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.
INTRODUCCION

El presente estudio retrospectivo y bibliogréfico de Trauma
Svatico fue realizado en el Hospital General San Juan de Dios,
izando los datos de 135 pacientes, que fueron tratados en un
odo de tiempo de 10 afios, comprendidos de Enero de 1968 a
giembre de 1977.

Se estudiaron las diferentes injurias y sus formas de  trata-
nfo correlaciondndose con la sobrevida. Asimismo se consul-
diversos articulos, revistas y textos relacionados al tema pa
examinar de una manera objetiva el problema.

Se presenta una clasificacién de heridas hepdticas acompa
Jos de su forma de manejo correspondiente (1), a pesar de ladi
idad de opiniones sobre el mismo, para establecer posterior=
te un protocolo de manejo de las lesiones hepaticas en forma
fospectiva.

Dado que en la época actual, los medios de locomocidn se
an hecho més veloces, produciendo como consecuencia un incre
ento en los accidentes automovilisticos hasta en un 80% (1) ost
Smo los factores de violencia social (peleas civiles, asalto co-
in, conflicto armado) produciendo heridas cerrades del higado
el uso de armas de fuego de gran calibre y en menor proporcién
e arma blanca (7) han dado como resultado una alza también en
[ volumen de casos con lesiones abdominales, dando como resul
8do dafio o su viscera més voluminosa el =Higado- (16) lo que
g despertado en el médico cirujano de nuestro ambiente un afén
or mejorar las condiciones y forma de manejo de las mismas; es-
lareciendo el tipo més frecuente, su extensién, evoluciény re=
Uperacidn pre y post operatoria a fin de poder ofrecer a este cre
iente nimero de personas un tratamiento mas estandarizado y se-



2:
ANTECEDENTES

1050 Y prominente” del |8bulo izquierdo; resultado de copresion=
bor un corsé muy apretado como en ese tiempo se usaban . En 1892
Keen (5) revisd 20 casos en la literatura mundial; publicd uno
a) HISTORIA ' pio y dio crédifo a Tiffany como el primer estaunidense que ha
4 efectuado una reseccidn hepética parcial en 1890. En estas

BAOIE S anel Rt S i 3 gsecciones li'neales g &n cufia se extirpaban pequefias 'pcfrc'iones
que su auge comien= de higado; sin relacién alguna con los conceptos anatdémicos co=

5
za después de la segunda guerra mundial . 10 hoy se conocen
“: °

Los estudios de Mc Indoc y Coyn Seller (4) introdujeron en
1927 conceptos para resecciones anatémicas "controlades” . Mos.
: f : traron que la verdadera divisién entre los [8bulos izquierdo y de=
.g;;i?ig:izgzer:fi;z:’Ci'goezml;:fmg;:\:“.ddi’l‘ag y Col. descfribli'era cho del hi’ggdo no era a nivel del ligamenfo Fclc'iforme sinomas
e, peritonitis, fistul gia abcests;; NECrosis hep n en una ITnea que iba desde el lecho de la vesicula hasta la
itis, fistulas etc. por lo que cay6 en desuso bajan vena cava.

do fcl mortalidad de 30 a 17%. La sutura vino a ser el tirq.rgfL' v

to més aceptado pero existen 3 complicaciones bien definidas clé{l
mo hematobilia, hemorragia secundaria y cavitacién intrahe c’:l?
ca con sepsis y fallo hepdtico (21). Luego Shires y Col. rego i

ron mejoramiento de paci
ientes con el uso de drenaj :
naje ot
do del caso. je, dependien

e Un gran cambio se ha efectuado desde que se usd por  ej.
ierro f:qndeni'ef o aceite hirviendo con el fin de cohibir las hé"
morragias, pasando por el taponamiento con gasa antes de la A

En 1951 Wangensteen sefialé la reseccidn de todo el tejido
hepético a la derecha del ligamento falciforme y poco después
Lortat- Jacob y Robert publicaron descripciones similares a estos,
algunos reconocieron el &rbol biliar y recomendaron ligar vasos

importantes .

Toda esta evolucidn se ha efectuado con el fin de darle un

Después John Mac Pherson (4) al describir su propia rese'c-'-i:
- mejor manejo al fipo especifico de la herida.

C|‘6n de ‘urgenciq de higado en 1846, se fundd en la obra anaté=
m|'cc| préactica Rationales de Blanchard (Amsterdam 1688) para e.|.r
primer registro de extirpacidn de una porcién de substanciz hep-‘éi
:;:q ;r::mbas ;per::ciones se efectuaron evisceracién traumatic ‘
gicgs ;n:o?j;ser: hllngO, pl.'c:blemof ?nah’)micos, técnicos y fisiold
g qﬁbspdel Si;bcxrle;zfcmon hepética de eleccién hasta los It

b) OTRO ESTUDIO EFECTUADO:

Una revisién de 742 casos de trauma hepdtico obser vados
en el Depto. Médico forense de Guatemala y 120 casos maneja=
dos en los Hospitales General San Juan de Dios y Roosevelt du-
tante 5 afios (Enero 1970 a Diciembre 1974) fue descrito  por =
My nor Humberto Urquizd Alvarez como trabajo de tesis en Agos—

to de 1975.

B ACI; cirujano alemén Langenbucho (5) se le atribuye haber
- vado Inc primera hepatectomia parcial planeada en 1880. ’
a cirugfa "radical" fue emprendida por un tumor benigno "dole




en los decenios, segundo, terceroy cuarto prevaleciendo el sexp
masculino. La incidencia de trauma cerrado es mayor y provoca
da por proyectil de arma de fuego es mayor que la blanca, dan
las lesiones hepéticas de estallamiento, herida, rasgaduray la:
ceracién. De las lesiones hepéticas, la dnica es la de mayor ir
cidencia, siendo el l8bulo derecho el més afectado, luego el i
quierdo y por Gltimo ambos I8bulos. Fueron pocos los casosde d
Ao hepético como Gnica viscera; las asociadas fueron: cerebro
pulmdn y bazo. |
De los 120 casos, al 61% se les efectud intervencion q -
rirgica, muriendo 39% en la emergencia. A 73 casos se les efec
tué laparatomia exploradora, 64 necesitaron sutura hepdtica y
9 no se les suturd por tener hemostasis espontdnea al momento d
la intervencidn. A 24 casos se les efectud otro procedimiento
quirdrgico como colecistectomia, apendicectomia profilactica, =
coledocostomia y colostomia. A 2 casos se les practicd  rese
cidn hepética. Las complicaciones de mayor incidencia  fueron
neumonfas, infeccidn de herida operatoria, abscesos hepéticos ¥
septicemia. La mortalidad fue de 75.3%.

3.
OBJETIVOS

GENERALES

Hacer un anélisis estadistico de los casos informados en el

presente estudio.

Efectuar una revisidn bibliogréfica del tratamiento de Trau

ma Hepatico.

Determinar mediante la revisién de los casos cual ha sido =

su manejo y evolucidn.

Mejorar el conocimiento actual del manejo del Trauma
péatico.

Elaborar un protocolo con normas bésicas para el éxito
un buen tratamiento.

de




4.
MATERIAL Y METODOS

MATERIAL

RECURSOS HUMANOS:

- Personal de los Servicios de Cirugiay Radiologia del

Hospital General San Juan de Dios.

- Ee:rsonal de archivo del Hospital General San Juan de
ios .

- Personal de la Biblioteca de la Facultad de Medicinay
dicinatl
del INCAP, ad,de Medicigg

RECURSOS MATERIALES

- Archivo General del Hospital General San Juande Dios.

- Textos y material Bibliogréfico

METODOS:

- Elaboracién de Protocolo

- Revisién de literatura y registros clinicos

- Método retrospectivo.

5
ANATOMIA QUIRURGICA

El higado constituye aproximadamente una quinceava parte
del total del peso corporal . Esta medida refleja la complejidad
de sus funciones . La divisidn anatémica con respecto al drenaje
biliar y abastecimiento vascular difiere de la descripcidn clésica
en la cual el drgano fue dividido en 18bulo derecho e izquierdo
por el ligamento falciforme.

Los elementos vasculobiliares que llegan al hilio hepatico
< ferior (vena porta arteria hepética y conductos biliares) en su
recorrido extrahepdtico discurren por diferentes vias, pero den-
tro del parenquima hepdtico siguen un mismo camino envueltos en
tre s por la capsula glissoniana. Todo esto origina un nimerode
terminado de pediculos segmentarios lo que hace que el higado se
divida en 7 segmentos . La rama portal izquierda suministra las ra
mas segmentadas 1,2,3y 4y la rama portal derecha los nimeros
5,6,y 7. (17) (Ver Figs. 1, 2y 7)

SEGMENTACION PORTAL: La vena porta al penefrar en el higa

‘do lo hace en relacién posterior al conducto hepético comin y ar

teria hepética y con un didmetro de més o menos 20 mm enel -
adulto. En el canal de su nombre se divide en los ramas  prima=
rias derecha e izquierda, que se dirigen horizontalmente a los co

rrespondientes 16bulos del higado. La rama derecha en el adulto

iﬁ'ﬁene un didmetro de aproximadamente 16 mm y la izquierda de
12, la longitud de la derecha es de 1 a 3 cmy lade la izquier=
da de 3 a 4, en la porcidn transversa. En la extremidad izquier=
"}30 del canal porta la rama izquierda hace un éngulo y se dirige -
‘hacia adelante para ocupar el canal umbilical . La porcidn frans
versa de la rama izquierda inicia la nomenc latura de la segmen-
‘«fﬂcién hepética, con el higado examinado por su cara inferior, y




se nombra en sentido inverso al movimiento de las agujas del re
loj, haciendo las segmentarias asi:

Segmentaria 1: Es el segmento posterior interno del 16bulo iz
quierdo. Ya que la extremidad izquierda de].c
nal porta la rama izquierda hace un éngulo y g
dirige hacia adelante para ocupar el canal umb
lical. ]

Segmentaria 2:  Es el segmento posteroexterno del I8bulo izquie
do. En el dngulo geniculado que forman el s
tor transversal y el anterior de la porta izquie
da, parte una rama destinada al sector posterior
del antiguo I8bulo izquierdo del higado.  Ha=
ciendo ésta nimero 2. :

Segmentaria 3: Es el segmento posteroexterno de I&bulo izqu
do. Formada por la rama anterior de la porta i:
quierda que termina en un bulbo que se contin
con el tejido fibroso del ligamento redondo;
la parte izquierda del bulbo se desprende una
ma segmentaria y una o dos subsegmentarias,
cuales se dirigen a la parte anterior del antig
I6bulo izquierdo, es el segmento. :

Segmentaria 4:  Antero superointerno del 18bulo izquierdo.
De la derecha del bulbo y cara superior de és

Pancreatoduodenal ~

FIGURA No. 1
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Disfragmatica
+ infenor

27N\ - Gaswoepploica
: « izquierda
5
. Espiénica
<
N

Tronco celiaco

salen una rama segmentaria y dos o tres subsed™ e prnemte s
mentarias que se orientan al 16bulo cuadrado,mil Pancreatoduodenal

tad izquierda de lecho y vesicular y para U Bieeor Gastrospiplolca .

prolongacién superior, que por encima del hili o Pancrestoducdena

“hepético y del segmento 1 se dirige hacia la

. jal del
#tf . : : Fic. J. Riego sanguinco artena
na cava inferior, formando el segmento 4. 2

his.do b 4 sisterna  biliar.




FIGURA No, 2

Venc cove inferior Veno suprohepético media

V. sprahepética derecha /' V.swprahepética izquierda
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FIGURA No. 7
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Figura 3



ama derecha de la vena porta tiene tres ramas principales y
3 accesoria del segmento 1.

nenfaria 5: Segmento anterosuperior derecho.
La primera rama la més voluminosa, se dirige ha
cia arriba y hacia atrés, rodeando la  vesicula
biliar y colocéndose por encima de ella se diri-
0 ° #am -
ge hacia el cenit hepético, formando éste seg-
menfo.

mentaria 6: Segmento lateral o anterolateral del 16bulo de-
recho.
Luego una de las ramas de menor calibre que se
dirige hacia el dngulo hepético anterior dere-
cho y zona lateral del higado, forman ésta  ra-
ma 6.

entaria 7:  Segmento posterior del 16bulo derecho del higa-
do.
Una rama también voluminosa, que se dirige ha-
cia la zona posterior del hemihigado derecho, fi
nalmente forma ésta segmentaria.

amas portales 5,6 y 7 salen generalmente de la rama portal
cha, pero en el 20% de los casos la rama segmentaria 5 lo ha
e de la porfa izquierda. Si la 5 nace de la porta derecha, |q
ion entre ambos hemihigados serd una linea que se dirija des
 la fosita vesicular, al borde izquierdo de la vena cava  infe-

pero si nace de la porta izquierda, la IThea que divide a
0s hemihigados serg aquella que empiece en un punto equidis
nte del borde vesicular derecho al &ngulo anterior derecho del
igado, describa una curva de convexidad externa y llegue al bor
e derecho de la vena cava inferior. Es decir, el Ibulo izquier
 del higado es mayor que el derecho. (Ver Fig. 3) 2



_ FIGURA No. 3 R
SEGMENTACION ARTERIAL:

La arteria hepética propia suministra siete ramas segmenta~

rias y cualquier otra arteria que irrige el higado puede dar una o

todas las segmentarias. Si el higado estd irrigado por dos o més

arterias de diferente procedencia, éstas se anastomosan  mutua=
o » £aw . .

mente, aprecidndose ésto entre las hepéaticas derecha e izquierda,

en el 55% de los casos.

Las anastomosis arteriales se observan solamente en la pla=
ca hiliar y no en el espesor del tejido hepdtico, dirigéndose de
un segmento a ofro. Las arterias al penetrar a su segmento corres
pondiente se vuelven terminales. La arteria hepética propia en
el hilio hepatico se divide en dos ramas desiguales: la derecha,
més voluminosa y més larga y la izquierda, de menor calibre y

Ramilicacion fofmal de la distribucion segmentaria de la vena

més corta. Generalmente las arterias se sitGan por debajo de los ‘:- poria.

conductos hepéticos principales. En el 80% de los casos, las ra= Figura 3

mas izquierdas se ubican superficialmente en la porta  izquierda e coT T
y en el 20%, en relacién profunda a ésta (situacién dificil en las

hepatectomias izquierdas). Algunas ramas destinadas al hemihi- FIGURA No. 4

gado izquierdo pueden salir de la arteria hepética derecha y vi-
ceversa, aunque en menor porcentaje.

Arteria
Asi en el 70% de los casos el higado estuvo irrigado por la cistea
hepatica propia sin embargo una rama de la arteria coronaria es=
toméquica o una de la arteria mesentérica superior, contribuyen=
de manera accesoria en la irrigacidn del higado; por lo que la
ligadura de la arteria hepética se debe a la existencia de éstas
arterias accesorias, pero debe tenerse siempre presente que en el
mayor porcentaje de los casos el higado estd irrigado sélo  por la
arteria hepética propia, que las anastomosis arteriales Gnicamen
te tienen lugar en el hilio portal, que las arterias segmentariasse
comportan como terminales al penetrar a su segmento correspon=
diente.

Distribucién més comun de las ramas segmentarias de la arteria
hepatica.

10

Figura 4




a ligadura terapéutica de la arteria hepdtica donde
tenga es el de la ligadura unilateral, ya sea de la he-
a derecha o izquierda, porque aqui si existen abundantes -
astomosis entre los segmentos 4y 5y 1y 7, (Ver Fig. 4)

NTACION BILIAR:

Generalmente los conductos biliares 1.2, 3y 4
hilio hepético para constituir el conducto hepétic
0s conductos segmentarios 5,6 y 7 para formar el
conducfos segmentarios ya sea en el lado derecho o
€N en un fronco comin, el que ligado al tercer o cuarto con

biliar del hemihigado correspondiente, formard el conduc—~
nepatico, ya sea derecho o izquierdo.

confluyen
o izquier
derecho.
izquierdo,

Es de gran importancia: quirdrgica advertir que las ramas -
mentarias biliares derechas que desembocan en el conducto he
ico izquierdo, no lo hacen més allg de 1 cm. del punto  de

n de ambos hepdticos. Punto que constituye la formacidndel
epético comin.

Los conductos de Luschka no son biliares accesorios,

sino
biliares segmentarios que no han confluido para constituir e

l con
cto he patico derecho, los cuales vierten su secrecidn en el he
» =

patico comiin o el cistico

En forma general no hay anastomosis entre |as tributarias de
fecha e izquierda de los conductos hepéticos;

[0 segmentario 1 que drena en el lado derecho,
conducto hepético izquierdo. (Ver Fig, 5)

solo en el conduc-
pero vuelve al

SISTEMA VENOSO DERETORNO HEPATICQO:

En el pediculo glissoniano del hilio inferior (vena portal ,

11
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arteria y conductillo biliar) no esté contenida la vena eferente

del higado como sucede en otros 6rganos (rifién y bazo). La san~
gre procedente del tubo digestivo (vena porta) se mezcla con -

aquella recién oxigenada (arteria hepética) en los sinusoides he-
paticos y que después de realizarse los procesos metabdlicos, és-
ta llega a la vena centrolobulillar. Las venas centrolobulillares

adyacentes forman tributarias cada vez mayores, las cuales dre-
nan en las venas hepéticas y éstas se dirigen hacia el surco que
en el borde posterior del higado aloja a la vena cava inferior, en
donde desembocan (hilio superior). En el sistema venoso hepéti-
co se divide en superior e inferior. El superior lo integran | as
venas suprahepdticas derecha e izquierda; esta Gltima se forma
por la unién de la vena central o sagital con la lobar izquierda -
(colectora venosa del clésico 16bulo izquierdo. El inferior lo for
man las venas del 16bulo caudado (de Spiegel) y las derechas me
dias e inferiores. La vena lobar izquierda, la vena central y la
suprahepética derecha, se intercalan con los segmentos portales o
glissonianos, o sea éstos Gltimos y los segmentos de retorno veno-
so se interdigitan.  (Ver Fig. 6)

LOBULOS HEPATICOS ACCESORIOS:

Se observaron en 25% de los casos los cuales se desprenden
de la cara inferior del higado. Sus diGgmetros alcanzan hasta 7
cms y su importancia quirdrgica estriba en que pueden ser objetfo
de torsidn y estrangulacién. Su localizacidn prevalente es el 16-
bulo caudado y como éste estd velado por el omento menor y el
pediculo hepatico, no es facil ubicarlos. Se deben tenerencuen
ta x)en los cuadros dolorosos del hipocondrio derecho.  (Ver Figu-
ras

12

FIGUKA ™NE. 9

Distribucién més comun de los conduclos segmentarios bi-

liares.

Figura & ok
FIGURA No. 6
L] Vena central Ver‘m de
Vena ‘o sagital Spiegel

lobar
izquierda

prahepatica ‘ . supra:epatica
i -~ derecha.
izquierda

Disposicion més frecuenie de las venas hepéﬂ'ca?.
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R Figura 4




6.
PRESENTACION DEL ESTUDIO

.UADRO CLINICO

A manera de generalidades diremos que el higado es una es
fructura grande, superficial y friable de toda la economia siendo
peso de 1200 a 1600 gramos, por lo que es el drgano intrabdo-
nal més frecuentemente dafiado, debido a su doble suministro -
guineo del sistema arterial y venoso, su fijacidn a la venaca-
nferior constituyendo la hemorragia la amenaza principal «a
vida encontrdndose en heridas hepdticas (16). Las heridas de
ado varian mucho segin el tipo y magnitud del traumatismo. -
heridos por arma blanca muchas veces causan desgarros relati
enfe simples, mientras que las heridas por arma de fuego pue
afravesar todo el &rgano y originar destruccién difusa y am-
de tejido hepético.

~ Las heridas no penetrantes van desde los simples hematomas
subcapsulares hasta las fracturas estrelladas y complicadas;  en
iones, la rotura central del parénquima hepético. Puede pro
e lesion directa de las estructuras del hilio y arrancamien-
e venas suprahepdticas, tanto con heridas penetrantes como
penetrantes, planteando problemas complicados, que muchas
es resultan mortales (19). Ademés habria que tomarse en cuen
tros factores como la diversidad de forma hepética, su rela-
6n a ofras estructuras, patologios anteriores y variedad anaté-
mica de sus vasos.

Tomando en cuenta lo anteriormente dicho y anotando en
ofro inciso las complicaciones asociadas para la diversidad de tra

13



o & L3 .
tamiento y prondstico, mencionaremos algunos estudios, dividien
do los traumas en cerrado y penetrante y de éste en los causados
por arma blanca y de fuego.

TABLA | Estudios comparativos sobre la etiologia del Trauma
Hepético

Nomero del| Casos | Trauma Trauma Penetrante por arma

D.rezner y Foster en un reporte de 4 afios 1969 a 1973 estu= | L;sfudio Cerrado Blanca F|D=Uego
diaron 51 casos en el Hospital de Hartford Connecticut (8) '_,_

Kairal ' 1 51 « | 83% 9% 8%

airaluoma y Col . en un reporte de 11 afios de 1964 al1975 N - 73 78% 18% 4%

estudlqrc.m 73 casos en el Hospital Central Universitario de 7 233 25% 4007:, 35%

Rl srielanTy 41 4 281 | 38% 34% 28%

. s 5 1590 15% 65% 20%

Mc Innis, Rlchardfon, Bradley en un reporte de 5 afios de 6 135 41% 64% 36%

1970 a 1975 estudiaron 233 casos en el Hospital de Bexar B Promedio 16.5% | 48% 4% T8%

Country, Texas (16).
Analizando la tabla diremos que es més alta la incidencia
de dafio hepatico causado por Trauma penetrante en un 52% co-
rrespondiendo a 34% causado por arma blanca y 18% por arma de
fuego. Y al trauma cerrado en un 48%. Haciendo notar que las
‘mismas estadisticas corresponden a nuestra revision.

Lim, °5I'ee|e y Lau en un reporte de 10 afios de 1966 a 1976
estudiaron 681 casos en el Hospital General de San Francis
co California (14) 3

Defore, Mattox y col, en un reporte de 35 afios de 1939 a
1974 estudiaron 1590 casos en los Hospitales Jefferson Davis b) EDAD Y SEXO
y General Ben Taub en Houston (7) y '
) Respecto a la edad encontramos que las edades més frecuen
temente afectadas son las que se encuentran enire la segunda, ter

Nuestro estudio de 10 afios, estudiando 135 casos en el Hos
cera y cuarta década. Tabla Ha. Enun 45% del total

pital General San Juan de Dios. 1

: E| sexo més frecuente es el masculino, siendo 93 casos, €O
trespondiendo a un 69% Tabla Ilb.

Al igual que los estudios anteriores 7) (8) (13) (14)  (16)
se concluye en las mismas estadisticas, ya que los varones tienen
Una vida relativamente més activa y expuesta a estar en la calle
durante esas décadas, més notoriamente entre la segunda y la ter




TABLA Il a. TABLA Il b. TABLA 11l Tiempo de Accidente y Llegada al Hospital
EDADES SEXO
ANOS CASOS CASOS |PORCEN HORAS CASQOS

0-10 6 TAJE

11 =20 21 Femenino 42 31% Qs 73

21 - 30 62 Il 1- 2 28

31 - 40 28 Masculino| 93 69% | Bz A 5

41 - 50 17 1 4 - 8 i 19

51 - 50 ] Total 185 100% 8 - 24 8

135 24 - 48 2

48 - —- 1

c) TIEMPO PARA SU MANEJO Totdl 135
Este factor lo podriamos nombrar como esencial. Debido a

la mejor comunicacidn y répido transporte, los pacientes con da=
fio hepético severo, quienes en el pasado no sobrevivian, ahora
estan legando al hospital . (14)

b-) Tiempo de Llegada y la Operacién.

La mayor cantidad de estos pacientes 95% son operados en
las primeras 8 horas; correspondiendo su mayor porcentaje  34%
a=) Tiempo de Accidente y Llegada al Hospital . entre las 2 y 4 horas, lo cual mejora su pronéstico. Tabla IV
Se tiene que la mayor cantidad de pacientes (73) |legaron

TABLA IV. Tiempo de llegada y la Operacién
al Hospital en el transcurso de 1 hora, pero existieron 3 pacien= :

tes que fueron llevados en un tiempo mayor de 24 horas. Toman= '
do en cuenta su procedencia, evidencia lo pequefio de la capi= HORAS CASQOS
tal, facilitando su transporte; pero cuando los pacientes proce=
den de algdn Departamento o Municipio su tratamiento se inicia= 0 - 1 12
més tardiamente, dando un prondstico més reservado. Tabla . 1 - 2 27
2 - 4 46
4 - 8 43
8 - 24 : 7
Total 135
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DIAGNQOSTICO

a-) HISTORIA:

Este es el primer punto bésico a tratar; tomar una bueng

historia lo cual nos orientaré para tomar la magnitud de la lesign
y definir si es lesion Penetrante o Cerrada, lo cual variard  |q
agresividad y la decisidn en su tratamiento.

b-) EXAMEN FISICO:

Se evaluaré al paciente, tomando signos vitales previos, si
presenta o no cuadro de shock (palidez, sudoracién profusa, en=
riamiento, taquicardia, mirada vaga, hipotensién, ocasionalme
te bradicardia, o cual hace pensar en una hemorragia masiva
cundaria al trauma.

Se debe determinar si existen o no fracturas costales bajas
del lado derecho, hematomas, crepitacién y laceracidn de lam
ma drea lo cual al existir hace pensar en una lesidn més severa
de la viscera afecta. Existencia de dolor a la pequefia  presi
sobre el hipocondrio derecho o el térax, o dolor esponténeo
hipocondrio derecho con irradiacién al hombro derecho. Insuf
ciencia renal aguda que también es signo de trauma a ese nivel
relaciondndolo con el cuadro general del paciente.

c-) METODOS DIAGNQOSTICOS

Aparte de otros exdmenes requeridos segln el caso, mencic
naremos a manera de generalidades en este estudio los métodos
més usados .

18

"'05 [lamados de "rutina" Hematologia: importante de éste la Hb
Ht. recuento de glébulos rojos y blancos ya que la leucositosis
es frecuente . Glicemia: ya que éstos pacientes presentan una
g:lucogénesis sobre todo en el periodo post operatorio. QQSS (N.
de urea y creatinina) importante para evaluar su estado renal .

Rayos X de torax: Se determinard si existe o no fracturas costa-
Jes bajas del lado derecho, elevacién del hemidiafragma derecho.

Rayos X de Abdomen: Tratando de descartar hemorragia intrabdo
inal y alguna otra lesidn asociada.

Centellografia y Ultrasonido: en base descarta hematomas intra-
parenquimatosos .

Arteriografia: Siendo de nuestro mayor alcance, indicandonos la
zona lesionada y vasos sangrantes .

Colangiograffa: Evaluando la integridad de las vias biliares.

Paracentesis Abdominal: Determina cuando existe demasiada du-

da de lesién intrabdominal si existe o no algin elemento que nos

i . . o,
esté causando el deterioro del paciente. Lo cual nos da un 60%
de efectividad.

Lavado Peritoneal: Se efectGa ligeramente después de una para=
Centesis negativa o bien obviando la misma. Lo cual se practica
Con un equipo de diélisis peritoneal y en las mejores manos da un
95% de efectividad.
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8.
TRATAMIENTO

=) CLASIFICACION:

Se dividieron las causas en dos grandes grupos:

3

1. Trauma Cerrado: causado por golpes, caidas, acciden

tes, soterramientos etfc .

2, Trauma Penetrante: El que puede ser causado por:
a) arma blanca
b) proyectil de arma de fuego

c) otros objetos

Existe la clasificacién por grados de | al 1V dependiends
de su severidad. (1) '

Grado |: Laceracién de la cépsula

Grado Il: Lesién de la cépsula y cuatro centimetros de pa

renquima hepédtico
Grado Ill: Cuando se encuentra un segmento fracturado

Grado IV: Cuando existe una fractura hepdtica que intere
' sa conductos biljares y vasos de grueso- calibre.

¥

b-)  TRAUMA HEPATICO CERRADO:

Encontramos en nuestro estudio 55 pacientes que presenta=
ron frauma cerrado de abdomen con lesién hepética asociada. De
los cuales 32 pacientes que equivalen a un 58.1% se recibieron

en estado de shock. Los 23 restantes, un 41.9% estuvieron esta=

bles desde su ingreso.

20

El manejo inicial que se les brindé a estos pacientes fue:

Venoclisis 55 pacientes
Venodiseccidn 19
Sonda nasogéstrica 51
Tubo de Mc Gill 5
Sonda de Foley 46
Sangre 30
Soluciones cristaloides 55

De los 32 pacientes en estado de shock 19 no respondieron
ratamiento inicial, haciendo estos un 34.54% encontréndose
e ellos las lesiones: :

Grado |- 0
Grado Il - 1
Grado Il - 10
Grado IV - 8
Total 19

Los otros 13 pacientes que equivalen a 23.46% sT.respondie_

fon al tratamiento inicial .

Luego se les efectus lavado peritoneal a 32 pacientes de
s cuales 31 fueron positivos y requirieron ser llevados a sala de

Operaciones y el otro caso se sometid a otros estudios.

De los métodos de laboratorio se les tomaron:

Rayos X de Térax 36 pacientes

Rayos X de Abdomen 46

Hematologia 55

Clicemia 42

QQSS (N, de Urea y Creatinina) 44

Colangiograma 1.V, 1
21




c-) TRAUMA PENETRANTE

uientes:

Se encontraron 80 pacientes de los cuales 29 fueron lesiona Grado | 32 pacientes
dos por proyectil de arma de fuego, 48 por arma blancay 3 por Grado 1l 4]
otras lesiones . Grado |11 7
Grado IV 0

Los que presentaron lesién por proyectil de arma de  fuegol
fueron llevados a sala de operaciones de inmediato. ] ncontréndose de grado | puro a 32 pacientes, pero hubo 36 de
- grado | asociado a grados 2 y 3.

De los 51 casos por arma blanca y otros objetos, 15 presen- b
taron signos claros de lesidn intrabdominal y hemorragia  seve .

por lo que fueron llevados a sala de operaciones de inmediato. -

Lesiones asociadas fueron:

Los otros 36 se encontraron estables por lo que fueron someﬁdgé Rifidn -9 pacientes
a estudios. ' Péncreas 6
Bazo 12
Los métodos efectuados a estos pacientes fueron: Intestino delgado 74
‘ Intestino grueso 2
Rayos X de Térax 68 pacientes Vejiga 5
Rayos X de Abdomen 65
Hematologia 80 Del estudio en general (trauma cerrado y penetrante) se en
Glicemia 50 ‘contraron las lesiones hepdticas en la siguiente manera:
QQSS (N. de Urea y Creatinina) 52
' Grado | 68 pacientes 50%
El tratamiento inicial fue: Grado I 42 31%
‘ Grado Il 17 13%
Sonda Naso Géstrica 80 pacientes Grado IV 8 6%
Venoclisis 80 Total 135
Tubo de Mc Gill 11
Venodiseccidn 23
Sonda de Foley 74
Sangre 53
Soluciones cristaloides 80
Las lesiones encontradas de acuerdo a los grados fueron las
22 23




TIPOS DE REPARACION DE LAS LESIONES ENCONTRADAS:

Drenaje 127 pacientes
Sutura superficial 103
Sutura Profunda 20
Ligadura de vasos 12
Ligadura de canalfculos 12
Reseccidn: 10
- de Segmento 7
- Lobectomia 3
~ Hepatectomia 0
Devascularizacién 0
Tubo de Kerh 3

24
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COMPLICACIONES

Estas difieren segln diferentes estudios. Problemas pulmo-
res, infecciones post operatorias, defectos de coagulacién, pro
lemas metabdlicos reportan en orden de prioridad (22)

Complicaciones pulmonares, lesiones asociadas (colon, péncreas
duodeno) abscesos hepéticos, sepsis, insuficiencia hepética 'y

Necrosis hepatica, abscesos subfrénico y fistulas biliares como
causantes de morbi-mortalidad en trauma hepético (12)  quienes
ncluyen ademés que el drenaje del colédoco como parte del
tratamiento estandar para el higado dafiado no se justifica.

Hemorragia, trauma moltiple, Insuficiencia respiratoria, Insufi-
ciencia renal, Dafio al Sistema Nervioso Central, Infeccidn 7)

Infeccisn, fallo respiratorio y efusién pleural (13)

En nuestro estudio fueron:

Neumonia

Infeccién de herida operatoria
Insuficiencia renal

Septicemia

Absceso Hepético

—_—— N W W

L I : . -

Lo alta incidencia de neumonia, en parte fue secundaria a dafio
, enp

# ® - -

récico asociado con fracturas costales y problemas de  ventila=

Cidon,
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10
PRESENTACION DEL PROTOCOLO

La complicacién directamente relacionada al higado fue abscesg
P ° a o i !
hepético, secundario a un hematoma intrahepético.

a-) MORTALIDAD
MANEJO INICIAL:

Esta fue de 11 pacientes, correspondiendo a 8.1%. De es=
fos 5 fallecieron en la sala de emergencias, 3 en sala de oper: HISTORIA: Se obtiene del paciente o personas que lo con
ciones por El':emorrqgla profusa y 2 en las 24 horas post operato ducen para formarse un concepto claro de la severidad que
Uno fallecid a los 3 dias por insuficiencia renal . podria tener .

EXAMEN FISICO: Tomar nota de sus signos vitales y su es
tado general .

Fracturas costales (en parrilla costal derecha) hematomas, -
crepitacidn y laceraciones nos guian las sospeches a lesiones he-
péticas, agregado ésto a un cuadro de shock y dolor abdominal .

: La dificultad respiratoria por el mismo trauma ayuda a sos=
pechar la severidad que podria tener en lo que se refiere a lesidn
intrabdominal. Luego se inicia el tratamiento que debe aplicarse
“a cualquier trauma abdominal . Dividiendo las lesiones en:
Trauma cerrado

Trauma penefrante

~ Trauma Cerrado: Luego se sufrida la lesién el paciente es trasla-
dado a una emergencia entre los cuales se encuentran un 60 a
70% de pacientes, en estado de shock y un 30 a 40% estables.-
Luego del manejo inicial los que se reciben estables por lo regu~
lar persisten sin cambios, luego un 60 a 70% si responden al tra-
tamiento y un 3 a 5% no responden al mismo; estos Gltimos de-
ben de ser llevados a sala de operaciones de inmediato y el resto
de los pacientes se someterdn a lavado peritoneal de éstos si e
positivo se Ileva a sala de operaciones, perosi el resultado es ne
gativo se practicaran otros estudios como por ejemplo:  Rayos X
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f. Hemorragia gastro intestinal
g. Hamaturia franca

arteriografia, pielografia, centellografia, ademés de los de ruti=
na; hematologia, Nitrégeno de Urea, Glicemia.

Si el paciente se encuentra estable sin evidencia de penetracidn
se observaré 24 horas a 48 horas y de éstos son egresados un 90 a
%y un 5 a 10% ameritan operacién.

Se toma como positivo el lavado peritoneal si al examen
microscdpico existen més de 10.000 gldbulos blancos y las de
100.000 glébulos rojos por campo.

g

Como manejo inicial de estos pacientes con frauma cerrado o pe-
nefrante serd:

Luego de los estudios si los resultados no evidencian pato
giay los signos vitales estables se daré egreso, pero si en camb
los exédmenes demuestran patologia o si los signos vitales desmejo

ran se conducird a sala de operaciones. Venoclisis

Venodiseccidn
Sonda Nasogéstrica
Sonda Vesical

Tubo de Mc Gill

TRAUMA PENETRANTE

Este tipo de lesién cuando es causada por proyectil de ar=
ma de fuego debe de ser llevado a sala de operaciones sin discu=
sién, pero cuando la lesién es causada por arma blanca se  reci= Como parte del tratamiento post operatorio
ben en la emergencia un 20 a 30% con cuadro clinico tan claro r
de lesién intrabdominal que son llevados inmediatamente a sala
de operaciones. Luego un 70 a 80% se reciben estables, estos se
pueden manejar de la siguiente manera: X

Reposicidn de sangre
Reposicién de albdmina
Reposicién de glucosa
Reposicién de vitamina K
Se toman exémenes de rutina
Deberd seguirse el tratamiento de complicaciones:

Otros estudios radiolégicos més especializados . i

! Hepéticas
. Py . R P
Luego se realiza Exploracidn de la herida encontréndose con e Hematicas
dencia de penetracién se lleva a sala de operaciones, con los si= Pulmonares
Renales

guientes parémetros clinicos de celiotomia:
: Cordiovasculares

a. Eventracién Gastrointestinales

b. Peritonitis

c. Aire libre en la cavidad peritoneal
d. Hemorragia intrabdominal

e. Choque
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Segin el tipo de lesidn:

Grado |: Laceracisn de la cépsula

Grado Il: Lesién de la cépsula y cuatro centimetros
parénquima hepético

Grado Il1: Cuando se encuentra un segmento fracturado

Grado IV: Cuando existe una fractura hepética que inter

sa conductos biliares y vasos de grueso calibr

El tratamiento segin el grado de la lesién serd: obilia (19)
Grado I: Si existe hemorragia activa se pondrén puntos superfi
ciales con catgut crémico y drenaje, si el  momen

operatorio no se evidencia hemorragia sélo se pondré

drenajes de Penrose. Se recomienda la sutura am
nera de U (2)

Grado 11: Cuando existe lesidn més profunda hasta 4 cms. se pon
drén puntos profundos y drenaje.

Grado lll: En este caso se decidird la ligadura de canaliculos
vasos sangrantes y eventualmente segmentectomia
drenajes .

Grado 1V: Cuando esta lesién se presenta la cual es grave se h
- ce ligadura de vasos y canaliculos, evaluacién de S
seccibn y drenajes.

El dafio hepético con segmentos de tejido no viable son tratados =
con debridacién.

En su post operatorio estos pacientes presentan bajas de He
moglobina, de proteinas, més de albémina, consumo mayor
glucosa y de las reservas de vitamina K, por lo que se debe tr

30

y controlar reponiendo cada parémetro adecuadamente .

Deben tenerse en mente los casos de hemobilia, que
no es una complicacidn frecuente pasa muchas veces inadver
da por no ser diagnosticada (15)

El hematoma hepdtico suele resolverse esponténeamente, -
que puede originar complicaciones como hemorragia secunda=
ria por ruptura, infarto, absceso (como en 1 de nuestros casos) y
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11
CONCLUSIONES

De los 135 casos correspondieron a trauma cerrado 55 pq.:l
cientes (41%) y a trauma penetrante 80 pacientes (59%) de
los cuales 51 (64%) fueron causados por arma blancay 29
(36%) por arma de fuego. Siendo més alto el trauma pene’
trante . ]
De la edad y sexo, se concluye que las edades més c:fecfa-é.!.
das fueron del segundo, tercero y cuarto decenio. Y el se
xo més afectado fue el masculino, 93 pacientes que corres.
ponden a 69%. 3

Respecto al tiempo para su manejo, concluimos que el tiem
po del accidente y la Ilegada al hospital ocurrid en la pri=
mera hora en 73 pacientes (54%) y sélo 3 (2%) llegaron des
pués de 24 horas. El tiempo de llegada al hospital y ser =
Operados fue de un 95% en las primeras 8 horas; correspon
diendo el mayor porcentaje 34% entre las 2 y 4 horas.

10.

De los 55 pacientes con trauma cerrado 31 debieron ser lle oy
vados a sala de operaciones. '
Los métodos de laboratorio que fueron tomados son: Hema=
tologia, glicemia, quimica de rutina, Rayos X de Térax y 12
abdomen y colangiograma 1. V. |
Las lesiones asociadas fueron a: rifién, péncreas, bazo, In
testino delgado y grueso y vejiga. 13",
Del estudio general las lesiones trauméticas cerradas y pe~
netrantes se clasificaron en 4 grupos correspondiendo:

32

Grupo |: 68 pacientes (50%)
Grupo Il: 42 pacientes (31%)
Grupo Ill: 17 pacientes (13%)
Grupo IV: 8 pacientes ( 6%)

De los 55 pacientes con trauma cerrado a 31 (56%) fueron
llevados a sala de operaciones, luego de presentar lavado
peritoneal positivo. '

De los 80 pacientes que presentaron trauma penetrante, los
que fueron causados por arma blanca 48 y 3 por otras lesio
nes, 15 presentaron (29%) signos claros de lesién intrabdo

- minal y hemorragia por lo que fueron llevados asala  de

operaciones .. Los 29 por arma de fuego todos fueron inter-
venidos.

A los pacientes se les efectud los siguientes tipos de repara
cién: Drenaje a 127, Sutura superficial a 103, sutura pro-
funda a 20, Ligadura de vasos 12, Ligadura de canaliculos
a 12, Resecciédn de segmento a 7, lobectomia a 3, Coloca-
cién de tubo de Kerh a 3.

Las complicaciones de mayor incidencia fueron:  Neumo-
nia a 5, Infeccién de herida operatoria 3, Insuficiencia re
nal 2, Septicemia 1, Absceso hepdtico 1.

La mortalidad relacionada a diferentes factores (lesiones
asociadas, tiempo de manejo, manejo del mismo transpor-

te etc.) fue de 11 pacientes correspondiendo a 8.1%.

El mejoramiento en el cuidado pre y post operatorio influ=-
yen en una sobrevida més alta.
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14.

IS

16.

Entre las mejoras del manejo de trauma cerrado estd el lg=
vado peritoneal .

El método moderno del tratamiento de lesidn severa del h
gado estriba en ligadura selectiva de vasos y conductos
segmento lesionado.

En sala de operaciones el trauma cerrado es generalmente =
de mayor magnitud que el penetrante.

.y

12
RECOMENDACIONES

Tener en mente un protocolo para su adecuado manejo, sin
pérdida de tiempo.

El manejo debe ser selectivo en cuanto al tratamiento de-
finitivo en el momento operatorio, dependiendo de la seve
ridad de la lesién.

Deben unificarse criterios en cuanto a la clasificacién, pa-
ra un adecuado manejo y prondstico.

Debe tenerse siempre la cantidad de material posible y los
medios para practicar estudios més adecuados .

El conocimiento de una anatomia quirdrgica actual es indis
pensable para efectuar procedimientos quirirgico adecua-
dos.

Debe tenerse en mente en el manejo post-operatorio las =
complicaciones: hemorragia, abscesos intrahepdticos, sub
frénico y subhepético, fistulas biliares, insuficiencia re-
nal, insuficiencia respiratoria, infecciones.
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