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l.
INTRODUCCION

El presente estudio retrospectivo y bibliográfico de Trauma
epótico fue realizado en el Hospital General Son Juan de Dios,
nalizando los datos de 135 pacientes, que fueron tratados en un
eríado de tiempo de 10 años, comprendidos de Enero de 1968 a
iciembre de 1977 o

Se estudiaron las diferentes injurias y sus formas de trata-
iento correlacionándose con la sobrevidao Asímismo se consul-

oron diversos artículos, revistas y textos relacionados al tema pa
o examinar de una manera objetiva el problema.

-

Se presenta una clasificación de heridas hepáticas acomp~
odas de su,forma de manejo correspondiente (J), a pesar de la di.
ersidad de opiniones sobre el mismo, para establecer posterior-
ente un protocolo de manejo de las lesiones hepáticas en forma
respectiva.

Dado que en la época actual, los medios de locomoción se
on hecho más veloces, produciendo como consecuencia un incre
ento en los accidentes automovi lísticos hasta en un 80% (J) asr
amo los factores de violencia social (peleas civiles, asalto co-
ún, conflict'o armado) produciendo heridas cerradas del hígado
el uso de armas de fu~go de gran calibre y en menor proporción

~

e arma blanca (7) han dado como resultado una alza también en
I volumen de casos con lesiones abdominales, dando como resu.!.
oda daño a su víscera más voluminosa el -Hígado- (J 6) lo que

~'odespertado en el médico cirujano de nuestro ambiente un afán

~ar mejorar I"s condiciones y forma de manejo de las mismas; es-
~Iareciendo el tipo mós frecuente, su extensión, evolución y re-
~uperación pre y post operatoria a fin de poder ofrecer a este cre
ciente número de personas un tratamienta más estandarizado y se-
Iguro.
I
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ANTECEDENTES

a) HISTORIA

Est~ se remonta a varios años atrás aunque su auge comien-
za despues de la segunda guerra mundial.

.
Un gran cambi o se ha efec tuado desde que se usó por e' .

hierro candente, o aceite hirviendo con el Fin de cohibir las h~-
morragias, pasando por el taponamiento con gasa antes de la se-
gunda guerra mundial, sin embargo Madding y Col. describieron
complicaciones serias como: hemorragia abcesos, necrosis hepá-
tica, peritonitis, fístulas etc. por lo que cayó en desuso bajan-
do la mortalidad de 30 a 17%. La sutura vino a ser el ;ratamien
to más aceptado pero existen 3 complicaciones bien definidas co:
mo hematobilia, hemorragia secundaria y cavitación intrahepáti-
ca conosepsis y fallo hepático (21). Luego Shires y Col. reporta
ron mejoramiento de pacientes con el uso de drenaje, dependien:
do del caso.

.
Después John Mac Pherson (4) al describir su propia reseco

clón de urgencia de hígado en 1846, se fundó en la obra anató.
mi.co práct.ica Rationa.les d~, Blanchard (Amsterdam 1688) para el

p.nmer regIstro de extlrpacJon de una porción de substancia hepá
tlca. Ambas operaciones se efectuaron evisceración traumátic;;

d~ por.cio~e.s de hígado, p~~blemas anatómicos, técnicos y Fisiol§.
glcos Impidieron la resecclon hepática de elección hasta los últi
mosaños del siglo XIX.

-

Al ciruja~o alemán Langenbucho (5) se le atribuye ha b e r
efectuado la pnmera hepatectomía parcial planeoda en 1880. Es
ta' ." d.

1 " f
-

clruglo ra Ica ue emprendida por üii tumüi benigno IIdolo-

2

¡

~

~

rOSo Y prominente" del lóbulo izquierdo; resultado de copresión-

r un corsé muy apretado como en ese tiempo se usaban. En 1892I po . d. I bl"

\<een (5) revisó 20 casOS en la literatura mun la; pu ICO u no

ropio y dio crédito a Tiffany como el primer estaunidenseque h~I
bP'a efectuado una resección hepática parcial en 1890. En estasI

.
resecciones lineales y en cuña se extirpaban pequeñas porciones

I de hígado; sin relación alguna con los conceptos anatómicos co-
mOhoy se conocen.

Los estudios de Mc Indoc y Coyn Seller (4) intredujeron en. t "" t I d s" Mos
1927 conceptos para reseCCJones ana omlcas con re a a.

-
traron que la verdadera división entre los lóbulos izquierdo y de-
recho del hígado no era a nivel del ligamento falciforme sino más
bien en una línea que iba desde el lecho de la vesícula hasta la
vena cava.

En 1951 Wangensteen señaló la resección de todo el tejido
hepático a la derecha del ligamento falciforme y poco d e s p u é s
Lortat- Jaceb y Robert publicaron descripciones similares a estos,
algunos reconocieron el árbol biliar y recomendaron ligar vasOS
importantes o

Toda esta evolución se ha efectuado con el fin de darle un
mejor manejo al tipo específico de la herida.

b) OTRO ESTUDIO EFECTUADO:

Una revisi ón de 742 casOS de trauma hepático o b s e r vados
en el Depto. Médico forense de Guatemala Y

120 casOS maneja-

dos en los Hospitales General San Juan de Dios y Roosevelt du-
rente 5 años (Enero 1970 a Diciembre 1974) fue descrito por -
Mynor Humberto Urquizú Alvarez como trabajo de tesis en ""gos-:
to de 1975.

3
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En esta serie concluye que la edad promedio fue de 290ños,

en los decenios, segundo, tercero y cuarto prevaleciendo el sexo
masculino. La incidencia de trauma cerrado es mayor y provoco
da por proyecti I de arma de fuego es mayor que la blanca, dand;;-
las lesiones hepáticas de estallamiento, herida, rasgadura y 10-
ceración. De las lesiones hepóticas, la única es la de mayor in-
cidencia, siendo el lóbulo derecho el más afectado, luego el iz-
quierdo y por último ambos lóbulos. Fueron pocos los casos de da
ño hepático como única víscera; las asociadas fueron: cerebro~
pulmón y bazo.

3.
OBJETIVOS

GENERALES

De los 120 casos, al61%se les efectuó intervención qui-
rúrgica, muriendo 39% en la emergencia. A 73 casos se les efe~
tuó laparatomía exploradora, 64 necesitaron sutura hepática y a
9 no se les suturó por tener hemostasis espontónea al momento de
la intervención. A 24 casos se les efectuó otro procedimiento -
quirúrgico como colecistectomía, apendicectomía profiláctico, -
coledocostomía y colostomía. A 2 casos se les practicó resec-
ción hepática. Las complicaciones de mayor incidencia fueron
neumonías, infección de herida operatoria, abscesos hepáticos y
septicemia. La mortalidad fue de 75.3%.

1. Hacer un análisis estadístico de los cosos informados en el
presente estudi o.

2. Efectuar una revisión bibliográfica del tratamiento de Trau
ma Hepático.

ESPECIFICaS

1. Determinar mediante la revisión de los cosos cual ha sido -
su manejo y evolución.

2. Mejorar el conocimiento actual del manejo del Treuma He
pótico.

3. Elaborar un protocolo con normas básicas para e I éxito
un buen tratam iento.

de



4.
MATERIAL Y METODOS

MATERIAL

RECURSOS HUMANOS:

- Personal de los Servicios de Cirugía y
Hospital General San Juan de Dios.

Radi ología del

Personal eje archivo del Hospital General San Juan
Dios.

de

Personal de la Bibli oteca de la Facultad de Medicina y
del INCAP.

RECURSOS MATERIALES

- Archivo General del Hospital General San Juan de Dios.

- Textos y material Bibliográfico

METODOS:

Elaboración de Protocolo

- Revisión de literatura y registros clínicos

- Método retrospectivo.

6 ~
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5.
ANATOMIA QUIRURGICA

El hígado constituye aproximadamente una quinceava parte

del total del peso corporal. Esta medida refleja la complejidad
de sus funciones. La división anatómica con respecto al drenaje
biliar y abastecimiento vascular difiere de la descripción clásica
en la cual el órgano fue dividido en lóbulo derecho e izquierdo
por el ligamento falciforme.

Los elementos vasculobiliares que llegan al hilio hepático
inferior (vena porta arteria hepática y conductos biliares) en su
recorrido extra hepático discurren por diferentes vías, pero den-
tro del parenquima hepático siguen un mismo camino envueltos en
tre sí por la cápsula glissoniana. Todo esto origina un número di
terminado de pedículos segmentarios lo que hace que el hígado se
divida en 7 segmentos. La rama portal izquierda suministra las r~
mas segmentadas 1,2,3 y 4 y la rama portal derecha los números
5,6,y7. (17) 0IerFigs.l,2y7)

SEGMENTACION PORTAL: La vena porta al penetrar en el híga
do lo hace en relación posterior al conducto hepático común y ,;
teria hepática y con un diámetro de más o menos 20 mm en el

-

adulto. En el canal de su nombre se divide en las ramas prima-
rias derecha e izquierda, que se dirigen horizontalmente a los c~
rrespondientes lóbulos del hígado. La rama derecha en el adulto
tiene un diámetro de aproximadamente 16 mm y la izquierda de
12, la longitud de la derecha es de 1 a 3 cm y la de la izquier-
da de 3 a 4, en la porci ón transversa. En la extremidad izquier-
da del canal porta la rama izquierda hace un ángulo y se dirige-
hacia adelante para ocupar el canal umbilical. La porción trans
versa de la rama izquierda inicia la nomenclatura de la segmen:
toción hepática, con el hígado examinado por su <:ara inferior; y

7
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se nombro en sentido inverso 01 movimiento de las agujas del re-
loj, haciendo las segmentarias así:

Segmentaría 1: Es el segmento posterior interno del lóbulo iz-
quierdo . Ya que la extremidad izquierda del Co
nal porta la rama izquierda hace un ángulo y s;
dirige hacia adelante para ocupar el canal umbi
lical.

Segme ntaria 2; Es el segmento posteroexterno del lóbulo izquier
do. En el óngulo geniculado que forman el se;
tor transversal y el anterior de la porta izquier:
da, parte una rama destinada al sector posterior
del antiguo lóbulo izquierdo del hígado. Ha-
ciendo ésta número 2.

Segmentaria 3: Es el segmento posteroexterno de lóbulo izquie~
do. Formado por lo ramo anterior de lo porto i~
quierda que termino en un bulbo que se continúa
con el tejido fibroso del ligamento redondo; de
lo porte izquierdo del bulbo se desprende una r<2-
ma segmentaria y uno o dos subsegmentarias, las
cuales se dirigen o lo parte anterior del antigua
lóbulo izquierdo, es el segmento.

Segmentaria 4: Antero'superointerno del lóbulo izquierdo.
De la derecho del bulbo y coro superior de éste
salen uno ramo segmentaria y dos o tres subseg-
mentarias que se orientan 01 lóbulo cuadrado,mi
tad izquierdo de lecho y vesícular y poro u n a
prolongación superior, que por encima del hilio
hepático y del segmento 1 se dirige hacia la v~,

n'a cavo inferior, formando el segmento 4.

8
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FIGURA No. 1
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FIGURA No. 2
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Larama derecha de la vena porta tiene tres ramas principales y
una accesoria de I segmento 1 .

Segmentaria 5:

Segmentaria 6:

Segmentori a 7:

Segmento anterosuperior derecho.
La primera rama la más voluminosa, se dirige h~
cia arriba y hacia atrás, rodeando la vesícula
biliar y colocándose por encima de ella se diri-
ge hacia el cenit hepático, formando éste seg-
mento.

Segmento lateral o anterolateral del lóbulo de-
recho.
Luego una de las ramas de menor cal ibre que se
dirige hacia el ángulo hepático anterior dere-
cho y zona lateral del hígado, forman ésta ra-
ma 6.

Segmento posterior del lóbulo derecho,del híga-
do.
Una rama también voluminosa, que se dirige ha-
cia la zona posterior del hemihígado derecho, Q.
nalmente forma ésta segmentaria.

Las ramas portales 5,6 y 7 salen generalmente de la rama portal
derecha, pero en el 20% de los Casos la rama segmentaria 5 lo ha
ce de la porta izquierda. Si la 5 nace de la porta derecha, 1;;-

división entre ambos hemihígados será una línea que se dirija des
de la fosita vesicular, al borde izquierdo de la vena cava infe=-
rior; pero si nace de la porta izquierda, la línea que divide a
ambos hemihígados será aquella que empiece en un punto equidis
tante del borde vesicular derecho al ángulo anterior derecho del
hígado, describa una curva de convexidad externa y llegue al bor
de derecho de la vena cava inferior. Es decir, el lóbulo izquie-;:
do del hígado es mayor que el derecho. (Ver Fig. 3) -

9



SEGMENTACION ARTERIAL:

La arteria hepática propia suministra siete ramas segmenta-
rias y cualquier otra arteria que irrige el hígado puede dar una o
todas las segmentarias. Si el hígado está irrigado por dos O más
arterias de diferente procedencia, éstas se anastomosan mutua-
mente, apreciándose ésto entre las hepáticas derecha e izquierda,
en el 55% de los casos.

Las anastomosis arteriales se observan solamente en la pla-
ca hi liar y no en el espesor del tejido hepático, dirigéndose de
un segmento a otro. Las arterias al penetrar a su segmento corres
pondiente se vuelven terminales. La arteria hepática propia e;:;
el hilio hepático se divide en dos ramas desiguales: la derecha,
más voluminosa y más larga y la izquierda, de menor calibre y
más corta. Generalmente las arterias se sitúan por debajo de los
conductos hepáticos principales. En el 80% de los casos, las ra-
mas izquierdas se ubican superficialmente en la porta izquierda
y en el 20%, en relación profunda a ésta (situación difícil en las
hepatectomías izquierdas). Algunas ramas destinadas al hemihí-
godo izquierdo pueden salir de la arteria hepática derecha y vi-
ceversa, aunque en menor porcentaje.

Así en el 70% de los Casas el hígado estuvo irrigado por la
hepática propia sin embargo una rama de la arteria coronaria es-
tomáquica o una de la arteria mesentérica superi or, contribuyen-
de manera accesoria en la irrigación del hígado; por lo que la
ligadura de la arteria hepática se debe a la existencia de éstas
arterias accesorias, pero debe tenerse siempre presente que en el
mayor porcentaje de los casos el hígado está irrigado sólo por la
arteria hepática propia, que las anastomosis arteria les únicame~
te tienen lugar en el hilio portal, que las arterias segmentariasse
comportan como terminales al penetrar a su segmento correspon-
diente.

10
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Así la ligadura terapéutica de la arteria hepática dan d e
méséxito tenga es el de la ligadura unilateral, ya sea de la he-
pética derecha a izquierda, parque aquí si existen abundantes -
anastomosis entre las segmentos 4 y 5 y 1 y 7. (Ver Fig. 4)

SEGMENTACION BILIAR:

Generalmente las conductas bi liares 1,2,3 y 4 confluyen
en el hilia hepática para constituir el conducta hepática izquier
do y las conductas segmentarias 5,6 y 7 para formar el derecha-:-
Dosconductas segmentarios ya sea en el lada derecha o izquierdq.
se unen en un tronco común, el que ligado al tercer a cuarto con
dueto biliar del hemihígado correspondiente, formará el conduc:
to hepético, ya sea derecho o izquierdo.

Es de gran importancio. quirúrgica advertir que las ramas -
segmentarios biliares derechas que desembocan en el conducto he
pático izquierdo, no lo hacen más allá de 1 cm. del punto d;
unión de ambos hepáticos. Punto que constituye la formación del
hepótico común.

Los conductos de Luschka no son biliares accesorios, s i no
biliares segmentarios que no han confluido para constituir el can
dueto hepático derecho, los cuales vierten su secreción en el h;
pético com(in o el cístico.

En forma general no hay anastomosis entre las tributarios de
recha e izquierda de los conductos hepáticos; solo en el conduc:
to segmentario 1 que drena en el lado derecho, pero vuelve al
conducto hepático izquierda. (Ver Fig. 5)

SISTEMA VENOSO DERETORNO HEPATlCO:

En el pedícu/a glissonianadel hilio inferior (vena
portal,

11
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arteria y canductilla biliar) no está contenido lo vena eferente
del hígado como sucede en,otros árganos (riñón y bozo). Lo san-
gre procedente del tubo digestivo (vena porto) se mezclo con
aquello recién oxigenado (arteria hepático) en los sinusoides he-
páticos y que después de realizarse los procesos metabólicos¡ és-
to llego o I~ vena centrolobuli llar. Los venas centrolobu/i llores
adyacentes forman tributarios codo vez mayores, los cuales dre-
non en los venas hepáticos y éstos se dirigen hacia el surco q u e
en el borde posterior del hígado alojo o lo vena cava inferior, en
donde desembocan (hilio superior). En el sistema venoso hepáti-
co se divide en superior e inferior. El superior lo integran los
venas suprahepáticas derecho e izquierdo; esto última se f o r m a
por lo unión de lo vena central o sagital con la lobar izquierdo -
(colectora venoso del clásico lóbulo izquierdo. El inferior lo for
man los venas del lóbulo caudado (de Spiegel) y los derechas m;
dios e inferiores. Lo vena lobar izquierdo, lo vena central y 1;;-
suprahepática derecho, se intercalan con los segmentos portales o
glissonianos, o seo éstos últimos y los segmentos de retorno veno-
so se interdigitan. (Ver Fig. 6)

LOBULOS HEPATICOS ACCESORIOS:

Se observaron en 25% de los cosos los cuales se desprenden
de lo coro inferior del hígado, Sus diámetros alcanzan hasta 7
cms y su importancia quirúrgico estribo en que pueden ser objeto
de torsión y estrangulación. Su localización prevalente es elló-
bulo caudado y como éste está velado por el omento menor y el
pedículo hepático, no es fácil ubicarlos. Se deben tenerencue~
ta en los cuadros dolorosos del hipocondrio derecho. (Ver Figu-
ras)

12
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6.
PRESENTACION DEL ESTUDIO

CUADRO CL!NICO

A manera de generalidades diremos que el hígado es una es
tructura grande, superficial y friable de toda la economía siend;;
su pesa de 1200 a 1600 gramos, por lo que es el órgano intrabdo-
minal más frecuentemente dañado, debido a su doble suministro -
sanguíneo del sistema arterial y venoso, su fijación a la venaca-
va inferior constituyendo la hemorragia la amenaza principal a
la vida encontrándose en heridas hepáticas (16). Las heridas de
h'gada varían mucho según el tipo y magnitud del traumatismo. -
las heridas por arma blanca muchas veces causan desgarros relati
vamente simples, mientras que las heridas por arma de fuego pu~
den atravesar todo el órgano y originar destrucción difusa y am-
plia de tejido hepático.

Las heridas no penetrantes van desde los simples hematomas
subcapsulores hasta las fracturas estrelladas y complicadas; en
ocasiones,> la rotura central del parénquima hepático. Puede pro
ducirse lesión directa de las estructuras del hilio y arrancamien:
to de venos suprahepáticas, tanto con heridas penetrantes c om o
no penetremtes, planteando problemas complicados, que muchas
veces resultan mortales (19). Además habría que tomarse en cue~
ta otras factores como la diversidad de forma hepática, su re I a-
ción a otros estructuras, patologías anteriores y variedad anató-
mica de sus vasos.

ETlOLOG lA:

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

13
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Número de 1
Casos Trauma Trauma Penetrante por armo

estudio Cerrado Blanco Fueao

1 51.. 83% 9% 8%

2 73 78% 18% 4%

3 233 25% 40% 35%

4 681 38% 34% 28%

5 1590 15% 65% 20%

6 135 41% 64% 36%

Promedio 46.5% 48% 34% 18%

tamiento y pronóstico, me ncionaremos algunos estudios, dividi.en
do los traumas en cerrado y penetrante y de éste en los causado;
por arma blanca y de fuego.

1.

2.

3.

4.

5.

6.

Drezner y Foster en un reporte de 4 años 1969 a 1973 estu-
diaron 51 casos en el Hospital de Hartford Connecticut (8)

Kairaluoma y Col. en un reporte de 11 años de 1964 01975
estudiaron 73 casos en el Hospital Central Universitario de
Oulu, Finlandia (13)

Mc Innis, Richardson, Bradley en un reporte de 5 años de
1970 a 1975 estudiaron 233 casos en el Hospital de Bexar
Country, Texas (16).

Lim, Steele y Lau en un reporte de 10 años de 1966 01976
estudiaron 681 cosos en el Hospital General de Son Francis
co California (14)

Defore, Mattox y col, en un reporte de 35 años de 1939 o
1974 estudiaron 1590 cosos en los Hospitales Jefferson Davis
y General Ben Taub en Houston (7)

Nuestro estudio de 10 años, estudiando 135 cosos en el Has
pital General Son Juan de Dios.

~
~~

I

TABLA I Estudios comparativos sobre lo etiología del
Hepótico

Trauma

Analizando la tabla diremos que es más alto lo i nc idencia

de doña hepático causado por Trauma penetrante en un 52% co-
rrespondiendo o 34% causado por armo blanca y 18% por armo de
fuego. y al trauma cerrado en un 48%. Haciendo notar que los
mismos estadisticos corresponden o nuestra revisi ón.

b) EDAD Y SEXO

Respecto o lo edad encontramos que los edades mós frecue!!
temente afectados son las que se encuentran entre la segunda, te.!.
cera y cuarta década. Tabla 110. En un 45% del total

I

J

. El sexo más frecuente es el masculino, siendo 93 casos, co
rrespondiendo a un 69% Tabla lib.

Al igual que los estudios anteriores (7) (8) (13) (14) (16)

Se concluye en los mismos estadisticas, ya que los varones tienen
una vida relativamente mós activa y expuesta a estar en la calle
durante esas décadas, mós notoriamente entre la segunda y la ter
cera.,--

~
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EDADES

AÑOS CASOS
0-10 6

11 - 20 21
21 - 30 62
31 - 40 28
41 - 50 17
51 - 50 1

SEXO

CASOS PORCEN
TAJE-

Femenina 42 31%

Masculina 93 69%

Total 135 100% I

HORAS CASOS

0- 1 73
1 - 2 28
2- 4 5
4- 8 19
8 - 24 8

24 - 48 2
48- -- 1

HORAS CASOS

O - 1 12
1 - 2 27
2 - 4 46
4 - 8 43
8 .,. 24 7

TABLAI1a.

135

c) TIEMPO PARA SU MANEJO

-- -
j

~
TABLAII b.

Este factor la podríamos nombrar cama esencial. Debido a
la mejor comunicación y rápido transporte, los pacientes con da-
ño hepótico severo, quienes en el pasado no sobrevivían, ahora
están llegando al hospital. (14)

0-) Tiempo de Accidente y Llegada al Hospital.

Se tiene que la mayor cantidad de pacientes (73) llegaron
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 pequeño de la capi-
tal, facilitando su transporte; pero cuando los pacientes proce-
den de algún Departamento o Municipio su tratamiento se inicia-
más tardiamente, dando un pronóstico más reservado. Tabla 111.

16
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TABLA 111 Tiempo de Accidente y Llegada al Hospital

Total 135

b-) Tiempo de Llegada y la Operación.

La mayor cantidad de estos pacientes 95% son operados en
las primeras 8 horas; correspondiendo su mayor porcentaje 34%
entre las 2 y 4 horas, lo cual mejora su pronóstico. Tabla IV

TABLA IV. Tiempo de llegada y la Operación

¡

,

Total 135
L

17
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7.
DIAGNOSTICO

0-) HISTORIA:

Este es el primer punto básico a tratar; tomar una b ue no
historia lo cual nos orientará para tomar la magnitud de la lesión
y definir si es lesión Penetrante o Cerroda, lo cual variará la
agresividad y la decisión en su tratamiento.

b-) EXAMEN FISICO:

Se evaluará al paciente, tomando signos vitales previos, si
presenta o no cuadro de shock (palidez, sudoración profusa, en-
riamiento, taquicardia, mirada vaga, hipatensión, acasionalmen
te bradicardia, lo cual hace pensar en una hemorragia masiva s;
cundaria al trauma.

Se debe determinar si existen o no fracturas costales bajas
del lado derecho, hematomas, crepitación y laceración de la mis
ma área lo cual al existir hace pensar en una lesión mós severa :-
de la víscera afecta. Existencia de dolor a la pequeña presión
sobre el hipocondrio derecho o el tórax, o dolor espontáneo al
hipocondrio derecha con irradiación al hombro derecho. Insufi-
ciencia renal aguda que también es signo de trauma a ese ni ve I
relacianándolo can el cuadro general del paciente.

c-) METO DOS DIAGNOSTlCOS

Aparte de otros exámenes requeridos según el caso, menci!?
naremos a manera de generalidades en este estudio los métodos -
más usados.

18
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Los llamadas de "rutina" Hematología: importante de éste la Hb
y Ht. recuento de glóbulos rojos y blancos ya que la leucositosis
es frecuente. Glicemia: ya que éstas pacientes presentan u no
glucogénesis sobre todo en el período post operatorio. QQSS (N.
de urea y creatinina) importante para evaluar su estado renal.

Rayos X de tórax: Se determinará si existe o no fracturas costa-
les bajas del lado derecho, elevación del hemidiafragma derecho.

Rayas X de Abdomen: Tratando de descartar hemorragia intrabdo
minal y alguna otra lesión asociada.

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

Arteriografía: Siendo de nuestro mayor alcance, indicándonos la
zona les ionada y vasos sangrantes.

Colangiografía: Evaluando la integridad de las vías biliares.

Paracentesis Abdominal: Determina cuando existe demasiada du-
da de lesión intrabdominal si existe o no algún elemento que nos
esté causando el deterioro del paciente. Lo cual nos da un 60%
de efectividad.

. Lavado Peritaneal: Se efectúa ligeramente después de una para-
centesis negativa o bien obviando la misma. Lo cual se practica
con un equipo de diálisis peritoneal y en las mejores manos da un
95% de efectividad.

.

J
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8.
TRAT AMIENTO

0-) CLASIFICACION:

Se dividieran las causas en dos grandes grupos:

1. Trauma Cerrado: causado por golpes, caídas, acciden
tes, soterramientos etc.

2. Trauma Penetrante: El que puede ser causado por:

a) arma blanca
b) proyectil de arma de fuego
c) otros o~ietos

Existe la clasificación por grados de I al IV
de su severidad. (1)

dependiendo

Grado 1: Laceración de la cápsula
Grado 1/: Lesión de la cápsula y cuatro centímetros de P9.

renquima hepático
Grado 1/1: Cuando se encuentra un segmento fracturado
Grado IV: Cuando existe una fractura hepática que inter~

so conductos bi Ijares y vasos de grueso' calibre.

b-) TRAUMA HEPATICO CERRADO:

Encontramos en nuestro estudio 55 pacientes que presenta-
ron trauma cerrado de abdomen con lesión hepática 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
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El manejo inicial que se les brindó a estos pacientes fue:

Venoclisis
Venodisección
Sonda nasogástrica
Tubo de Mc Gill
Sonda de Foley
Sangre
Soluciones cristaloides

55 pacientes
19
51

5
46
30
55

De los 32 pacientes en estado de shock 19 no respondieron
al tratamiento inicial, haciendo estos un 34.54% encontrándose
entre el/os las lesiones:

Grado 1-
Grado l/-
Grado 1/1-
Grado IV -
Total

o
1

10
8

19

Los otros 13 pacientes que equivalen a 23.46% sírespondie
ron al tratamiento inicial.' -

.
Luego se les efectuó lavado peritoneal a 32 pacientes de

los cuales 31 fueron positivos y requirieran ser llevados a salo de
Operaciones y el otra casa se sometió a otros estudios.

De los métodos de laboratorio se les tomaron:

. Rayos X de Tórax
Rayos X de Abdomen
Hematología
Glicemia
QQSS (N. de Urea y Creatinina)

Colangiograma I.V.

36 pacientes
46
55
42
44

1
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c-) TRAUMA PENETRANTE

Se encontraron 80 pacientes de los cuales 29 fueron lesiona
dos por proyectil de arma de fuego, 48 por arma blanca y 3 p07
otras les iones .

Los que presentaron lesión por proyectil de arma de
fueran llevados a sala de operaciones de inmediato.

fuego

De los 51 casos por arma blanca y otros objetbs, 15 presen-
taron signos claros de lesión intrabdominal y hemorragia severa
por lo que fueron llevados a sala de operaciones de inmediato. -
Los otros 36 se encontraron estables por lo que fueron sometidos
a estudios.

Los métodos efectuados a estos pacientes fueron:

Rayos X de Tórax
Rayos X de Abdomen
Hematología
Glicemia
QQSS (N. de Urea y Creatinina)

68 pacientes
65
80
50
52

El tratamiento inicial fue:

Sonda Nasa Góstrica
Venoclisis
Tubo de Me Gill
Venodisección
Sonda de Foley
Sangre
Soluciones cristaloides

80 pacientes
80
11
23
74
53
80

Las lesiones encontradas de acuerdo a los grados fueron las

22
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siguientes:

Grado I
Grado II
Grado I11
Grado IV

32 pacientes
41

7
O

Encontróndose de grado 1 puro a 32 pacientes, pero hubo
grado I asociado a grados 2 y 3.

Lesiones asociadas fueron:

Riñón
Póncreas
Bazo
Intestino delgado
Intestino grueso
Vejiga

36 de

9 pacientes
6

12
7
2
5

Del estudio en general (trauma cerrado y penetrante) se en
contraron las lesiones hepóticas en la siguiente manera:

Grado I
Grado II
Grado 111
Grado IV
Total

,

68 pacientes
42
17
8

135

50%
31%
13%
6%
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TIPOS DE REPARACION DE LAS LESIONES ENCONTRADAS:

Drenaje
Sutura superficial
Sutura Profunda
Ligadura de vasos
Ligadura de canalículos
Resecc ión:

- de Segmento
- Lobectomía
- Hepatectomía

Devascularización
Tubo de Kerh

127 pacientes
103
20
12
12
10
7
3
O
O
3

24

:\
I
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9.
COMPLICACIONES

Estas difieren según diferentes estudios. Problemas pulmo-
nares, infecciones post operatorias, defectos de coagulación, pro
blemas metabólicos reportan en orden de prioridad (22)

-

Complicaciones pulmonares, lesiones osociadas (colon, pónc re as
y duodeno) abscesos hepáticos, sepsis, insuficiencia hepática y
hemobilia (16)

Necrosis hepática, abscesos subfrénico y fístulas biliares c om o
causantes de morbi -mortalidad en trauma hepático (12) quienes
concluyen además que el drenaje del colédoco como parte del
tratamiento estandar para el higado dañado no se justifica.

Hemorragia, trauma múltiple, Insuficiencia respiratoria, Insufi-
ciencia renal, Daño al Sistema Nervioso Central, Infección (7)

Infección, fallo respiratorio y efusión pleural (13)

En nuestro estudio fueron:

Neumonía
Infeccián de herida operatoria
Insuficiencia renal
Septicemia
Absceso Hepático

5
3
2
1
1

1

La alta incidencia de neumonía, en parte fue secundaria a daño
torácico asociado con fracturas costales y problemas de ventila-
ción.

25
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la complicación directamente relacionada al hígado fue absceso
hepático, secundario a un hematoma intrahepático.

0-) MORTALIDAD

Esta fue de 11 pacientes, correspondiendo a 8.1%. De es-
tos 5 fallecieron en la sala de emergencias, 3 en sala de opera-
ciones por hemorragia profusa y 2 en las 24 horas post operatorias.
Uno falleció a los 3 dios por insuficiencia renal.

26 ~
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PRESENTACION DEL PROTOCOLO

MANEJO INICIAL:

a) HISTORIA: Se obtiene del paciente o personas que lo co~
ducen para formarse un concepto claro de la severidad que

podría tener.

b) EXAMEN FISICO: Tomar nota de sus signos vitales y su es
todo general.

Fracturas costales (en parri 110 costal derecha) hematomas,-
crepitación y laceraciones nos guían las sospechas a lesiones he-
páticas, agregado ésto a un cuadro de shock y dolor abdominal.

la dificultad respiratoria por el mismo trauma ayuda a sos-
pechar la severidad que podría tener en lo que se refiere a lesión
intrabdominal. luego se inicia el tratamiento que debe aplicarse
a cualquier trauma abdominal. Dividiendo las lesiones en:

Trauma cerrado
Trauma penetrante

J.-

Trauma Cerrado: luego se sufrida la lesión 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% sí responden al tra-
tamiento y un 3 a 5% no responden al mismo; estos últimos de-
ben de ser llevadas a sala de operaciones de inmediato y el resto
de los pacientes se someterán a lavado peritoneal de éstos si e s
positivo se lleva a sala de operaciones, pero si el resultado es n~
gativo se practicarán otros estudios como por ejemplo: Rayos X

27
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arteriografía, pielografía, centellografía, además de los de ruti-
na; hematología, Nitrógeno de Urea, Glicemia.

Se toma como positivo el lavado peritoneal si al e x a m e n
microscópico existen mós de 10.000 glóbulos blancos y las de -
100.000 glóbulos rojas por campo.

Luego de los estudios si los resultados no evidencian patolo
gía y los signos vitales estables se dará egreso, pero si en cambi;-
los exámenes demuestran patología o si los signos vitales desmejo
ron se conducirá a sala de operaciones.

-

TRAUMA PENETRANTE

Este tipo de lesión cuando es causada por proyectil de ar-
ma de fuego debe de ser llevada a sala de operaciones sin discu-
sión, pero cuando la lesión es causada por arma blanca se reci-
ben en la emergencia un 20 a 30% con cuadro clínico tan claro
de lesión intrabdominal que son llevados inmediatamente a s a I a
de operaciones. Luego un 70 a 80% se reciben estables, estos se
pueden manejar de la siguiente manero:

Se toman exámenes de rutina

Otros estudios radialógicos más especializados.

Luego se realiza Exploración de la herida encontrándose con evl
dencia de penetroción se lleva a sala de operaciones, con los si-
guientes parámetros clínicos de celiotomía:

a.
b.

Eventrac ión
Peritonitis
Aire libre en la cavidad peritoneal
Hemorrag ia intrabdom ino I
Choque

c.
d.
e.

28 ~

-
f .
g.

Hemorragia gastro intestinal
Hamaturi a franca

Si el paciente se encuentra estable sin evidencia de penetración
se observará 24 horas a 48 horas y de éstos son egresados un 90 a
95% y un 5 a 10% ameri tan operac ión.

Como manejo inicial de estas pacientes con trauma cerrado o pe-
netrante será:

Venoclisis
Venodisección
Sonda Nasogástrica
Sonda Vesical
Tubo de Mc Gill

Como parte del tratamiento post operatorio

Reposición de sangre
Reposición de albúmina
Reposición de glucosa
Reposición de vitamina K

Deberó seguirse el tratamiento de complicaciones:

Hepáticas
Hemáticas
Pu Imonares
Renales
Cardí ovascu lores
Gastroí ntesti no les

\
.
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Según el tipo de lesión:

Grado 1: Loceroción de lo cápsula
Grado 11: Lesión de la cópsula y cuatro centimetros

parénquima hepático
Grado 111: Cuando se encuentra un segmento fracturado
Grado IV: Cuando existe una fractura hepática que intere

sa conductos bi liares y vasos de grueso calibre-:-

El tratamiento según el grado de la lesión será:

Grado 1: Si existe hemorragia activa se pondrán puntos superfi
ciales con catgut crómico y drenaje, si el moment;
operatorio no se evidencia hemorragia sóla se pondrán
drenajes de Penrose. Se recomienda la sutura a ma-
nera de U (2)

Grado 11: Cuando existe lesión más profunda hasta 4 cms. se po~
drán puntos profundos y drenaje.

Grado 111: En este caso se decidiró 'a ligadura de canallculos y
vasos sangrantes y eventualmente segmentectom.o y
drenajes.

Grado IV: Cuando esta lesión se presenta la cual es grave se h~
ce ligadura de vasos y canallculos, evaluación de r'!.-
sección y drenajes.

El daño hepático con segmentos de tejido no viable son tratados-
con debri dac ián.

En su post operatorio estos pacientes presentan bajas de H~
moglobina, de prote.nas, más de albúmina, consumo mayor de
glucosa y de las reservas de vitamina K, por lo que se debe tra-

.\

.~

de
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tar y controlar reponiendo cada parámetro adecuadamente.

Deben tenerse en mente los casos de hemobilia, que aun-

que no es una complicación frecuente pasa muchas veces inadver
tida por no ser diagnosticada (15)

El hematoma hepático suele resolverse espontáneamente, -
aunque puede originar complicaciones como hemorragia secunda-
ria por ruptura, infarto, absceso (como en 1 de nuestros casos) y
hemobili a (19)

30
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CONCLUSIONES

lo De los 135 cosos correspondieron a trauma cerrado 55 pa-
cientes (41%) y a trauma penetrante 80 pacientes (59%) de
los cuales 51 (64%) fueron causados por arma blanca y 29
(36%) por arma de fuego. Siendo más alto el trauma pen~
trante.

2. De la edad y sexo, se concluye que las edades más afecta-
das fueron del segundo, tercero y cuarto decenio. Y el s~
xo más afectado fue el masculino, 93 pacientes que corres
ponden a 69%.

3. Respecto al tiempo para su manejo, concluimos que el tiel!!.
po del accidente y la llegada al hospital ocurriá en la pri-
mera hora en 73 pacientes (54%) y sálo 3 (2%) llegaron de~
pués de 24 horas. El tiempo de llegada al hospital y ser -
Operados fue de un 95% en las primeras 8 horas; correspo!:!.
diendo el mayor porcentaje 34% entre las 2 y 4 horas.

4. De los 55 pacientes con trauma cerrado 31 debieron ser II~
vados a sala de operaciones.

5. Los métodos de laboratorio que fueron tomados son: Hema-
tología, glicemia, química de rutina, Rayos X de Tárax y
abdomen y colangiograma l. V.

6. Las lesiones asociadas fueron a: riñán, páncreas, bazo, In
testino delgado y grueso y vejiga.

7. Del estudio general las lesiones traumáticas cerradas y pe-
netrantes se clasificaron en 4 grupos correspondiendo:

;
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Grupo 1:
Grupo 11:
Grupo 111:
Grupo IV:

(50%)
(31%)
(13%)
( 6%)

68 pacientes
42 pacientes
17 pacientes
8 pacientes

8. 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 lesi~
nes, 15 presentaron (29%) signos claros de lesián intrabd~
minal y hemorragia por lo que fueron llevados a sala de
operaciones. Los 29 por arma de fuego todos fueron inter-
venidos.

9.

10. A los pacientes se les efectuó los siguientes tipos de repar<:J.
cián: Drenaje a 127, Sutura superficial a 103, sutura pro-
funda a 20, Ligadura de vasos 12, ligadura de canálículos
a 12, Resección de segmento a 7, lobectomía a 3, Coloca-
cián de tubo de Kerh a 3.

11. Las complicaciones de mayor incidencia fueron: Neumo-
nía a 5, Infección de herida operatoria 3, Insuficiencia re
nal 2, Septicemia 1, Absceso hepático 1.

12. 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 %.

13. El mejoramiento en el cuidado pre y post operatorio influ-
yen en una sobrevida más alta.
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14. Entre las mejoras del manejo de trauma cerrado está el la~
vado peritoneal.

15. El método moderno del tratamiento de lesión severa del hí~
godo estriba en ligadura selectiva de vasos y conductos del
segmento les ionado.

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

34
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12
RECOMENDACIONES

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

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

3. Deben unificarse criterios en cuanto a la clasificación, pa-
ra un adecuado mane jo y pronós tic o.

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

5. El conocimiento de una anatomía quirúrgica actual es indis
pensable para efectuar procedimientos quirúrgico adecua:
dos.

6. Debe tenerse en mente en el manejo post-operatorio las
complicaciones: hemorragia, abscesos intrahepáticos, sub
frénico y subhepática, fístulas biliares, insuficiencia re-
nal, insuficiencia respiratoria, infecciones.
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