo los criterios anatomoradiologicos
orientadores de lesion hepatica. Estamos de acuerdo con
Rodolico en que lo esencial es reconocer precozmente el
hemoperitoneo y realizar la indicacion de la intervencion
quirtrgica en el tiempo adecuado.

Vias de Exploracion.

La via mas logica de exploracion y la mds empleada por
muchos cirujanos (10, 26, 39) ante la sospecha de una lesion
hepética es la incision xifo-umbilical que tiene varias finalidades
de exploracion y a medida de las necesidades puede ser
prolongada en todas las direcciones y mejorar la exposicion con
una incisibn de toracotomia. Esta via ofrece las mejores
posibilidades de explorar todas las visceras y corregir las posibles
lesiones asociadas, muy frecuentes en este tipo de patologia.

Variante de la laparotomia exploradora mediana es
aquella paramediana derecha (Giordamengo) que igualmente se




62

puede prolongar en otras direcciones pero no ofrece una buena
exposicion para explorai las visceras del hemiabdomen
izquierdo. La laparotomia transversa que da una optima
exposicion a los dos hipocondrios y al epigastrio, no da una
buena exposicion a nivel de la parte mas alta de la fascia convexa
del higado, particularmente en sujetos obesos. Asi como la
laparotomia puede ser prolongada hacia el torax en el 8 o 9
espacio intercostal, igualmente la toracotomia baja, efectuada en
casos de herida penetrante, puede asi si es necesarlo Sser
prolongada al abdomen realizando una toraco-freno-laparotomia
Algunos investigadores creen que cuando es necesaria la
toracotomia, es mejor hacer una incision toracoabdominal
combinada brinda buena exposicion, no es muy bien tolerada por
el paciente severamente lesionado, Otra desventaja es el peligro
de la infeccion a nivel de los cartilagos costales, dificil de tratar.
Si el torax sera abierto, frecuentemente es mejor la remosion de
una costilla, pues esto facilita un cierre mas facil y con mejor
funcion (20) -

Cuando tanto toracotomia como celiotomia estan
contempladas, el procedimiento atraves del torax debe realizarse
primero, porque el paciente tolera la celiotomia mejor despues
que la pared tordcica y el diafragma han sido cerrados y los
pulmones reexpandidos.

Una vez efectuada la incision abdominal, se procede a la
aspiracion del contenido hemorragico, los siguientes pasos seran
diferentes, segin se trata de un trauma cerrado o de una henda
penetrante. En el primer caso se micia la exploracion de visceras
abdominales de los organos parenquimatosos (higado, bazo)
pasando sucesivamente si esta resultara negativa al examen de
otros organos abdominales extraperitoneales y pelvicos; en caso
de heridas penetrantes, el orden de exploracion es determinado
por el lugar de la herida, del tipo (por arma blanca o por
proyectil por arma de fuego) de la eventual presencia de orificios
de entrada y salida y de la retencion de proyectiles que pueden
dar la idea del trayecto seguido por dicho agente agresor. La
exploracion puede ser facilitada por la posicion del paciente en Ja

mesa de operaciones, asi tenemos que la posicion supina con una
almohada en la base del torax a nivel dorsolumbar facilita la
exposicién de los organos que se encuentran en el hipocondrio,
llamada posicion de Robson, la almohada puede ser movida mas
hacia arriba a nivel de la escapula, posicion de Lejars, en esta
posicion se puede introducir la mano entre el higado y el
diafragma para empular hacia abajo la glandula y conseguir una
mejor exposicion de la fascia convexa, la seccion del ligamento
redondo y del falciforme facilitan posteriormente desplazar hacia
abajo el higado y la exposicion de toda su superficie
intraperitoneal (10, 20) y la traccién cuidadosa sobre el lado
proximal del ligamento redondo seccicnado pueden contribuir a
mantener bajo el higado; para evitar laceraciones del parénquima
hepatico a nivel de la insercion del ligamento redondo. La
reparacién de los ligamentos al terminar la intervencion eliminan
la posibilidad de problemas secundarios (ptosis hepatica). Para el
lobulo izquierdo la seccion del ligamento triangular
corespondiente da una buena exposicion al mismo, aunque las
dificultades técnicas son muy reducidas.

Todos los fragmentos hepaticos desprendidos, sangre y
coagulos deben ser removidos.

Control de la hemorragia.

El tratamiento de las lesiones parenquimatosas del higado
esta supeditado al tipo de lesién que se tiene que corregir; as1
tenemos lo expresado por algunos cirujanos (10, 22, 26) que
toman en consideracién: las contusiones simples (las cuales no
necesitan la colocacién de un drenaje); la laceracion
hepato-capsular superficial y profunda (que pueden necesitar
maniobras  sofisticadas de hemostasis, sutura y drenaje biliar
externo); los hematomas subcapsulares (que evacuados tienen
que ser transformados en heridas hepatocapsulares y ser tratados
como tales) y las rupturas centrales (que se encuentran abiertas y
drenando al mismo tiempo por el colédoco y que pueden
necesitar reseccién hepatica). Problemas particulares son los
representados por el tratamiento de erosiones mas O Imenos
extensas de un 16bulo, de lesiones que llegan a dar laceraciones de
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los troncos de las venas hepaticas y de la cava inferior; las heridas
por arma de fuego con o sin retencion de proyectiles. No siempre
1.5 lesiones hepaticas encontradas en sala de operaciones, cuando
ya ha cedido la hemorragia, necesitan de un tratamiento
quirurgico, s1 no de la simple colocacion de un drenaje (10, 26)

Las dificultades que se tienen que superar en la practica,

al cfectuar la hemostasis definitiva estan ligadas a la particular

fragilidad del parénquima hepatico en el cual estan contenidos los
vasos sanguineosy los biliares.

Kousnetzoff y Pensky (20) demostraron que los vasos en
el higado humano no son mas recistentes que arterias y venas de
similar calibre de otros organos del cuerpo. Auvray (10, 20)
confirmo sus resultados y demostro que debido a la elasticidad de
los vasos, podian ser alejados de la superficie hepatica hasta un
centimetro, por tal razon, si se logra identificarlos y ligarlos,
mantienen bien su ligadura. Esto, de poder identificar y ligar
separadamente los elementos vasculares lesionados, puede ser en
realidad el tratamiento ideal, esto es valido tambien para los vasos
biliares, si esto lo completamos con la eliminacion de aquellas
partes del parenquima situadas distalmente de la lesion y que
muestran los signos de izquemia,

Es de gran ayuda la hemostasis provisoria que es obtenida
muy favorablemente interrumpiendo momentaneamente el flujo
arterial y venoso por el método de Pringle, esta maniobra se
efectua ntroduciendo el indice en el hiato de Winslow
comprimiendo contra éste, la arteria hepatica, por medio del
pulgar y también la porta que corre por el ligamento
hepato-duodenal, esta maniobra nos recuerda a MacNayr, es de
tenerla en cuenta inmediatamente después de incidir el peritoneo

(10).

La interrupcion total del flujo arterial y portal al higado
no puede ser continua en condiciones de normotermia, por un
periodo de unos 15 minutos (10) (6-8 minutos segun Bourgeon y
Guntz) con el nesgo de provocar lesiones irreversibles; para otros
autores este clampeo no debe hacerse por mas de 20 minutos

T N

(20). Se ha demostrado que hay una mejor tolerancia a la
izquemia hepatica con la administracion de insulina, glucogeno y
la hipotermia; el pinzamiento de la aorta por arriba del tronco
celiaco, con hipotermia parece prolongar el tiempo de tolerancia

~ “hasta mas o menos una hora (10).

Es de tener presente que el sangramiento del higado
lesionado no es controlado con las maniobras descritas, se
necesita entonces buscar con atencion otras lesiones que pueden
interesar las venas hepaticas o la cava inferior. Obtenida la
hemostasis provisoria y habiendo reducido el sangramiento, es
mas indicado proceder a la reparacion de las lesiones.

El cierre de una lesion hepdtica por sutura es un medio
efectivo para el control de la hemorragia. Es mas util en el
tratamiento de heridas por arma blanca del higado. A menudo las
suturas empleadas para afrontar los bordes del higado producen
mas hemorragia que las que controlan. Antes de que las heridas
del higado sean saturadas, debe determinarse si el aporte
sanguineo del fragmento lateral ha sido comprometido, pues en
este caso se aconsejan la reseccion del segmento parcialmente
desprendido

La introducciéon de un hemostatico absorvible en medio
de dos superficies cruentas previo a la satura, es condenado (10,
20) debido a que el material utilizado aumenta la extension, crea

“dificultad en la reparacion biologica del espacio muerto,

favoreciendo la hemorragia o el derrame biliar.

Si la sutura atraviesa la pared vascular, la cual tiene una
fuerza de tension mayor que la del parénquima hepatico,
facilitara el cierre del vaso. El cierre con tension de un defecto
del higado tiene sus desventajas pues produce una cavidad
cerrada donde se acumulara sangre, bilis y tejidos necrotico
desvitalizado y resultara en la formacion de un absceso y
hemobilia. La introducciéon de un drenaje intrahepatico al fondo
de una ruptura hepéitica se aconseja y cuando estd indicado
drenaje biliar extrahepatico por medio de colecistostomia o por
un tubo en T en el colédoco; para algunos el didmetro del
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colédoco no importa (19, 20}, pero por el contrario otros insisten
en que el diametro de este conducto debe ser mayor de 5 mm.
(30, 39). La descompresion biliar extensa debera ser utilizada
como coadyudante a los principios quirurgicos aceptados de
hemostasis, debridamiento y drenaje: (30).

1 lesion cerrada en la que hay hemorragia intrahepatica
demostrada.

2. laceraciones del higado multiples o profundas.

3a toda herida penetrante del higado multiples o profundas,

dingidas centralmente con penetracion de 3 cms. o mas
dentro de la substancia hepatica.

El principio de descompresion biliar es basada en el
concepto de que tal descompresion podra liberar la presion del
arbol biliar intrahepatico, disminuyendo el flujo biliar rerrogrado
hacia los conductos intrahepaticos rotos. Esto podra prevenir la
extravasacion de bilis hacia el sitio de la henda, peritonitis bihar,
fistula bilio-cutanea controlable y hemorragia hepatica
continua o tardia debida a la fibrinolisis causada por la bilis (19,

22);

Desde un punto de vista técnico las lesiones mas dificiles
de suturarse son aquellas en las cuales las lesiones estan
fragmentadas y los tejidos no resisten las suturas. En este caso
debe resecarse o debe emplearse debridamiento extenso.

Garre (20) en 1907 discutio el material de sutura que es
mas aceptable a la cirugia del higado. El catgut es el material mas
frecuentemente usado pero para ligar conductos y vasos
individuales, se usa la seda por creer que produce menos edema y
menos facilmente se desliza’ (20). Muchos cirujanos, cuando
emplean puntos continuos en el higado para propositos
hemostaticos prefieren el catgut 00, aunque la sutura con seda 0
es tambien satisfactoria.

Se ha hecho énfasis por los cirujanos en la importancia de
emplear una aguja de punta redonda, la cual se cree que previene

la lesion de los vasos sanguineos del higado. Otros prefieren
agujas encorvadas o rectas. Robinson y Butcher (20) disefiaron
una aguja de alambre flexible que es pasada atraves del higado
como guia para el material de sutura.

Drenajes.

El drenaje es mandatario. Dice Child y Donovan (7) *“de
tiempo en tiempo han habido controversias con respecto al
drenaje después de las operaciones de emergencia del higado”,
“Estas discusiones se han debido a una pequena serie de pacientes
con lesiéon hepatica que han evolucionado satisfactoriamente sin
drenajes. Cuando los pacientes evolucionan satisfactoriamente
bajo estas circunstancias, siempre se le ha atribuido a la ausencia
de drenaje. El consenso general no esta de acuerdo con estas
conclusiones. La omision del drenaje de bilis y de los productos
del higado lesionado, es un error serio en el tratamiento de
lesiones hepaticas™ (7).

La mayoria de los cirujanos (10, 20, 26, 31) propugnan la
conducta de drenar con el objeto de expulsar al exterior del
abdomen coleccién de sangre, bilis, exudados de abscesos
purulentos y por tanto recomiendan que deben ser usados en los
lugares de declive como son: el espacio subhepatico, subfrénico,
fascia posterior del higado el cual requiere un drenaje posterior y
la mejor via para exteriorizarlo es por medio de un espacio
intercostal, para MacClelland y Mays (27) es el onceavo espacio
intercostal el mas indicado para este tipo de drenaje, Es
importante que el material empleado sea suave y que mno
traumatize mas el parénquima adyacente, por lo que se usan
tubos de goma suave o penrose, algunos cirujanos usan tubos
fenestrados con el objeto de tener también la posibilidad de
aspirar o inyectar soluciones con antibioticos y soluciones para
lavar la cavidad.

Oclusion Vascular.

Intentos recientes en el clampeo de la porta hepatica en el
hombre produjo resultados variables. Alves (20) en 1957 aplico
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un clamp susecivamente por 9 minutos durante el curso de una
lobectomia izquierda, Wangesteen aplicé un' élamp por 33, 23 y
12 minutos en tres pacientes. Tung y Quang de la Universidad de
Hanol reportaron que ellos habfan clampeado la porta hepatica
por 2 a 7 minutos en varias ocasiones sin ninguna complicacion
(27). Muchos autores estan de acuerdo que 10 a 15 minutos en
una oclusion vascular aferente es el maximo que seguramente
puede ser tolerada en un perfodo y la oclusion temporal sera
repetida a intervalos durante el procedimiento quirargico (20), Se
concidera deseable la hipotermia, si se ha de establecer oclusién
vascular. Tal oclusién usualmente se empleara durante la
lobectomia hepatica. La hipotermia a = 90 °F. prolongara el
tiempo permitido para oclusibn vascular aferente, por mas o
menos una hora, en el perro (7). Cuando esta hipotermia
aproximadamente a 30 °C. es inducida, el tiempo de oclusién
vascular es incrementado a 30 minutos o mas en el hombre (20).
Longmire (15) reportd reseccion del higado empleando
hipotermia y oclusion vascular aferente por 57 minutos con
resultado exitoso. Couinand (20) demostro que es posible bajo
hipotermia clampear ya sea el pediculo hepatico derecho o el
1zquierdo por mas de dos horas sin producir cambios irreversibles.
De mucho interés es un reporte de Donad Williams (42), que
mientras realizaba una lobectomia hepética derecha para una
lesion contusa del higado, efectué oclusion aferenter del higado
continuamente por una hora y 15 minutos sin hipotermia.

Es importante tomar en cuenta que cuando la vena cava
es ocluida sobre y abajo del higado, la aorta también debe ser
ocluida, mas arriba del tronco celiaco. Esta ultima oclusion, se
hace para prevenir el flujo continuo de sangre arterial a aquellas
areas debajo del diafragma, lo cual excluira el retorno venoso. La
perfusion de la circulacién pulmonar coronaria cerebral es
preservada. Tal aplicacion de clamps, es probablemente el
mctodo mas simple para el aislamiento vascular del higado. A
pesar de la oclusion concurrente de la aorta, la oclusion de la
vena cava, puede llevar consigo el riesgo de arritmia cardiaca
debida a la reduccion aguda del retorno venoso (7. 42)

»

Material Hemostatico.

Diferentes problemas surgen con el uso de materiales

* __hemostaticos tanto en trauma hepatico como en resecciones,

debido principalmente a contaminacion y desvitalizacion del
tejido en casos de trauma.

Los materiales hemostaticos han sido ampliamente usados
y con resultados satisfacotrios para muchos autores. Ivalon,
Gelfoam, Oxcel, Surgical, autoinjerto, peritoneo o musculo han
sido empleados, estos agentes absorvibles constituyen cuerpos
extrafios y pueden emplearse cantidades pequefias para contribuir
al control de la hemorragia hepatica.

El uso de estos agentes debe ser evitado en laceraciones
profundas pues estos materiales sintéticos retardan la curacion de
la lesion (20).

Se han reportado complicaciones tales como: z;bscesos
subfrénicos, subhepaticos, fistulas biliares persistentes,
hemobilia, obstruccion intestinal, adherencias todos secundarios
al uso de calculosa oxidasa,

El uso indiscriminado de material hemostatico se debe
limitar unicamente a las rupturas venosas y no para el control de
hemorragia de vasos mayores (10). Cualquier cuerpo ;extr.aﬁoﬂl:lo
importando su poder de ser absarvidf)’, retarda la (ilcatf'{zaCIOH
especialmente en presencia de infeccion o contaminacion que

siempre existe.

Lindstrom (20) en un estudio de la literatura noto
algunas observaciones contradictorias ’I‘ffopECtO a las
complicaciones por el uso de esponjas hemostaticas a:bsorwbles‘
El tiempo de absorcién de estas esponjas se ha estimado por
numerosos autores de 3 a 4 semanas para: Fibrin Foam, Oxcel,

Gelfoam.

fs P

Los defensores de *los hemostaticos absorvibles” han
hecho énfasis en que un campo infectado o potencialmente
infectado es contraindicacion para su uso.



Hay evidencia que el higado rechace estas substancias
extranas y las expulse del area dannificadas. En experimentos en
los cuales Gelfoam, Oxycel Ivalon o gasa fueron implantados en
defectos hepaticos, exploraciones posteriores revelaron que este
material implantado habia sido expulsado y se encontraba libre
en la cavidad abdominal.

Reseccion.

La reseccion hepatica constituye la Gltima y mas reciente
conquista en la terapia de algunas lesiones traumaticas del
higado; consiste en la remocion de tejido desvitalizado teniendo
en cuenta las nociones actuales de la distribucion vascular
intrahepatica y de la independencia tanto anatomica y funcional
de los diversos territorios hepaticos.

El concepto de reseccion o hepatectomia implica la
seccion de territorios hepaticos amplios o de una parte del
parenquima que funciona independientemente. La reseccion
hepatica es una intervencién dificil sobre todo si es hecha en
condiciones de emergencia y peligro de muerte.

El conocimiento de la anatomia hepatica es indispensable
para efectuar una lobectomia anatémica. Los principios
quirurgicos siguientes son de concideracion: (7).

1 Oclusion temporal de la porta hepatica para controlar la
hemorragia.
2. La extension de la incision de celiotomia hacia el torax,

con division del diafragma, para obtener exposicion
adecuada. Este paso es esencial, excepto en pacientes

delgados.

8 Manejo de la hemorragia hepatica incontrolable, por
aislamiento vascular del higado. Esto puede ser logrado
con la maniobra de Pringle, junto con, (a) oclusién de la
vena cava, arriba y abajo del higado, oclusién simultanea
de la aorta, mas arriba del tronco celiaco o ( b) insercion

10.

11.

de una derivacion interna, desde abajo del higado hacia la
vena cava o a traves de la awicula derecha
(Procedimiento de Donovan).

La transfusion rapida de sangre completa y plasma para
restaurar el volumen, despues del control inicial de la
hemorragia

Monitorizar la temperatura corporal con un
termorregulador esofagico. La temperatura debe ser
descendida y mantenida a 90° a 95° F. con el uso de
sangre fria y con la irrigacion de la cavidad perntoneal con
solucion salina fria.

Movilizacion de los ligamentos del lobulo hepatico que va
a sex resecado

Diseccion hiliar, con aislamiento y ligadura de la arteria
hepatica, la vena porta y el conducto biliar del lobulo que
va a ser resecado.

Identificaciéon del drenaje venoso hepatico. Para la
lobectomia derecha, requiere diseccion cefalica, siguiendo
la superficie lateral y anterior derecha de la vena cava,
hacia la vena hepitica derecha. La vena hepatica izquierda
se encuentra a la derecha de la parte media del ligamento
triangular izquierdo.

Aislamiento de las venas hepaticas izquierda o derecha,
con divisién del drenaje venoso del lobulo a ser resecado.

Division del higado por medio de la incision de la capsula
de Glisson y seccion de la substancia hepatica con el dedo
o el mango del bisturi.

El drenaje debe incluir: drenajes de penrose, succion y
coledocostomia.
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192 Auxilio de la funcion hepatica post-operatoria, deben
incluir solucion de glucosa al 100/o0 v 50/o de solucion de
albumina, administracion de vitamina K.

[, Administracion de antibioticos de amplio espectro

La lobectomia hepatica, debe ser reservada estrictamente
para aquellos casos de lesion hepatica, en los cuales, la extension
de la necrosis es tal, que una forma de debridamiento es
madecuada y en las que hay lesiéon venosa seria (16). Su uso en el
manejo de trauma cerrado masivo del higado ha sido fomentado
(MacClelland, Poulov, 1964; Aemens 1968, Achroyd y Lilth
1969) (15).

Las razones por las cuales la mortalidad y la morbilidad
en reseccion hepatica ha disminuido han sido atribuidas a un
control completo y seguro de la hemorragia. Las complicaciones
septicas o toxicas son mejor prevenidas por el debridamiento del
higado necrotico, drenaje adecuado y disminucién del material
extrano en las heridas. La incidencia de fistula biliar es baja con
ligadura individual de los conductos biliares, drenaje mis efectivo
y menor retencion de cuerpos extranos en la herida.

Problema especial presenta el tratamiento del hematoma
hepatico, pues algunos autores (18) recomiendan que después de
establecido el tratamiento de urgencia debe hacerse los estudios
preoperatorios de rutina; dentro de los examenes especificos
cuando se sospecha hematoma hepatico esta el centellograma
(18, 32, 34). Richie y Fonkalsrud indican que si el paciente esta
en condiciones como para tolerar este examen, o no hay
indicacion para cirugia de urgencia, el centellograma es
recomendable y su utilidad es muy grande. Este procedimiento
requiere aproximadamente 20 minutos para cada placa y esto
demostrara lesiones que son de mas o menos 3 a 5 cms. de
diametro (32).

Hay discrepancia respecto al manejo quirurgico de los
pacientes con hematoma hepatico, pues algunos autores (18)

Ly

recomiendan el drenaje quirurgico, para cerrar los puntos de
sangrado y para la evacuacion del hematoma por el contrario hay
quienes afirman que si las condiciones del paciente permanecen
_estables, la observacion cuidadosa junto con hematocritos

seriados y pruebas de funcion hepatica deben ser instituidos.

Tales pacientes usualmente tendran una puncion abdominal
negativa (%2),

En contraste a las laceraciones hepaticas en las cuales las
henidas especificas deben ser suturadas o identificados y ligados
los puntos de hemorragia, los hematomas subcapsulares del
higado son difusos y no facilmente manejados por suturas o
recnicas de reseccion

Aunque la laparotomia exploradora para trauma contuso
del higado ha sido muy recomendada por la mayoria de
cirujanos, hay poca informacion concerniente al curso optimo a
seguir cuando se encuentra un hematoma subcapsular a la
exploracion. Unos pocos autores han recomendado la reseccion
del hematoma en la ausencia de laceracion capsular, aunque los
riesgos operatorios son altos cuando la reseccion amplia es
necesara.

S1 se explora a estos pacientes, se debe tener precaucion y
cuidado de no romper la capsula durante la manipulaciéon
quirurgica, ya que es imperativo que se haga un centellograma o
un arteriograma antes de la intervencion, si1 se planea hacer una
reseccion. Muchas lesiones estan localizadas centralmente y no se
presentan a la reseccion (32).

Asi, pues, parece que el manejo no quirtirgico es deseable
en clertos pacientes con hematoma subcapsular del higado. Esta
conducta puede ser aplicable a hematomas de diversos tamafios,
siempre y cuando no haya laceracién capsular.

En nuestro estudio, el material clinico analizado por
medio de la revision de historias clinicas fue de 120 casos, de los
cuales murieron en la sala de emergencia 47 casos (390/0) y
recibieron tratamiento quirargico 73 casos (610/0).




TRATAMIENTO QUIRURGICO

Procedimiento

Numero de Casos Porcentaje
Laparotomia Exploradora 73 ! 100 o/o
Necesitaron sutura de lesion 64 88 ofo
No se suturaron 9 12 ofo
Se les dejo drenaje 73 100 ojo
Otros procedimientos.
Colecistectomia 6 8 oo
Apendicectomia profilactica 4 5 ofo
Coledocostomia 3 4 ofo
Colostomia 3 4 o/o
Gastrostomia 2 2 ofo
Reseccion Quirtirgica 2 2 oo
Piloroplastia 1 1 ofo
Esplenectomia 1 I ofo
~Cistostomia 1 1 ofo
Reseccion Intestinal 1 1 o/o
TOTAL DE PROCEDIMIENTOS 24 29 o/o

1. COMPLICACIONES

Estas se pueden dividir por su frecuencia en: (2):

Comunes:

Infecciones: localizadas, difusas de la herida.
Hemorragm: inmediata, tardia (extrahepdtica,
intrahepatica).

Insuf1c1€nF:Ia; ‘renaI: sindrome hepato-renal; nefrosis
hemoglobintrica,

Raras:

Lesiones: cardiacas, pulmonares, nerviosas.
Coagulacion intravascular.
Ulceras de Stress.

Complicaciones producidas por la bilis; pulmonia,
pleuritis, fistulas y quistes

Infecciones.

La infeccion es la complicacion mas temible y frecuente
de las lesiones traumaticas del higado. La posible coexistencia de
lesiones intestinales es fuente importante de infeccion que agrava
considerablemente la condicion hepatica. La incidencia varia
segun Romeo, del 6 al 200/o y segin Feketé y Guillet seria del
250/0 (2) Puede observarse la formacion localizada de abscesos
(sub-frénico, intrahepatico, subhepatico, etc.), e infecciones
difusas por ejemplo: hepatocolangitis, peritonitis aguda difusa o
shock bacteriémico, etc. (2,39)

La infeccion esta relacionada con dos factores: fuga de
bilis y secuestro de tejido hepatico desvitalizado. El
reconocimiento de estas causas debe dingir Ja atencion al control
inmediato de la hemorragia, remosion del tejido desvitalizado,
drenaje y prevencion de la fuga de bilis

Hemorragia.

La hemorragia es la mas grave de las complicaciones
secundaria a trauma cerrado o abierto del higado. Segin Fekete y
Guillet (2) representa un cuarto de las complicaciones y es
considerada por otros (22) como la causa mas comun de muerte
(600/0). La frecuencia esta en razon directa de la gravedad de la
lesion hepatobiliac y no a la eventual presencia de ofras
complicaciones asociadas (2). Esta frecuencia varia en los
reportes de varios autores, desde un 20ofo para Madding y
Kennedy (20) al 5.60/0 de Beal y col.

La hemorragia puede ser inmediata o tardia. La
hemorragia inmediata es la que se establece cuando la
intervencion no es capaz de controlar la pérdida de sangre.

La hemorragia tardia es bastante rara y generalmente es
mortal en el 800/o de los casos. Esta puede establecerse 10 dias




después de la operacion y el traumatismo. Nussbaum ha descrito
casos de hemorragia después de 30 dias postoperatorios. La
explicacion del mecanismo de estas hemorragias tardias es
variada, puede establecerse por una mala sutura, por haber
cortado brusca y precozmente los puntos o tampones que se
pusieron en la herida, por pedazos de tejido hepatico necrozado.
Bertrand cree que puede existir una hemostasis expontanea por
parte de los coagulos que estan adheridos a la herida, los cuales
despues de un segundo tiempo se desprenden y se disuelven
ocasionando la hemorragia. Lenormant atribuye la aparicion de la
hemorragia tardia a una distension de la capsula hepatica
ocasionada por un hematoma con consecutiva deficiencia
vasculanizacion y facil laceracion de la capsula.

Hemobilia traumatica.

Condicion clinica poco reportada en la literatura (porque
talvéz no es diagnosticada), pero que representa una de las partes
mas interesantes de las complicaciones de las lesiones traumaticas
hepato-biliar; para que esto se realice es evidente que exista una
comunicacion entre un vaso sanguineo y un canaliculo biliar en
un espacio cerrado. La descripcion original de este cuadro se debe
a Sandblom en 1948; este autor reporté 9 casos de hemobilia
traumatica secundarios a ruptura central o subcapular del higado.
En 1954 Sparkman reporté 14 casos y en 1963 Graff dio a
conocer un total de 36 casos (27, 30).

El origen de la hemorragia de las vias biliares puede ser
arterial o venoso y puede producirse directamente bajo la forma
de una fistula arterio o porto biliar, e indirectamente por medio
de un foco contusivo donde la necrosis se asocia a la infeccion.

Es 1til recordar la triada sintomatologica de la hemobilia
(2, 30):

a- en trauma abdominal; b- dolor colico recurrente, de tipo colico
biliar; ¢ hemorragia gastrointestinal de grado variable, con
melena y ocasionalmente hematemésis. A Esta sintomatologia se
asocia la ficbre, que siempre esta presente.

—T8

Saliba y col (1961) sugieren que un aumento de las
transaminasas séricas pueden orientar a una lesion hepatica y por
consiguiente a una hemobilia cuando sucede una hemorragia

~ gastrointestinal después de un trauma abdominal. El diagnostico

‘s importante hacerlo através de uso de la centellografia hepatica
o de la arteriografia selectiva del tronco celiaco, que permite
descubrir la fistula arteriobiliar y precisar la rama arterial
lesionada (21).

La hemobilia puede manifestarse varios dias después del
trauma (una hora hasta meses después), esta puede estar ligada a
erosion del tracto y del parénquima hepatico desvitalizado y
necrotico sobre todo cuando la herida es profunda (22).

El tratamiento requiere los siguientes principios (27, 30).

L. Control efectivo del vaso, lo que generalmente requiere
lobectomia, ligadura intrahepatica o ligadura arterial
hepatica mayor.

2, Exploracion, evacuacion y drenaje del arbol biliar, lo cual
es valioso para reducir la presion biliar, controlar el
drenaje biliar y

3 Debridamiento amplio de tejidos desvitalizados y drenaje
abdominal efectivo.

4. Terapia de sostén maxima, mediante el reemplazo de
sangre y volumen, antibioticos, vitamma K, evitar
hipoxia, hipotension y agentes hepatotoxicos.

El tratamiento de eleccion para la hemobilia traumatica
es la reintervencion y la reseccion del lobulo donde se origina la
hemorragia. Si la reseccion es imposible a causa de la localizacion
de la cavidad donde se origina la hemorragia como serfa en una

‘cisura - interlobular o por las condiciones del paciente, se debe

saturar el vaso sangrente. Si esto fuera ineficaz, la hemorragia
debe ser controlada por la ligadura de la arteria hepética
izquierda o derecha (22). Bremer recomienda la lobectomia
hepatica como el mejor tratamiento (27).
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Insuficiencia Renal.

El término “sindrome hepato-renal” usado originalmente
para designar especificamente la combinacion de dafio hepatico'y
renal— es una complicacion frecuentemente de los traumas
hepatobiliares. Algunos autores prefieren asignar a esta entidad
como “anglocolitis uremigémica” ya que se trata de un estado
inflamatorio de las vias biliares producido por una toxicosis
uremica (2)

Para Caroli, existe una razon secreta y misteriosa entre la
angiocolitis uremigémica y la nefropatia aguda antrica. Egh
asegura que lo primero que se debe hacer frente a esta entidad es
tratarla medicamente en forma enérgica con antibioticos
(penicilina a fuertes dosis, estreptomicina, cloromicetina etc.)
teniendo presente que se trata frecuentemente de colibacilosis
Hepp recomienda que se debe tener presente que si existe oliguria
e hiperazotemia el nivel de antibioticos en la sangre se lleva; por
lo que las dosis masivas no son necesarias. Al tratamiento
anti-infeccioso se debe asociar un buen equilibrio
hidroelectrolitico.

El tratamiento quirargico tiene por objeto dice Hepp (2)
establecer un drenaje biliar eficiente, es decir evacuar
completamente la bilis que se encuentra en las vias biliares, intra
y extrahepaticas. Esto se logra colocando una sonda en la
: vesicula biliar o un tubo de Kehrr en el colédoco y otras veces
utilizando drenajes. Se trata siempre de bilis séptica, determinada
por gérmenes presentes en las vias biliares.

La anemia de grado leve no requiere ningin tratamiento
particular, a menos que la hemoglobina esté muy baja. Para el
tratamiento de la anemia se aconseja la transfusion de globulos
rojos lavados, mientras que la sangre completa debe usarse para
reintegrar las pérdidas debidas a la hemorragia.

Lesion pulmonar.

Se trata de complicacion relativamente frecuente (250/0)
de casos, segin Fékété y Guillet (1969) especialmente s1 coexiste

con un trauma toracico. El cuadro mas comunmernte observado
por estos autores fue el de pleuritis con o sin derrame, atelectasia
pulmonar, pulmonia y broncopulmonia.

En el Centro Medico de la Universidad de Oklahoma
(1970) se reportaron casos de insuficiencia pulmonar progresiva
secundaria a trauma abdominal cerrado y lesion masiva del
higado y a quienes se les habia practicado intervencion
quirargica. El mecanismo posible de esta consecuencia fue
atribuido por los autores a probable embolismo de tejido
hepatico, de una toxina o un agente vaso activo liberado en la
circulacion pulmonar proveniente de lesion celular o de la bilis
misma (23).

A este respecto Fonkalsrud y col. reportaron casos de
desdoblamiento de producto del tejido celular o de necrosis
secundaria a revascularizacion hepatica despues de transplantes.
La manipulacion del higado durante la lobectomia hepatica
puede permitir a este material llegar a los pulmones directamente
por medio de las venas hepaticas o indirectamente a traves del
drenaje linfatico del tejido necrosado hepatico. La infusion puede
ser favorecida por la presion negativa existente en las venas
hepaticas, que pueden ocasionalmente ser responsables de
embolia aérea.

Complicaciones causadas por la bilis.

Las complicaciones causadas por las lesiones de las vias
biliares ya sea se trate de conducto biliar grueso y/o de pequefio
calibre, intraparenquimatoso son los siguientes: coleperitoneo
(que se puede asociar a hemorragia entonces se transforma en
hemocoleperitoneo lo que aumenta el riesgo de contaminacion
bacteriana transformandose en peritonitis biliar) pleuritis biliar;
fistula biliar o quiste biliar post-traumatico.

Es de hacer notar que a pesar de la frecuencia de las
lesiones traumaticas del higado las lesiones de las vias biliares

extrahepaticas son raras (2,20). Las comphcacmnes mas
frecuentes observadas después de las lesiones de las vias biliares
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extrahepaticas son: el coleperitonco, que puede presentarse bajo
la forma de bilis en la cavidad abdominal o a veces se circunscribe
en un solo foco, el cual puede ser aséptico o purulento.

En lo que respecta a la pleuritis biliar, una alta
complicacién de la lesion traumatica de las vias biliares, se
verifica unicamente cuando a la lesion hepato-biliar se asocia a
una laceracion del diafragma; tal complicacion es frecuente en las
heridas por proyectil de arma de fuego, Soliani (2)

La fistula biliar tiene mayor importancia, tanto por su
frecuencia como por sus complicaciones. Es rara en las lesiones
centrales del higado, un poco mas frecuente en las lesiones de la
parte mferior y menos frecuente -en las lesiones de la capula. Las
fistulas biliares se han observado frecuentemente después de una
sutura simple o taponamiento y puede ser que la recuperacion se
logre despues de la remosion de secuestros hepaticos responsables
de la persistencia de la fistula. Estas tienen un curso benigno con
tendencia a la curacion expontanea en un periodo de tiempo mas
o menos largo (2, 21).

Segtin reportes de literatura en diferentes estudios
realizados en los ultimos 5 afos, las principales complicaciones
han sido: atelectasias, neumonitis, abscesos subfrénicos,
subhepaticos y de la herida operatoria, con menos frecuencia,
pancreatitis, hemorragias, fistulas hepatocutaneas, dehicencia y
eventracion post-operatoria (26).

La insuficiencia de 6rganos principales fue el problema
post-operatorio de mayor importancia para algunos autores,
reportando principalmente insuficiencia pulmonar, renal vy
hepatica (7).

De 1966 y 1971, un total de 285 pacientes con lesiones
penetrantes o contusas del higado fueron tratados en el Hospital
General de San Francisco, siendo las principales complicaciones:
septicemia, hemorragia difusa, insuficiencia respiratoria y
embolia pulmonar (16).

En un estudio de 1068 casos, las complicaciones
post-operatorias reportadas fueron fatales, tales como
atelectasias, derrames y neumonias, seguidas con frecuencia por
mfecciones de la herida operatoria, sepsis sub-frénica y del tracto

“urinario, 40 casos con abscesos subfrénicos, 37 con fistula biliar

y 2 con insuficiencia hepatica y 3 casos con absceso intrahepatico
(24},

Donovan (7) reporta como principales complicaciones las
siguientes:  septicemla (perihepatica, pulmonar, empiema),
msuficiencia hepatica severa, insuficiencia pulmonar severa,
insuficiencia renal, efusion pleural, fistulas hepato-cutaneas y
hemorragia letal intraoperatoria.

En nuestro estudio de los 120 casos del material clinico,
se encontro 17 complicaciones (230/0).

Complicaciones Numero de Casos  Porcentaje
1.  Neumonia 3 4 ofo
2.. . Abscesa - hepatico 3 4 ofo
3.  Infec. de herida operatoria 6 8 o/o
4.  Fistula entéro-cutanea 1 1 ofo
5.  Insuficiencia cardiaca 1 1 o/o
6. Septicemia 1 1 ofo
7.  Absceso sub-frénico 1 1 o/o
8. Hemobilia 1 1 o/o

TOTAL 17 23 ofo

K. MORTALIDAD Y RESULTADO

El valor de los resultados de la terapéutica quirtirgica en
las lesiones hepaticas consideradas globalmente tienen una
importancia relativa, si se tiene presente la gran variedad de
lesiones y la frecuente asociacion con dafio en otros organos
abdominales o exira-abdominales,

Los resultados deben ser analizados desde el punto de
vista de las complicaciones post-operatorias y de la mortalidad.
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La mortalidad puede ir desde el 560/0 para Cgrostwith, al
h50/o para Byrd y MacAtfe, al 380/o para Féketé y Guillete
(10), estas cifras estan cu relacion directa con el tipo de lesion y
con la asociacion a otras visceras, es de recordar que para
Madding y Kennedy (20) las heridas hepaticas aisladas en practica
belica son de 9.70/0 de mortalidad y aumentan al 84 60/o s
coexisten heridas en otros lugares; en la practica civil reporta este
mismo autor, un porcentaje de 16ofo al 670fo si se han
interesado otras 5 visceras ademas del higado; Longmire reporta
una defunciéon de 30 pacientes con lesiones hepaticas aisladas,
pero su mortalidad varia del 5 al 8o/o con lesiones multiples (10,
32).

Para Lucas y Walt la mortalidad para lesiones aisladas
varia del 1.7o/o para heridas por arma blanca; 18o/o por
proyectil de arma de fuego y 27.60/o en los traumatismos
cerrados, para Owens y col. varia del 8.30/0 para heridas abiertas
y del 47.70/0 en los traumatismos cerrados (10).

La variabilidad de los pronosticos en relacion al tipo y a
la gravedad de las lesiones es marcada, el problema mas
importante es el de controlar la hemorragia. Es reportado por
numerosos autores, que a la intervencion muchas lesiones
hepaticas han cesado expontancamente de sangrar; en la
estadistica de Madding, Lawrence y Kennedy se ha verificado en
el 9lofo de los casos (el 760/0 de las heridas, son pequefias y de
leve intensidad) en los 90 pacientes de Longmire la hemostasis
expontinea se llevo acabo en 11 casos, en el 28o/o de los casos
de Williams y Byrne y en el 450/0 en los casos de McClelland y
Shires. En los casos que interesa la vena hepatica y la cava los
pacientes que lograron llegar al hospital, a menudo mueren en
sala de emergencia o de operaciones por hemorragia o por
embolia grasa (MacClelland, Canizaro y Shires); Feldman reporta
el 750/o de mortalidad en las laceraciones de la vena hepatica
(10). Para Donovan la mortalidad encontrada en los casos de
lesion venosa hepatica fue de 670/0 y sin lesién venosa 300/o (7).

La mortalidad reportada por muchos autores en los
ultimos anos es variada y esto se debe sin duda al material

e

estudiado (civil, militar, tipo de trauma, tipo de lesion hepatica,
asoclacion con otros organos, complicaciones, etc.) asi tenemos
que varia esta cifra des.le un 170/o segin Truman (37), 160/o
para Morton (24); 300/o para Faus y col. (9); 32 o/o para Owens
y col. (26); 430/o para Donovan (7)

Es indudable que las tasas de mortalidad han descendido
durante los conflictos belicos, ejemplo de esto tenemos las tasas
reportadas por Truman (37) en su reporte sobre trauma hepatico;
durante la I Guerra Mundial fue de 66.30f0; en la II Guerra
Mundial 270j0; Guerra de Corea 140/o, Vietnam fue de 4.50/o.

La mayoria de autores hacen énfasis en la influencia que
tiene sobre la mortalidad, la asociacion de lesiones de organos
tanto abdominales como extra-abdominales (22, 24, 26, 39, 10,
16). Asi tenemos que de 150 casos de trauma hepatico la
mortalidad ascendio del 8.50/0 al 80.70/0 cuando se
enencontraban comprometidos cuatro organos adicionales (26),
para otros autores este aumento fue de un 250/o de mortalidad
en casos de lesion hepatica unica a un 60ofo cuando estaban
lesionadas cinco o mas visceras abdominales.

En nuestra estadistica, de los 120 casos del material
clinico analizados; 47 casos (390/o fallecieron en la sala de
emergencia, recibiendo unicamente tratamiento quirdrgico 73
pacientes, de los cuales un 270/o fallecieron (19 casos) 15 casos
(150/0) en sala de operaciones por hemorragia profusa, 3
(2.50/0) durante las primeras 24 horas post-operatorias y 1 caso
(0.80/0) alos 6 dias de hospitalizacion por insuficiencia cardiaca.
Lo que nos da como resultado una tasa de mortalidad del

57.30/o.




IV. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Nuestra incidencia para trauma hepatico fue de 24.550/0,
de un total de 3022 casos con lesiones
toraco abdominales revisados durante los ultimos cinco
anos

La edad promedio encontrada fue de 29 anos, siendo el
de menor edad un caso de ocho meses de vida
intrauterina y el de mayor edad de 95 afios.

Los decenios con mayor incidencia en trauma hepatico
fueron: tercero, cuarto y segundo, hallazgo que coincide
con lo reportado por otros autores.

El sexo masculino prevalece tanto en las estadisticas
extranjeras como en la encontrada por nosotros; siendo la
relacion respecto al sexo femenino de 4 a 1. Un total de
78.460/0 para el sexo masculino y 21.540/0 para el
femenino.

El traumatismo hepatico de tipo cerrado ocupa la mayor
incidencia, con un porcentaje de 76.21ofo y unicamente
un 23.790/0 para el trauma abierto.

La incidencia de lesion hepatica provocada por proyectil
de arma de fuego es mayor que la provocada por arma
blanca, siendo los porcentajes de 16.240f/0 y 7.5bo/o
respectivamente.

Las principales lesiones hepaticas reportadas fueron:
estallamiento, herida, rasgadura y laceracion.

Debe ser usado un solo tipo de clasificacion para las
lesiones hepaticas, unificando criterios actuales o
adoptando una nueva clasificacion.
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Nuestra incidencia para trauma hepatico fue de 24 550/0,
de un total de 30922 casos con lesiones
toraco-abdominales revisados durante los ultimos cinco
anos.

La edad promedio encontrada fue de 29 anos, siendo el
de menor edad un caso de ocho meses de vida
intrauterina y el de mayor edad de 95 afios,

Los decenios con mayor incidencia en trauma hepatico
fueron: tercero, cuarto y segundo, hallazgo que coincide
con lo reportado por otros autores.

El sexo masculino prevalece tanto en las estadisticas
extranjeras como en la encontrada por nosotros; siendo la
relacion respecto al sexo femenino de 4 a 1. Un total de
78.460/0 para el sexo masculino y 21.540/0 para el
femenino

El traumatismo hepatico de tipo cerrado ocupa la mayor
incidencia, con un porcentaje de 76.210/o y unicamente
un 23.790/o para el trauma abierto.

La incidencia de lesion hepética provocada por proyectil
de arma de fuego es mayor que la provocada por arma
blanca, siendo los porcentajes de 16.240/0 y 7.550f0
respectivamente.

Las principales lesiones hepaticas reportadas fueron:
estallamiento, herida, rasgadura y laceracién.

Debe ser usado un solo tipo de clasificacion para las
lesiones hepaticas, unificando criterios actuales o
adoptando una nueva clasificacion.
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10.

11.

12.

1.5,

14,

15.

16.

Las lesiones hepaticas inicas son las de mayor incidencia
(71o/0) con respecto a las lesiones hepaticas multiples

(380/0).

En todas las estadisticas revisadas, es el lobulo derecho el
mas afectado, en nuestro estudio ocupa un porcentaje de
58.700/0, mientras que el 10.570/o0 para el lobulo
izquierdo; 28.070f0 para ambos lobulos y iinicamente un
2.660/0 para el lobulo cuadrado.

Los casos en los cuales se encontro unicamente el higado
como viscera lesionada fueron pocos, 97 casos (11of0).

Las principales visceras asociadas a trauma hepatico
fueron: cerebro, pulmon y bazo.

En todo paciente politraumatizado con sospecha de
compromiso hepatico, se le debe efectuar examenes
hematologicos seriados, dandole mayor importancia al
recuento de globulos rojos y blancos.

Es de valor diagnostico el estudio radiologico del torax
con doble proyeccion, para poder detectar lesiones
asociadas toracicas (fracturas costales, neumotorax,
hemotorax) rupturas diafragmaticas o de visceras huecas
intra-abdominales (para evidenciar la presencia de aire
libre en el angulo subfrénico).

La angiografia del tronco celiaco es esencial en el
diagnostico del trauma hepatico y se deberia de practicar
a todo paciente con sospecha de lesién hepatica,

En todo paciente con contusién abdominal se le debe
practicar paracentesis diagnostica, principalmente cuando
se encuentra en estado de shock, o en casos de
politraumatizados con compromiso neuroldgico y en
pacientes en estado alcohélico agudo.

L7,

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25,

La conducta quirurgica en el trauma heparico, debe Ele
llenar los siguientes parametros: control de la hemorragia,
debridamiento del parénquima desviralizado, drenaje del
espacio suafrenico y subhepatico; y descompresion biliar
en heridas profundas.

El conocimiento de la anatomia hepatica actual, es
indispensable para efectuar una lobectomia anatomica.

La lobectomia hepatica, debe ser reservada esirictamente
para aquellos casos de lesion hepatica, en los cuales la
extension de la necrosis es tal, que una forma de
debridamiento es inadecuada y en las que hay lesion
venosa seria

Nuestro material clinico esta formado por 120 casos, de
los cuales al 61o/o se les practico Intervencion quirurgica
y un 390/o murio en el servicio de emergencia.

De los 73 casos a los que se les efectuo laparatomia
exploradora, unicamente 64 casos (880/0) necesiijaron
sutura hepatica y el resto (9 casos) no se les suturo por
presentar hemostasis expontanea al momento de la
intervencion.

Ademas de la laparatomia exploradora, en 24’ casos
(290/0) necesitaron otro procedimiento quirurgico .del
tipo: colecistectomia, apendicectomia profilactica,
coledocostomia y colostomia.

. .2 L S
En dos casos unicamente se practico reseccion hepatica.

s s "
Las principales complicaciones que debﬂen ’tt?nerss
presente son: infecciones, hemorragia e insuficiencia

renal.

Las complicaciones de mayor incidencia presentadasﬂen
nuestro estudio, fueron de tipo infeccioso (neum?r__uas,
infeccion de herida operatoria, abscesos hepaticos,

septicemia)-




26.

27,

28.

29,

La hemobilia traumatica, como complicacion de lesion
hepatica, debe de tenerse presente, la cual pasa muchas
veces madvertida por no ser diagnosticada.

La mortalidad por trauma hepatico esta directamente
relacionada al nimero de visceras asociadas a la lesion
hepatica.

La mortalidad reportada por los autores en los Gltimos
afnos es variada y esto se debe sin duda al material
analizado, en nuestro estudio la mayoria de casos

procedian del area urbana y civil, encontrando una tasa
de mortalidad de 75.30/0.

El transporte de pacientes politraumatizados en nuestro
medio, carece de ‘multiples deficiencias, lo cual
contribuye en gran parte a una alta mortalidad.

163,

89

V. BIBLIOGRAFIA

Amerson, Stone H.: Experences in the management of
hepatic trauma. Arch. Surgery 100: pp 150-153, June
1970,

Bonomo, G.M.: Compicanze. Traumi chiusi e ferite del
fegaio e delle vie biliari extraepatiche. Minerva Chirurgica
29 (11): pp. 670-80, Giugno 1974.

Cleveland, R.J. et al.: Traumatic intrahepatic. Hepatic
arteryportal vein fistula vith asocciated hemobilia. Ann.
Surgery 171: pp. 451-454, March 1970.

D’Abbico, V.: Quadro clinico, Traumi chiusi e ferite del
fegato e delle vie biliari extraepatiche. Minerva Chirurgica
29 (10): pp. 605-625, Maggio 1974.

De Luca, C.: Reperti anatomo-patologici. Traumi chiusi e
ferite del fegato e delle vie biliari extraepatiche. Minerva
Chirurgica 29 (10): pp.595-604, Maggio 1974.

Detrie, P.H.: Nouveau traité de technique chirurgicale.
Paris VI, Mann. 1972,

Donovan, A.J. et al.: Anatomical hepatic lobectomy in
trauma. Surgery 73 (6): pp. 833-847, June 1973.

Faris, I.: Extrahepatic biliary drainage in experimental
liver injury. The British Journal of Surgery 59 (2): pp-.
136-137, Feb. 1972.

Faris, I. and Dudley, J.: Closed liver injury: an assessment
of prognostic factors. British Journal of Surgery 60 (3):
pp- 227-230, March 1973.

Fersini, M.: La terapia chirugica delle lesioni traumatiche
e delle ferite del fegato e delle vie biliari extrahepatiche.
Minerva Chirurgica 29 (11): pp. 645-669, Giugno 1974



90

il

12,

13

14,

115

16.

17

18.

19.

Folez, W.]. et al.: Intrahepatic arteriovenous fistulas
between the hepatic artery and poital vein Ann. of
Surgery 174 (5): pp. 849-8565, November 1971.

Hankins, J. et al.: Umbilical vein portohepatography in
hepatic trauma. Surgery Gynecology & Obstetrics 157
(2): pp. 220-209, August 1973.

Hardy, H.W. et al.: Traumatic hemobilia non operative
mamgemente with healing documented by senal
anglography. Ann. of Surgery 174 (6): pp. 991-996,
December 1971.

Hardy, K.J.: Patterns of liver injury after fatl blunt
trauma. Surgery Gynecology & Obstetrics 134 (1): pp.
39-43, January 1972.

Inburg, M.V. and Abremen, J.: Blunt trauma to the Liver
and hepatic vein. Acta Chirugica Scandinavica 173 (1):
pp. 9396, March 1971.

Lim, R.C.; Clichman, M and Hunt, T.K.: Angiography in
blunt chest and abdominal trauma. Surgical Clinics of
North American 52 (3): pp. 551-565, June 1972.

Lim, R.C.; Knudson, J. and Steel, M.: San Francisco liver

trauma current. Method of managemente. Arch. Surgery
104: pp. 544-550, April 1972.

Longmire, William P. and McArthur, Michaels.: Occult
injuries of the liver. Bile duct and pancreas after blunt
abdominal trauma. The American Journal of Surgery
125: pp. 661-666, June 1973

Lucas, C.E. and Ledgruwood, A.M.: Controlled biliary
drainaje for large injuries of the liver. Surgery
Gynecology & Obstetrics 137 (4): pp. 585-589, Oct.
1973.

1

20,

215

22

28.

s

25.

26.

2.

28.

29

91

Madding, G.F. and Kennedy, P.A. Trauma to the hver
VolIll in the Series Major Problems in Clinical Surgery.
Philadelphia, W.B. Saunders, 1965.

Malette, W.G.: Traumatic intrahepatic fistula of the
hepatic artery and portal vein. American Surgery 39 (4):
pp- 164-169, March 1973

McClelland, RN. and Shires, G.T.; Diagnosis and
managemed of hepatic trauma. Postgraduate Medicine
The Journal Applied Medicine 48 (3): pp. 200-205,
September 1970,

McCurdy III, W.C.; Pulmonary complications following
liver trauma. The Journal of trauma 10 (8): pp. 690-698,
August 1970.

Morton, J.R. et al.: The treatment of liver injuries.
Surgery Gynecology & Obstetrics 134 (2): pp. 298-302,
February 1972.

Oliva, V.; Prete, F. e Neri, V.: Diagnosi traumi chiusi e
ferite del fegato e delle vie biliari extraepatiche. Minerva
Chirurgica 29 (10): 645-669, Maggio 1974.

Owens, Mark P.; Wolfman, Earl F. and Ching, George.:
The managemente of the liver trauma. Archives of
Surgery 103 (2): pp. 211-215, August 1971.

Pilcher, David.: Penetration injuries of the liver in
Vietnam. Ann. of Surgery 179 (5): pp. 193-198,
November 1969.

Pitzalis, M.: Generalita e factiori etiopatogenetici traumi
chiusi e ferite del fegato e delle vie biliari extraepatiche.
Minerva Chirurgica 29 (10): pp. 585595, Maggio 1974

Redmon, J.H.; Renter, SR. and Bookstem, J.:
Angiography in abdominal trauma Ann. Surgery 169:
57-66, September 1969.



92

31.

52.

85.

34.

35,

36.

37.

38.

39.

40,

Reinhardt, George F. and Hubay, CA.: Surgical
Management of traumatic hemobilia. The Ann. Journal of
Surgery 121: 328-333, March 1971.

Richie, J.P. and Fenkalsrud, E.: Subcapsular hematoma
of the liver. Arch. Surgery 100: 150-153, September
1970,

Richie, J.P. and Fenkalsrud, Erick.: Subcapsular
hematoma of the liver nonoperative management. Arch.
Surgery 104: 781-784, June 1972.

Schwartz, S.S. and McGraw, H. Principles of surgery.
New York, W.B. Saunders, 1969. pp. 177-204.

Solheim, K. and Kunt, Andren E.: Subcapsular rupture of
the liver and the spleen. Acta Chirurgica Scandmavica
139 (6): 523-527, 1973,

Suni, S.R. and Pusand, V.: Central rupture of the liver
with massive liver cell necrosis A case report and review
of the literature. The British Journal of Surgery 59 (8):
144-148, August 1972.

Tasto, W.A.: Hepatic trauma in a community hospital.
Postgrad Medicine 49 (4): 136-141.

Truman, E.M.: Complex penetrating hepatic wounds.
Ann. of Surgery 173 (3): 421-428, March 1971.

Weiner, Palmer and Clevelan, R.: The Surgical

management of the liver trauma. Arch. Surgery 104:
785-789, June 1972,

White, S.N. et al.: Liver trauma. Arch. Surgery 108 (2):
184-189, February 1974.

Williams, S.N.: Biliare Decompresion in the treatment of
bilothorax. American Journal Surgery 122: 829-831,
December 1971.

T —

41,

42.

Year Book of Surgery 1975 pp. 425-426.

Yellin, A.E.: Vascular

juxtahepatic venous
566-573, June 1971.

injuries,

isolation

Arch.

93

in treatmente of

Surgery 102:



BR. MYNOR H. URQUIZU A,

Dr. JULIO GARCIA
Asesor

Dr. OLIVERIO SIERRA FRANCO
Revisor

Vo. Bo,

Dr. CARLOS ARMANDO SOTO G.

Decano



	page 1
	Images
	Image 1

	Titles
	I;P 
	MYNOR HUMBERTO URQUlZU ALVAREZ 
	Guatemala, Agosto de 1975 
	- - 


	page 2
	Titles
	PLAN DE TESIS 

	Tables
	Table 1


	page 3
	Titles
	1. 
	INTRODUCCION. 
	- -- - - 
	-- 


	page 4
	Titles
	1. 
	2, 
	3, 
	4, 
	", 
	6, 
	11. 
	OBJETIVOS 
	tr auma hepáLico 
	su 
	de los resultados con las estadísticas 
	diagnóstico 


	page 5
	Titles
	A. 
	HISTORIA 


	page 6
	Images
	Image 1

	Titles
	20 
	). 
	dd 
	de 16 
	' do 
	al 
	bd 
	al 
	toraco,ab omm es, 
	acientes con hel1das a omm es y 
	intervalo de tIempo entre e mome 1 44 6 1 horas 
	bl 
	ante 
	la II Guerra 
	revisados recientemente por multiples autores, (7 , 
	o . 'd d 
	20 
	Wall 
	...'b o ~ 
	~,J<- 
	tratamiento (20), 
	intrahepáticas, 


	page 7
	Titles
	I d Memorial 
	B, INCIDENCIA 
	Las lesiones traumatlcas e Ig I campo del 
	al 
	(30) 
	Morton 
	39 
	cerrado o penetran e 
	en Houston, exa , 
	su estudIO e eetua o d t. urna abdominal, SIen o e 
	hígado el órgano más lesIOnado, 
	das 
	or trauma cerrado, 
	al 
	se 
	gu 
	nda con respecto a la 
	mento gra u e a , 
	re 
	ortado más tarde por 
	tal 
	1956 
	' d 
	o 42 
	720/0) debido a trauma 
	' leno he 
	atIco repor o " 
	920 
	0 secun arras a , 
	estro estudio, durante un 
	- 
	19701974) se encontro que e 
	eríodo de 5 anos ' ' 
	proyectil de arrn 
	a de 
	fu 
	eg 
	as 
	casos presentaban lesión hepática. 
	s ~re e 
	de 
	abierto (39), 
	C. 
	EDAD Y SEXO 
	EDAD: 
	r~spectivamente. 


	page 8
	Titles
	la 
	>' , teriores no varian en forma 
	significativa respecto a , d el de menor edad un 
	dar 
	P . 
	al 
	as 
	1964), ocho años (Bennan, 1957), 
	(15,320/0), 
	dencI 
	a , e robablemente hay menor exposIclOn 
	(28), 
	742 120 
	EDAD 
	11 
	r---~-._--. 
	juego es otra causa de traumatismo abdominal, y pOI 
	hace más vulnerable, 
	SEXO: 


	page 9
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	1;¿ 
	DlSTRlBUCION POR EDAD Y SEXO 
	7.00 
	RO 
	75 
	0-10 
	~- 
	!1'20 
	7:1.-:0 
	rlZl 
	3I.-4<J 41-50 
	EDAD DISTRIBUIDA POR ANOS 
	13 
	DlSTRlBUCION DE CASOS POR SEXO 
	SEXO 
	TOTAL 
	~:c.._~ 
	Femenino 
	etc.), 
	MascuIíno 
	D. 
	CAUSA DE TRAUMATISMO HEPATICO 


	page 10
	Titles
	17 
	40 
	5, 
	Características de los medios de fijación del hígado 
	momento del- traumatismo~ 
	profundidad estallamiento' com 1 
	"' 
	laceraclOnes estrelladas o destrucción severa d 
	el 
	La cl~sificación mas aceptada ha sido la que divide los 
	60 
	70 
	percusión, 
	Varias clasíficaciones han sido propuestas, citaremos 


	page 11
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	10 
	l, 4" 
	2. 
	...'; 
	",..:;, 
	. ])I!spué,;'de 1!\'B traumatismo de este tipo, de contragolpe, 
	,-~ 
	~) 
	19 
	TRAUMA DIRECTO POR PERCUSION (28) 
	COMPRESION (28) 


	page 12
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	20 
	HIPERFLEXION (28) 
	LESION POR CONTRAGOLPE (28) 
	21 
	mv2 
	velocidad 
	.. 
	m = 
	masa 
	g ::. 
	gravedad 
	velocidad, 
	E. 
	ANATOMIA PATOLOGICA 


	page 13
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	LL 
	' o 
	1953 
	(5) 
	que 
	~un 
	años es valida para encuadrar las lesiones traumatIcas del h 'gado 
	icos 
	cHnicos, Esta 
	' o o 
	<ecientemente 
	Lesiones contusivaso 
	Ruptura con cápsula íntegra: 
	B.2: 
	C. 
	A. 
	LESIONES CONTUSIV AS. 
	B. 
	LESIONES DESALINEADAS. 
	heridas 
	del 
	hígado 
	¿j 
	B.I: 
	Rúptura HepatocapsulaI: 
	711 . 
	a, lesión.únlca 
	b. lesión múltiple 
	~y. 
	L lóbulo medio 
	!SJt: 
	g, trauma cerrado 
	L herida por arma de fuego, 
	.,. e 
	0.10 celef 'I , 

	Tables
	Table 1


	page 14
	Images
	Image 1

	Titles
	profundas 
	los 
	lesiones 
	lesiones 
	son las que 
	interesan 
	e! hígado en 
	que 
	interesan el 
	hígado y 
	puede 
	ser 
	agrupada en 
	la 
	El lugar más 
	24 
	25 


	page 15
	Images
	Image 1

	Titles
	28 
	, 
	I 
	L!oJ 

	Tables
	Table 1


	page 16
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	30 
	TIPO DE LESION 
	Material de Autopsia. 
	Material Clínico. 
	31 
	F. 
	\NATOMIA QUIRURGICA 

	Tables
	Table 1


	page 17
	Titles
	.:\z 
	UT" 
	' ' 
	, to coronano con e 
	'unto con la hOja antenor e Igamen , , 
	"d el li 
	ga 
	y erronearnente usado para demarcar os o 
	. , f ' el otro del ligamento coronarIO se 
	ga 
	' 'd El 
	33 
	Límites Superficiales del Higado. 
	de un proyectil o de! agente traumatizante, 
	Arquitectura Intrahepática. (la) 


	page 18
	Titles
	' o he 
	ático posterior en la 
	.' d. la 
	¡lacia abajo y hacia la izquierda. 
	tra 
	IrrigacÍón del H1gado. 
	35 
	Artería Hepática. 
	Arteria Hepática Derecha. 
	Artería Hepática Izquierda, 


	page 19
	Titles
	36 
	Vena Porta. 
	Venas Hepáticas. 
	,1 
	37 
	Drenaje Biliar del Hlgado. 


	page 20
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	~~ 
	/ 
	~~ 
	\ 
	, 
	--~ "'\ 
	, 
	G. 
	---- 
	CUADRO CLINICO 

	Tables
	Table 1


	page 21
	Images
	Image 1

	Titles
	40 
	Sintomatología General. 
	41 


	page 22
	Images
	Image 1

	Titles
	42 
	taquipnékapor la disminución de transporte de 02' 
	SINTOMAS ABDOMINALES 
	~ '. 
	43 
	De importancia también la irradiación de! dolor a 


	page 23
	Images
	Image 1

	Titles
	44 
	Una observación atenta podrá ademas, evIdenciar, en 
	4:> 
	En presenda de hemoperitoneo puede evidenciarse un 


	page 24
	Images
	Image 1

	Titles
	r-"- -"'-- 
	Datos Anamnésicos. 
	Signos Clínicos Generales. 
	Shock hemorrágico. 
	Signos Clínicos Locales o Abdominales 
	Signos subjetivos: dolor expontáneo localizado, dolor 
	Cuadro clínico de las heridas del hlgado, 


	page 25
	Images
	Image 1

	Titles
	Asociación con otras vísceras. 
	49 
	, '"""'"- 
	Total 
	60 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 26
	Images
	Image 1

	Titles
	'" s 
	~ 
	n ~ cr ~~. 
	:::s I-! ('!) """'.-+ ....... 
	0--0: p..1 :::s '--'" ("t) 
	p.. R :: 8' 
	::r 
	"d 
	ñ' 
	¡::,. '< . 
	] 
	~ao~n 
	~ -I"d 
	oJ::...f-I 
	(.)Q p..1 ~ o 
	" " " 
	= 8' 
	?' 
	0"< 
	~ t:J 
	"d H, 
	""d 
	~ " 
	::r 
	::r 
	~ 
	~ " 
	~ ~ 
	" 
	;; ¡;. 
	cr'''d 
	:I: 
	" 
	(!.. 
	:1" 
	p.." 
	r-+- ¡;n ¡¡¡ ¡¡¡ 
	8.. o §, 9 
	r::...;:¡: o: 
	';:j ';:j M ';:j n, 
	p.. n ..o ;:¡: (") ~ 
	"i M '" "i 
	-n 
	p..- 
	'"" 
	.. .. .. 
	N N W 
	...; ...; 
	'" 
	o 
	3 
	~ 
	e 
	t"j 
	""...: 
	~ 
	'" 
	1-0 
	"d "d c:: 
	" n S 
	"d 
	~ ~~ 
	" 
	r:: < 
	p..n 
	o (¡;. 
	:-";J;>.:,,,!,," - 
	<;: 
	.. 
	('")...; 
	" . 
	i5' . 
	<»- 
	'" " 
	S 
	n ::r 
	~ n 
	" 
	" 
	::r;; 
	S g- 
	S' ~ 
	¡ 
	p..", 
	p..n 
	" o " 
	~ 


	page 27
	Titles
	52 
	Examenes de Laboratorio. 
	La leucocitosis es frecuentemente observada después de 


	page 28
	Titles
	55 
	hígado 
	del 
	traumas 
	se 
	Signos propios de hemoperitoneo. 


	page 29
	Titles
	Un signo radiológico de importancia, notado por ~<',~ve~? 
	(25) 
	es "la 
	Angiografía. 
	2. 
	3. 
	La presencia de uno o más de estos signos eJementales. 
	1. 
	Definir la topografía de la lesión y su entidad. 
	2. 
	Precisar la disposición vascular del hígado. 
	~L 


	page 30
	Titles
	:00 
	Paraeentésis Diagnóstiea. 
	En pacientes en grave estado de shock. 
	En pacientes cn estado de alcoholismo agudo. 
	---- 
	Ll!HIr(Ji'('ol)ía (:~;)). 
	CCI,telIografía. 


	page 31
	Titles
	uu 
	1. 
	TRATA~IIENTO 
	Control de la hemorragia. 
	Vías de Exploración. 


	page 32
	Titles
	62 
	--- 
	Control de la hemorragia. 


	page 33
	Titles
	64 
	(20), Se ha demostrado que hay una mejor tolerancia a la 


	page 34
	Titles
	66 
	2. 
	laceraciónes de! hígado múltiples o profundas, 
	3, 
	----- 
	Drenajes. 
	Oclusión Vascular. 
	hombre produjo resultados variables. Alves (20) en 1957 aplIco 


	page 35
	Titles
	68 
	Material Hemostático. 
	Diferentes problemas surgen con el uso de materiales 
	siempre existe" 


	page 36
	Titles
	70 
	Resección. 
	2. 
	aso ' 
	P . 
	3, 
	--- 
	4, 
	5, 
	6. 
	'7, 
	9. 
	10. 
	11. 


	page 37
	Titles
	I 
	72 
	12. 
	13, 
	AdministraciÓn de antibióticos de amplio espectro 
	'/',5 


	page 38
	Titles
	/4 
	TRATAMIENTO QUIRURGICO 
	Procedimiento 
	Número de Casos 
	Otros procedimientos. 
	TOTAL DE PROCEDIMIENTOS 
	24 
	J. 
	COMPLICACIONES 
	Porcentaje 
	29 % 
	sl 
	ndrome 
	Raras: 
	---- 
	por la bIlis; pulmonía, 
	Infecciones. 
	Hemorragia. 


	page 39
	Titles
	lb 
	Hemobilia traumátiea. 
	11 
	gn 
	El tratamiento requiere los siguientes principios (27, 30), 
	2, 
	3, 
	4, 
	, 


	page 40
	Titles
	10 
	J nsuficiencia Renal. 
	Lesión lllllmonar. 
	-- 
	Complieaciones eaus:tdas por la hilis. 


	page 41
	Titles
	80 
	tr 
	ca 
	s son' el cole 
	de 
	en un sólo foco, el cual puede ser aséptico o purulento. 
	01 
	Complicaciones 
	Número de Casos 
	Porcentaje 
	Neumonía 
	10/0 
	TOTAL 
	K. 
	MORTALIDAD Y RESULTADO 


	page 42
	Titles
	82 
	--- 
	vv 


	page 43
	Images
	Image 1

	Titles
	85 
	IV. 
	CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
	1, 
	2. 
	3, 
	4, 
	5, 
	6. 
	7. 
	8. 


	page 44
	Titles
	85 
	IV. 
	CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
	años, 
	20 
	30 
	40 
	5. 
	6. 
	7. 
	8. 


	page 45
	Titles
	14, 
	15, 
	16. 
	86 
	9. 
	10, 
	lL 
	12 
	13. 
	~- 
	17, 
	18, 
	19. 
	20, 
	21. 
	venosa sena 
	22. 
	23. 
	En dos casos unicamente se practicó resección hepática. 
	24. 
	25. 


	page 46
	Titles
	00 
	26 
	27, 
	28. 
	29. 
	íO. 
	89 
	v. 
	BIBLlOGRAFIA 
	2. 
	3. 
	4. 
	5, 
	6. 
	7. 
	8. 
	9. 


	page 47
	Titles
	90 
	15. 
	16. 
	17, 
	18. 
	19. 
	11. 
	12. 
	13, 
	14. 
	........- 
	20. 
	21. 
	22. 
	23. 
	24. 
	25. 
	26, 
	27. 
	28, 
	29 
	(J1 


	page 48
	Titles
	92 
	3L 
	32. 
	330 
	340 
	35. 
	360 
	37. 
	38. 
	39. 
	40. 
	30 
	41. 
	42. 
	---- 
	93 
	Year Book of Surgery 1975 pp. 425-426. 


	page 49
	Titles
	BR, MYNOR R URQUIZU A, 
	Vo, Bo, 
	Dr, CARLOS ARMANDO SOTO G, 
	Decano 



