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1. INTRODUCCION

La lesion traumatica sigue siendo la causa principal de defuncién durante
los cuatro primeros decenios de la vide, ocupando el cuarto lugar como causa de muerte
en general. (19,21) Debido a su frecuencia en jovenes, el traumatismo produce pérdida de
mas afios de vida productiva que cualquier otro padecimiento.

i Debido al aumente de la violencia v los accidentes automovilisticos la
prevalencia de traumatismo ha ido incrementandose en los tltimos afios, abarcando
muchos de ellos el contenido abdominal.(19)

A pesar de la proteccion que recibe por la parrilla costal baja, el higado es
en frecuencia la segunda viscera mas afectada por traumatismo penetrante y no penetrante
(6,10,17,20,26), lo que se ha atribuido a su gran tamafio y relativa inelasticidad. (1,6)

El presente es un estudio descriptivo retrospectivo. realizado con el
proposito de observar el comportamiento del traumatismo hepatico durante el periodo
comprendido de 1988 a 1997, en el Hospital General San Juan de Dios,

En este estudio se evidencio una morbilidad de 27.5% con respecto a los
pacientes con trauma abdominal, de los que, los pacientes jovenes, de sexo masculino son
los mayormente afectados. El mecanismo de lesion mas frecuente es la herida penetrante,
y el grado de trauma que se presenta con mas frecuencia es el grado II. Ademas se
observa que el 100% de los pacientes reciben tratamiento quirargico, el cual consistio en
su mayoria en hepatorrafia, colocacion de parche de epiplon y colocacion de drenaje. lo
cual esta relacionado al grado de lesion mas frecuente, Se observo una baja incidencia de
complicaciones de las cuales es importante mencionar sepsis intraabdominal y neumonia
nosocomial. La mortalidad encontrada fue de 10% que corresponde a pacientes que
sufrieron traumatismos graves.



IL. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La lesion traumitica sigue siendo la causa principal de defuncion durante los
cuatro primeros decenios de la vida, ocupando el cuarto lugar como causa de muerte en
general. (19,21) Debido & su frecuencia en jovenes, el traumatismo produce pérdida de
mas afios de vida productiva que cualquier otro padecimiento. El costo para la sociedad,
a causa de hospitalizacion y la pérdida de productividad, se aproxima a 100,000 millones
de dolares al afio.(21)

Debido al aumento de la violencia y los accidentes automovilisticos la prevalencia
de traumatismos ha ido incrementandose en los tltimos afios, abarcando, muchos de ellos
el contenido abdominal. La mortalidad por lo general es mas alta en pacientes con
traumatismos no penetrantes que en quienes sufren heridas penetrantes.(19)

. Los organos abdominales lesionados con mayor frecuencia son higado, bazo,
rifiones e intestinos.(2,19) El higado es en frecuencia la segunda viscera mas afectada por
traumatismo penetrante y no penetrante (6,17,20,26,10). lo que se ha atribuido a su gran
tamafio y relativa inelasticidad.(1.6)

Lal mortalidad global por trauma hepatico es del 10% reportandose que la mayoria
de‘ las IGSIOI?BS son menores (70- 90%). (5,6), v el 10-30% restante constituyen lesiones
mas complejas entre las que se reporta una mortalidad del 50%.(5)

_ Por hﬁ‘ importancia de este problema se hace necesario hacer estudios sobre la
morbi-mortalidad y asi poder evidenciar la verdadera magnitud del mismo en el pais.

- importa

I11. JUSTIFICACION

En la actualidad, la violencia civil ha aumentado y los automotores pueden tomar
cada vez mayor velocidad, lo que ha demostrado tener una relacion directa con el aumento
de la incidencia del traumatismo abdominal ya sea abierto o cerrado (20).

A pesar de la proteccion que recibe por la parrilla costal baja, gl higado, es
frecuentemente lesionado por mecanismos penetrantes y no penetrantes, _c}ebxdo a su gran
tamafio y relativa inelasticidad(1). Se han reportado indices de morbilidad del 22'% y
mortalidad global del 1095(18), ademas de mortalidad de hgsta‘ 50% en las }esnones
hepaticas complejas(5), lo cual podria evitarse con un criterio mas organizado ¥
sistematizado de la asistencia traumatologica. (21,22)

En Guatemala, el Hospital General San Juan de Dios presta a1epcibn a un
nte numero de pacientes que consultan por traumatismo abdominal, sin embargo,
al no contar con datos que evidencien la verdadera magnitud del prgblema. se hacg
necesario hacer estudios sobre la morbi- mortalidad de éste con el proposito de mejorar, si
es necesario, la atencion a pacientes que presentan este tipo de lesion.



IV. OBJETIVOS

GENERAL:

* Determinar la morbi-mortalidad del trauma hepatico en el Hospital General San
Juan de Dios.

~ ESPECIFICOS:

* Establecer que grado de traumatismo hepético es el que se presenta mas
frecuentemente,

® Determinar la distribucién del problema segiin edad ¥ 8exo,

° 'Est:_iblecer que tratamiento se presta en el Hospital General San Juan de Dios a
pacientes con trauma hepatico segun el grado de lesion que presenten,

Determinar la mortalidad que se presenta por trauma hepatico,
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

1. ANATOMIA DEL HIGADO.

El conocimiento de la anatomia hepética por parte del cirujano es muy importante,

. ya que determina el pronostico del paciente con trauma hepatico.(15)

Aspectos Generales:

El higado es una glandula voluminasa que secreta la bilis y transforma el azicar
alimenticio en glucogeno y finalmente en glucosa.(17)

Esta situado en el espacio subfrénico derecho, limitado hacia arriba v hacia afitera
por el diafragma, el colon transverso y su meso, hacia abajo y hacia adentro por la region
celiaca, prolongandose hacia el epigastrio v el hipocendrio izquierdo.(17,18)

La superficie del organo es lisa, de color rojo oscuro v de consistencia firme,
aunque es friable, fragil y se deja deprimir por los 6rganos vecinos.(17)

Es el organo mas voluminoso del organismo, con un peso aproximado de 1200 a
1500gr,(8) ademas de 800-900gr de sangre, constituyendo cerca de una quincuagésima
parte del peso corporal total.(20) Transversalmente mide 28cm, 16cm en sentido
anteroposterior y 8cm de espesor en su parte mas voluminosa.(17) '

Presenta tres caras, una superior, una inferior y otra posterior, separadas por tres
bordes; anterior, posterosuperior y posteroinferior,

La cara superior estd dividida por el ligamento suspensorio del higado, en dos
l6bulos, izquierdo y derecho. La cara inferior estd dividida en cuatro I6bulos; izquierdo,
derecho, cuadrado y de Spigel; por el surco longitudinal principal, la fosa cistica y el hilio.
La cara posterior estd dividida por el surco de la vena cava inferior y el surco del
conducto de Arancio en segmento derecho, 16bulo de Spigel y segmento izquierdo.(17)

El higado se mantiene fijo en su lugar, gracias al tejido conjuntivo, la vena cava
inferior, el ligamento coronario, los ligamentos triangulares, el ligamento suspensorio del
higado o ligamento falciforme y el epiplén gastroduodenohepatico.(8,17)

Se encuentra revestido por una membrana propia, de naturaleza conjuntiva,
independiente del revestimento peritoneal, llamada Capsula de Glisson.(17)



La disposicidn de las fisuras y la distribucion del hilio hepatico, permite dividir al
higado en ocho segmentos, ios cuales durante el tratamiento quirargico pueden ser
resecados en conjunio o en forma independiente.(8,20)

Irrigacion:

El aporte sanguineo que recibe el higado, esta dado por la arteria hepatica, en un
25-30%, a través de sus ramas derecha e izquierda. La vena porta, un vaso funcional,
suministra un 70-75% del flujo sanguineo,(1,8,20) aunque solamente un 50% del aporte
de oxigeno, ya que el resto o provee la arteria hepatica.( 1,8) La sangre aportada por

Linféticos:

En el higado se distinguen vasos linfaticos superficiales y profundos. Los vasos
linféticos superficiales vienen de log espacios interlobulares superficiales, por debajo del
peritoneo, Los vasos linfaticos profundos se originan en el espesor  del
parénquima.(10,17)

Nervios:

El higado recibe sus nervios del plexo solar, del neumogastrico izquierdo y ‘
también del frénico derecho a traves del plexo diafragmatico.( 17)

2. FISIOLOGIA DEL HIGADO.

-

La unidad funcional basica del higado es el lobulillo hepatico. El higado humano
contiene entre 50,000 ¥ 100,000 lobulilios, éstos estan estructurados alrededor de una
vena central que se vacia en las venas hepaticas y éstas en la vena cava inferior. Ademas
podemos encontrar dos tipos de células; las endoteliales tipicas y las grandes células de
Kupffer o reticuloendozelia_fas‘ que son macrofagos tisulares. Entre las células hepaticas y

las células endoteliales se encuentran los espacios de Disse que conectan con vasos
linfaticos. (10,20)

Funciones Basicas del Higado:;
El higado tiene tres funciones principales que son:
1. Funciones vasculares para el almacenamiento y filtracion de Ia sangre.

2. Funciones metabdlicas, relacionadas con la mayor parte de |os sistemas
metabdlicos del cuerpo.

3. Funciones secretoras y excretoras, encargadas de formar bilis que fluye
por los conductos biliares hacia el tubo digestivo. (10, 18, 20)

Funcion del Sistema Vascular Hepatico:

Cada minuto pasan alrededor de 1450 ml de sangre por el higado. provenientes
1100 ml de los sinuscides hepaticos y 350 ml de la arteria hepatica.(10,18,20)

La presion de la vena porta cuando penetra en el higado es aproximadamente de 9
mmHg y de la vena hepatica, que va del higado a la cava es de 0 mmHg.(10,20)

El higado por ser un organo grande y dilatable puede almacenar gra:?des
cantidades de sangre en sus vasos sanguineos, Normalmente el Yolumgn san%umeo
presente en las venas y sinusoides hepaticos es de 450 ml, es decir casi el 10% del
volumen sanguineo total.{ 10)

El flujo linfitico se da a través de los espacios de Disse. La linfa que drena desde
el higado suele tener una concentracion de proteinas de cerca de 6 gr/100ml. Qefca de la
mitad de toda la linfa que se forma en el cuerpo en condiciones de reposo se origina en el

higade.(10,20)

Funciones Metabolicas del Higado:

Las células hepaticas constituyen una gran reserva quimica reaf:tiva. que tienen un
metabolismo muy elevado. Compartiendo sustratos y energia de un sistema metabolllco a
otro, el higado, procesa y sintetiza miltiples sustancias que se transportan a otras regiones
del cuerpo.(10)

Las funciones metabdlicas de especial importancia son:

© Metabolismo de los carbohidratos: Incluye el almacenarlnier?to de gluclqgeno,
conversion de galactosa y fructosa en glucosa, gluconeogénesis y formacllon de
muchos compuestos quimicos importantes a partir de los productos intermedios del
metabolismo de los carbohidratos. (10)

® Metabolismo lipidico: Incluye oxidacion de acidos grasos, formacion de la mayor
parte de lipoproteinas, formacion de grandes cantidades de colesterol y fosfolipidos.
conversion de grandes cantidades de carbohidratos y proteinas en grasa.(10)




° x:tab?hsmo _r?e las prcteiqas: Incluye la desaminacion de aminoacidos, formacion de
a, formacion de proteinas plasmaticas e interconversiones entre los difcreﬁtes

s T i

vitaminf!irea?;ms I;im;iones' me;abélicas podemos mencionar el almacenamiento de
¥ D, formacién de sustancias para la coagulacio i

i . ’ on, alm

hierro, excrecion de firmacos, hormonas y otras sustancias.(10) T R

Excrecion de Bilirrrubina en la Bilis:

El pigmento bilirrubina, producto terminal principal de la degradacion de la

hemoglobina, es excretado ili . S
heces.(10) por la bilis, para, a continuacion poder eliminarse por las

3. TRAUMA HEPATICO.

Los organos abdominales lesionados

: 05 ab: por trauma con mayor frecuencia son hi
b?zo, dnﬁones e mtespnos.(Z.]Q) El higado es en frecuencia Ia segunda vizge?;galgs ;
a qcta_ 2 por traumatismo penetrante y no penetrante (6,17,20,26,10), lo que hs
atribuido & su gran tamafio y relativa inelasticidad.(1,6) o M

La mortalidad global por trauma hepati
: patico es del 10% reportandose que la i
de' las ]esnor}es son menores (70- 90%). (5,6); y el 10-30% restante consti?uyen E:i);m
mas complejas entre las que se reporta una mortalidad del 50%.(5) “

. Historia>

Los primeros estudios relevantes a cer i
: : ca de la anatomia del higa i
los estudios de Herophilus v Erasistratus entre los afios 310 y 280 aC.(Elg;;& e con

Las primeras descripciones de lesi i
. siones en el higado datan de la mitologia ari
: ia
le:c};r;x::,;;al,‘1 gﬁ;ﬂ:lﬂ;ﬂtetde!‘mno ge Prometheus, en la Iliada y la Odisea.(7) Augnquin;g:dz
ratamiento de la lesion hepética se intento ive

: : epatic con diversas modalid
dzl f;e :;.sta el”desarrollo de la anestesia y antisepsia que las primeras resecciones f‘arnigle:s;
princigiesods: . :]vall'gn a cabcl} a finales del siglo XIX,(7,15) Luego del desarrallo de los
usion vascular, lo que significo un | exitos : :

e . control exitoso de la hemorragia, s

aron a cabo muchos intentos para la reparacion quirirgica del higado. 15ich;:

esfuerzos culminaron con el trabaio d
e Wendel imi
avasculares durante la hepaiectomi;. (15) plo ot ol e

La era moderna en el manejo de la lesion hepatica se inicia con el trabajo de
Madding y Kennedy, basado en su experiencia durante la Segunda Guerra Mundial, que
describe tres caracteristicas esenciales; laparotomia temprana, evitar empaque con
compresa para el control de la hemorragia y el establecimiento de un drenaje adecuado.
Gracias a estos principios y al mejoramiento en el uso de anestesia y antibiéticos se logré

disminuir la mortalidad en cerca del 50%.(7)

Presentacion Clinica:

Deben suponerse lesiones hepéticas en todo paciente con traumatismo penetrante
o no penetrante de las porciones inferior de torax y superior del abdomen, especialmente si
presentan fracturas costales derechas bajas (de la 9a. a 12a, costilla), lesion penetrante por
debajo del 40. espacio intercostal, flanco y abdomen superior derechos.(1,20)

Aunque algunos pacientes se presentan con hipotension franca y signos
abdominales evidentes de hemoperitoneo, por lo que son llevados a sala de operaciones
inmediatamente, se han encontrado Jesiones hepéticas significativas en pacientes estables
con ausencia de signos fisicos que las evidencien.(1,7)

Se advierte que el higado palpable es un signo desfavorable que indica hematoma
de gran tamafio e incidencia muy alta de complicaciones graves.(20)

Métedos Diagndsticos:

El lavado peritoneal diagnostico es una prueba bastante sensible para el
diagnostico de hemoperitoneo, resultado de lesion hepatica(98%), pero es menos
especifico.(1,6,7) Continta siendo una medida importante en la evaluacion de pacientes
con sospecha de lesiones intraabdominales, escasos signos fisicos y alteracion del estado
de conciencia; aunque con algunas desventajas como su baja especificidad para conocer el
organo dafiado; es muy sensible para detectar cantidades minimas de sangre lo que
conlleva a laparotomia no terapetitica y su ineficacia para detectar lesiones
retroperitoneales o diafragmaticas.(6,7,11,12)

Por las desventajas que presenta el lavado peritoneal puede recurrirse a la
tomografia computarizada la cual identifica desgarros en pacientes estables, delimita
sensiblemente la anatomia de la lesion, provee informacion crucial a cerca del volumen de
sangre intraperitoneal y el estado de las estructuras retroperitoneales y el tracto

. pastrointestinal.(1,3,6,7,11,12,14)

La evaluacion ultrasonogréfica se ha incrementado como otro método diagnostico.
en el abordaje del paciente con trauma cerrado de abdomen, debido a su habilidad para
determinar la presencia de sangre intraperitoneal en poco tiempo y su bajo costo. Se ha
‘reportado una sensibilidad de 81,5% y una especificidad de 99.7%.(6)
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La angiografia hepatica i ili
La y la excrecion biliar de radionucleotid

. " ¥ » OS’
procedimiento que identifica complicaciones a largo plazo en lesiones heps',ticasesp::]'

ejemplo fistula arteriovenosa, pseudoaneurisma d i Ati
o , ¢ la arteria h ilia;
puede utilizarse para la evaiuacion inicial.(1) C

Clasificacion del Trauma Hepético:

!écnicasu:p:;sattzr:i:sd; ;]E::fca'dé; ]unifon'ne s necesario para evaluar la eficacia de las
! manejo del paciente con trauma hepatico

. : del paciente . por lo que la AA
publico un nuevo sistema de clasificacion mas comprensible, el cual posee lc; habilidad Sd.];

incorporar datos preoperatorios v trans i
= Y transoperato e iz
hepética.(6,7) P rios a cerca de la extension de la lesion
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DESCRIPCION DE LA LESION

i1}

v

Vi1

Hematoma

Laceracion

Hematoma

Laceracion

Hematoma

Laceracion

Laceracion

Laceracion

Vascular

Vascular

Subcapsular <10% de la superficie

Desgarro capsular <lcm de profundidad

Subcapsular 10-50% de superficie: intrapa-
renquimatoso < de 10 cms de diametro.

1-3cm de profundidad del parénquima y <10
cms de longitud.

Subcapsular >50% de la superficie o expan-
diéndose; hematoma subcapsular o intrapa-
renquimatoso roto.

Hematoma intraparenquimatoso > 10 ¢cm 0
expandiéndose.

> 3em de profundidad del parénquima

Destruccion del parénquima en un 25- 75%
6 de 1 -3 segmentos de Couinaud

Destruccion del parénquima de mas del 75%
6 mas de 3 segmentos de Couinaud

Lesion de las venas yuxtahepaticas

Avulsion hepatica

(6,7,11,12,14.16,18.21)
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Tratamiento:

: Despue‘is de la reanimacion inicial lo mas importante sers indagar si el paciente
necesita 0 no :ptervencic’m quirirgica. Los que se conservan inestables desde el punto de
vista hemodmami‘co, luego de recibir liquidos por via intravenosa, experimentardn
siempre hemorragia sostenida. Cuando se pueden excluir otros sitios de perdida de sangrs
(cavidad pleL{ral, pelvis y retroperitoneo, fémur o hemorragia externa), estos sujetos deben
someterse a intervencion quirrgica de inmediato y se proseguird de manera simulténens
con la reanimacion transoperatoria con forme se abre el abdomen y se controla de modo
temporal el sitio que sangra mediante taponamiento o compresion manual. Por otra parte
puedenlsom'eterse 8 otros estudios los pacientes que han reaccionado a las formas estanda::
de reanimacion y en los cuales se ha logrado estabilidad hemodinamica.(6)

Manejo No Operatorio:

Easra los primeros afios del decenio de 1980, los pacientes que experimentaban
traumatismos abdominales cerrados, se trataban con una de dos modalidades; si se
encontraba hemodinamicamente inestables eran llevados 2 sala de nper;ciones
mmledmtamente, y los pacientes con hemodinamia estable se les sometia a lavado
peritoneal diagnostico si este era positivo eran intervenidos quirtrgicamente.(6)

{.a 'observacién de que muchas de estas cirugias eran no terapeuticas, ademas del
reconocimiento de que la mayor parte de lesiones han dejado de sangrar en el momento de
la intervencion, ha llevado a la utilizacion de un manejo no operatorio.(6,13)

Este tipo de manejo no se acepté facilmente en el adulto porque no se tenia claro si
el higado lesionado experimentaria hemostasia y cicatrizacion espontinea. Ademas
preocupaba que no podian excluirse lesiones concomitantes.(6) La evolurl:ién de los
aparatos d.e tomografia computarizada de alta velocidad, dispersé en su mayor parte estas
preocupaciones, evidenciando su capacidad para identificar desgarros en pacientes
estables, delimitar sensiblemente la antomia de la lesion y proveer informacion crucial a
cerca c?e[ volumen de sangre intraperitoneal y el estado de las estructuras
retroperitoneales, diafragma y el tracto gastrointestinal.(1,3,6,7,11,12,14)

L Los criterios mas aceptados para el manejo no operatorio de pacientes con lesiones
hepaticas son: 1. estabilidad hemodindmica; 2. delineacion de la lesion en la tomografia; 3
falta delleslones del tubo digestivo o retroperitoneales asociadas que requerir'iar;
mter\renc.lén operatoria inmediata; 4. ausencia de signos peritoneales; 5. ausencia de lesion
::r:l’;%llélgtca; 6. nlaeqos de 250cc de sangre intraperitoneal, y7 nﬁrnere limitado de
Obsew:;?g:j . {?‘af;c;nadas con hemorragia hepitica durante el periodo  de

El tratamiento no operatorio de los traumatismos cerrados en el adulto se limitaba
a los pacientes en los que la lesion era clasificada como grado ] a 11l o se identificaba una
cantidad minima de sangre en la cavidad peritoneal, mediante tornografia: actualmente se
han reportado estudios en los que se ha tratado pacientes con lesiones hepaticas cerradas
grado IV y V en forma no operatoria, pero deben vigilarse mucho mas cerca vy durante
periodos mas prolongados en una unidad de cuidados intensivos. (6,24)

La comprobacién tomografica de la mejoria o resolucion de la lesion no es
esencial, salvo en las lesiones de los grados IV y V. (6)

La arteriografia hepatica de urgencia en pacientes estables con probable hematoma
subcapsular o intrahepético por taumatismo no penetrante, resulta ser terapeutica y
diagnostica, ya que si se observa hemorragia arterial durante el estudio. se logra
hemostasia no quinirgica y atraumatica por embolizacion de varios trozos de esponja de
gelatina absorvible de 2mm cuadrados, introducidos en el catéter de la arteria hepatica,
Estos émbolos obstruyen el sitio hemorragico y previenen el sangrado ulterior.(20)

En el manejo no operatorio debe tenerse cuidade en dos aspectos: uno, que se
tiene una incidencia del 5% de lesiones intestinales inadvertidas y otro, que la hemorragia
por traumatismo suficientemente grave para manifestarse por si misma como inestabilidad
hemodindmica, es rara durante el periodo de observacion inmediata. Esto puede evitarse
mediante el control del hematocrito y una pronta y adecuada evaluacion tomografica por
una persona experta.(6)

El momento en que los pacientes pueden regresar a sus actividades normales
después del tratamiento no operatorio de los traumatismos hepéticos cerrados ha sido otro
tema de discusion. Sigue habiendo preocupacion de que las actividades vigorosas, si se
efectuan demasiado pronto después de ocurrida la lesion, puedan precipitar hemorragia,
Como resultado se ha elegido un tiempo arbitrario de actividades limitadas, por lo general
tres a seis meses. Sin embargo, no se cuenta con bases cientificas en favor de este

criterio.(6)

- Manejo Operatorio:

Después de la reanimacion inicial lo mas importante sera indagar si el paciente
necesita intervencion quirirgica, los pacientes que se conservan inestables desde el punto
de vista hemodinamico, luego de recibir liquidos por via intravenosa, experimentaran
siempre hemorragia sostenida, por lo que deben someterse a intervencién quirirgica de

inmediato. (6.7,20)

La incision optima para explorar al paciente que ha experimentado un traumatismo
hepatico complejo, es la incision en la linea media, que permite amplio acceso a las
regiones peritoneal y retroperitoneal (6)
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Una vez abierto el abdomen, deben dirigirse inicialmente todos los esfuerzos a la
reanimacion transoperatoria, con correccion de la hipovolemia v la acidosis lactica. esto se
logra de mejor manera con la simple maniobra de comprimir la lesion hepatica. mientras se
corrigen los trastornos hemodinamicos y metabolicos.(6,20)

Una vez que es completada la reanimacion transoperatoria se puede proceder a
una mejor valoracion de las lesiones. Las lesiones grado Iy II que necesitan tratamiento
quirirgico pueden ser manejadas mediante sutura y drenaje.(18,20)

El tratamiento dei hematoma subcapsular es controversial ya que cuando no se
trata, es posible que se resuelva de manera espontinea, se expanda o perfore con
hemorragia intraperitoneal tardia; ademas puede causar absceso hepatico o
descomprimirse en las vias biliares y originar hematobilia.(7.20)

Las lesiones complejas, grados Il y IV, se tratan mejor mediante las siguientes
etapas: 1. sutura; 2. oclusion de la triada portal (maniobra de Pringle); 3. fractura digital
del parénquima hepético (hepatotomia), para exponer los vasos sanguineos y los
conductos biliares rotos, para la ligadura o la reparacion directa; 4. desbridamiento del
parénquima hepético no viable; 5, Insercion de un pediculo epiploico viable en el sitio de
la lesion; 6. derivacion auriculocava, y 7. drenaje. (6,18,20,27)

Para detener la hemorragia, puede necesitarse el pinzado cruzado de la triada
portal (maniobra de Pringle) ocluyendo transitoriamente el flujo sanguineo hepatice, con
una pinza vascular atraumatica en el ligamento o epiplon hepatoduodenal  Se tolera una
oclusion de los vasos de por lo menos 20 minutos y talvez hasta de una hora.(6,7,18,20)
La mayor parte de las veces debe combinarse con los apositos de compresion sobre el
dafio hepatico para lograr hemostasia eficaz.(1,4,6,7,18,20)

Complicaciones:

Surgen complicaciones graves, pero no mortales en aproximadamente el 20% de
los pacientes con lesiones hepaticas, La incidencia de abscesos intraabdominales v
perihepéticos es de 4.5-20%, lo cual aumenta con lesiones hepaticas complejas v lesiones
colonicas concomitantes. (1,7,20,23)

En pacientes con reseccion lobar importante, se presenta hiperbilirrubinemia, quiza
por obstruccion transitoria que depende de cuagulos sanguineos e insuficiencia hepatica
transitoria. Suele desaparecer en tres semanas, sin que requiera tratamiento quinirgico
adicional.(12,7,20)
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Los estudios de la funcion hepatica, por lo general muestran afeccion del higado.
aunque estas se suelen normalizar al cabo de varias semanas.(14.20,28)

Los estudios indican que la vida es posible con apenas 20% de la masa hepét‘ica
normal ¥ que gran parte del tejido hepatico resecado, se repone por regeneracion hepatica
en uno a dos afios.(1,12,20,28)
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V1. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO:

Retrospectivo descriptivo.

SUJETO DE ESTUDIO:

Pacientes que presentaron algin grado de trauma hepatico, atendi
. i ido
Hospital General San Juan de Dios durante los afios de 1988 a 1997.p e

POBLACION Y MUESTRA:
La muestra que se tomo para el estudio fue el universo de los expedi
. edientes
de los pacientes que consultaron por traumatismo hepético durante los afios dz 1988 a

1997 al Hospital General San Juan de Dios. Esta informacion se obtuvo del libro de

registro de las cirugias realizadas en sala de o i i
: peraciones y los expedientes de ¢
los pacientes. 4 i MR DH oS

AREA DE TRABAJO:

Sala de archivos del Hospital General San Juan de Dios,

CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes atendidos en el Hospital General San Juan de Di
' : ios, que presentaron
algun grado de trauma hepético durante los afios de 1988 a ]9(197. ’

e Pacientes de 13 afios en adelante.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes que luego de intervencién quirirgi ingt
: rurgica no present
e 2 P aron ningun grado de

PROCEDIMIENTO PARA RECOLECTAR LA INFORMACION:

Previa autorizacion por las autoridades del Hospital General San Juan de
Dios, se procedio a revisar los expedientes clinicos de todos los pacientes que consultaron
por trauma hepatico al departamento de cirugia durante los afios de 1988 a 1997, para asi
obtener los datos especificados en la boleta de recoleccion.

PLAN DE ANALISIS:

Luego de obtener los datos, éstos fueron analizados para determinar la

" distribucion del problema segun sexo y edad, la lesion que se presenta mas

frecuentemente, el tratamiento que se presta segun grado de la lesion, las complicaciones
mas frecuentes y el indice de mortalidad.

CONSIDERACIONES ETICAS:

El presente estudio no representa ningin problema ético, ya que los datos
que se obtendran seran recolectados en forma confidencial .

~ RECURSOS:

e Humanos:
e Personal encargado del archivo clinico.
e Materiles:

e Fisicos: Computadora

e Archivo clinico del HGSIDD

o Bibliotecas de HGSIDD, INCAP, UFM, HOSPITAL ROOSEVELT,
USAC.



DEFINICION DE VARIAELES
VARIABLE DEF DEF TIPO U.
CONCEP- OPERACIO- MEDI-
TUAL NAL DA
SEXO Diferencia fisicay  Caracteristicas de Masculino
constitutiva entre ser masculino o Cualitati- G
un hombre y una femenino. va Femenino
mujer.
EDAD Periodo de tiempo  Edad del paciente
gue ha transcurri-  calculada en afios.  Cuantitati Afios
do desde el naci- -va
miento,
Lesion fisica pro-  Lesion del higado Gl
ducida poruna  secundaria a trauma GIt
TRAUMA accion violenta de  penetrante y no pe-  Cualitati- G
tipo penetrante 0 netrante reportada va GV
HEPATICO no penetrante. en el expediente GV
clinico. G VI
Numero Numero de defun-
- proporcional de  ciones secundarias a Cuantitati
MORTALI- defuncione? enun  trauma hepatico. -va
tiempo y lugar
DAD determinado,
Cuidados y Cuidados y
atenciones presta-  atenciones presta-
des a un paciente  das al pacientecon  Cualitati-
con el objeto de trauma hepético va
TRATAMIEN- combatir, mejorar  reportados en el
TO O prevenir una

enfermedad o
trauma,

expediente clinico,

VII. PRESENTACION DE RESULTADOS

Cuadro No.1
DISTRIBUCION POR EDAD
EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

13 - 20 afios 8 3%

21 - 30 afios 88 36%

31 - 40 afios 48 19%

41 - 50 afios 23 9%

51 - 60 afios 8 3%

> 60 afios 4 2%
TOTAL 249 100%
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.




Cuadro No.2
DISTRIBUCION POR SEXO
SEXO FRECUENCIA PORCENTAIJE
MASCULINO 25 ok
FEMENINGC 26 10%
TOTAL 249 100%
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
- Cuadro No.3
- MECANISMO DE LA LESION
MECANISMO DE
LESION FRECUENCIA PORCENTAJE
PENETRANTE 202 81%
NO PENETRANTE 47 19%
TOTAL 249 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos,
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Cuadro No .4
CAUSA DE LESION PENETRANTE
CAUSA FRECUENCIA PORCENTAJE
HERIDA POR ARMA
BLANCA 84 42%
HERIDA POR ARMA
DE FUEGO 118 58%
TOTAL 202 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Cuadro No.5
CAUSA DE LESION NO PENETRANTE
CAUSA FRECUENCIA PORCENTAJE
. DESACELERACION 7 15%
CONTUSION 40 85%
TOTAL 47 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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_ Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

22

Cuadro No.6 Cuadro No.8
GRADO DE TRAUMA HEPATICO TRATAMIENTO QUIRURGICO
GRADO FRECUENCIA PORCENTAJE TRATAMIENTO FRECUENCIA PORCENTAJE
I 34 13% 149 60%
11 106 43% HEPATORRAFIA
II1 91 36.5% 161 65%
v 14 6% PARCHE DE EPIPLON
V 3 Iofn 18 7%
\% 1 0.5% EMPAQUE
3%
TOTAL 249 100% HEPATECTOMIA 4
35%
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos, DRENAJES i
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
* Cuadro No.7 Cuadro No.9
. TIPO DE ABORDAJE QUIRURGICO TIPO DE DRENAJE
AJE
ABORDAJE FRECUENCIA PORCENTAJE DRENAJE FRECUENCIA PORCENTAJ
81%
LAPAROTOMIA 237 95% PENROSE %
LAPAROTOMIA 13 15%
COMBINADA CON 12 5% SUMP
TORACOTOMIA 4 4%
AMBOS
TOTAL 249 100% 88 100%
TOTAL

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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Cuadro No.10

MPLICACI

S POSTOPERATORIAS

COMPLICACION

FRECUENCIA

PORCENTAIJE

SIRPA
NEUMONIA
NOSOCOMIAL
INSUFICIENCIA
RENAL AGUDA

FISTULA CUTANEA
SEPSIS
INTRAABDOMINAL

NINGUNA

3

7

2

1

<

235

1%

3%

1%

0.5%

1%

94%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Cuadro No.11

-

MORTALIDAD EN RELACION AL GRADO DE TRAUMA HEPATICO

GRADO DE TRAUMA FRECUENCIA PORCENTALJE
II 2 8%
111 10 38%
1A% 10 38%
v 3 12%
VI 1 4%
TOTAL 26 100%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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DISTRIBUCION POR EDAD

>60a.

51-60a.

41-50a.

|
90% |

FUENTE: CUADRO No. 2
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MECANISMO DE LESION
19%

E PENETRANTE
BNO PENETRANTE

81%

FUENTE: CUADRO Ne. 3

CAUSA DE LESION NO
PENETRANTE

B DESACELERACION
B CONTUSION

CAUSA DE LESION
. PENETRANTE

42%

B HPAF
B HPAB

FUENTE: CUADRO No.5

FUENTE: CUADRO No. 4
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GRADO DE TRAUMA
HEPATICO

0 i a0
GRADO | GRADC Il GRADC V

FUENTE: CUADRO No.8
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TIPO DE ABORDAJE TIPO DE DRENAJE

QUIRURGICO

BPENROSE
BSUMP
G AMBOS

5%

B LAPAROTOMIA
B LAPA Y TORACOTOMIA

FUENTE: CUADRO No.B
FUENTE: CUADRO No.7

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

o

TRATAMIENTO QUIRURGICO

i
0 ;.::;}\.:.- sl 0 b A S0 ot
H E DRENAJES SUF RENAL SEPSIS
HEPATSRRAF' EMPAQU iy e,
FUENTE: CUADRO No. 8 FUENTE: CUADRO No.10
28 ' 20




MORTALIDAD EN RELACION AL GRADO
DE TRAUMA HEPATICO

= -

o i W v
GRADC DE TRAUMA HEPATICO

FUENTE: CUADRO No.11
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VIIL. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Se analizaron un total de 249 expedientes clinicos, de pacientes con
diagnostico de traumatismo hepatico, se encontrd una morbilidad de 27.5% con respecto a
los pacientes que sufrieron traumatismo abdominal, cifra que no difiere con lo reportado
en la literatura.(18) La mayoria de pacientes estan comprendidos entre los 13 & 30 afios
(67%).(Cuadro No.1) Se observa una disminucion de la frecuencia conforme aumenta la
edad, lo que concuerda con lo reportado en la literatura, que menciona una mayor
frecuencia en jovenes, durante los afios de vida productiva (21),

Con respecto al sexo, se encontrd un total de 223 pacientes masculinos que
corresponden al 90% del total de casos, (Cuadro No.2) lo que podria explicarse, ya que
en Guatemala en la mayoria de familias son los hombres los que salen a trabajar, por lo
que estdn mas expuestos a agresiones traumaticas,

€

En lo que se reficre al mecanismo que produjo la lesién se encontrd que el
81% fue producto de lesion penetrante, se encontré como mavor causa, las lesiones
producidas por arma de fuego. 1o cual se explica con el aumento de la violencia civil que
afecta a la poblacion. (Cuadro No.3 y 4)  El restante 19% corresponde a lesiones no
penetrantes, de las cuales la mayor parte son secundarias a contusiones, lo cual puede
explicarse con los acidentes de trabajo, asi como el aumento de 14 velocidad que los
automotores pueden tomar actualmente, lo que conlleva a mayores accidentes
automovilisticos. (Cuadro No.5)

Con respecto del grado de trauma més frecuente, se encontrod que el mayor
nimero de pacientes presentaron lesiones menores (grado I y II). con un total de 56% de
los casos. (Cuadro No.6) Esto puede explicarlo el gran tamafio del higado, va que aunque
la lesion no sea dirigida a esta viscera su gran tamafio, hace que pueda alcanzarse con
facilidad y producirle una pequefia lesion.

Segin se reporta en la literatura, la incision éptima para explorar al
paciente con traumatismo hepatico es la incision en la linea media (6), lo cual se realizo en
el 100% de los pacientes estudiados, por medio de laparotomia exploradora.(Cuadro
No.7) Se encontré ademds que a la mayoria de pacientes se les realizo hepatorrafia y
colocacion de parche libre de epiplon, (Cuadro No.8)

Las modalidades de tratamiento quirirgico se explican por la frecuencia de
los grados de trauma hepético documentados en la presente serie.

Ademas se encontro que a un buen porcentaje de pacientes se les colocod

drenaje (35%) (Cuadro No.9) esto lo explica el tipo de tratamiento que recibieron la
mayoria de pacientes,
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En relacion a las complicaciones postoperatorias, se encontro que el 949,
de los pacientes no presentaron ninguna complicacion y que sélo el 1% de los pacientes
sufrio complicaciones secundarias directamente al trauma hepatico, ésto lo explica el ugg
de drenajes en la mayor parte de los pacientes. El 5% restante puede explicarse por
traumas ascciados v el manejo postoperatorio. (Cuadro No.10)

Ademés se reveld una mortalidad del 10%, con respecto al total de
pacientes que presentarcn trauma abdominal, cifra que corresponde a la reportada en |a
fiteratura (13).

Del total de lesiones encontradas, 71 fueron graves, de los cuales se tiene
una mortalidad del 34%, Io que evidencia que mientras mayor sea el grado de trauma
encontrado, mayor sera la mortalidad.
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IX. CONCLUSIONES

1. En relacion a los pacientes con trauma abdominal se encontré que la viscera mas
afectada es el higado.

2. El mecanismo de lesion que produce con mas frecuencia trauma hepatico es la herida
penetrante, en su mayoria lesiones grado II, siendo los pacientes jovenes de sexo
masculino los mas afectados.

3. Debido al alto costo de los métodos diagnosticos por imagen, no se cuenta con ellos
para evaluar la severidad de la lesion hepatica, por lo que es necesario realizar laparatomia
exploradora al total de pacientes, para un diagnostico certero y dar tratamiento quirurgico

. cuando se hace necesario.

4. La frecuencia de complicaciones que se encontro en pacientes con trauma hepatico es
baja y la mayoria de éstas, se atribuye a lesiones asociadas.

5. La mortalidad que se encontrd en este estudio, se atribuye en su mayor porcentaje a
pacientes que presentaron lesiones graves.
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X. RECOMENDACIONES

1 Implementar el uso de la TAC, para el diagndstico de lesiones menores (grado I y1
dar manejo no operatorio a estos pacientes,

adecuado de las complicaciones que pudieran suscitarse.

4.. Mejor qescripcién de la técnica utilizada, en la reparacién de la lesion (tipo de material
: utilizado, tipo de sutura efectuada y descripcion del 4rea anatémica afectada).
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XI. RESUMEN

El presente es un estudio descriptivo retrospectivo, realizado en el Hospital
General San Juan de Dios. a cerca del comportamiento que presenta el trauma hepatico en
esta institucion, para lo cual se revisaron un total de 249 expedientes clinicos de pacientes
mayores de 13 afios con este diagnostico durante los afios comprendidos de 1988 a 1997.

Los resultados obtenidos revelan una morbilidad de 27.5% con respecto al
total de pacientes que sufrieron trauma abdminal, de los que el 67% de pacientes son
jovenes, y que el 90% son de sexo masculino. Se encontro también que la mayor parte de
lesiones (81%) son causadas por lesiones penetrantes, produciendo lesiones hepaticas
grados I, 11 y 111 con mayer frecuencia,

El 100% de los pacientes recibieron tratamienio quinirgio, que por el
grado de lesion, consistio en la mayoria de los casos en hepatorrafia, parche libre de
epiplon y colocacion de drenajes.

El 6% de pacientes presentaron complicaciones, de las cuales la neumonia
nosocomial fue la mas frecuente, aunque directamente secundarias al trauma, solo se
encotrd un 1%.

La mortalidad global que se encontré fue del 10%, correspondiente a
pacientes que presentaron lesiones grado II1, IV, Vy VI
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XIII. ANEXO

INSTRUMETO DE RECOLECCION DE DATOS

TRAUMA HEPATICO

Reg. No. Edad: Sexo: Ocupacion:
CAUSA DEL TRAUMA:
Penetrante,_~ HPAF:._~ HPAB:
No penetrante: Desaceleracion: Contusion:
P/A DE INGRESO:

0/0 - 59/39 mmHg: 60/40 - 89/59 mmHg:
90/60 - 119/79 mmHg; > 120/80 mmHg:
PRESENTACION CLINICA:

Dolor Abdominal: Shock Hipovolémico:

TRATAMIENTO PREOPERATORIO: (cantidad)

Cristaloides: cc Sangre: cc

LESION ASOCIADA:

TCE: Trauma de Torax; Trauma Vascular;
Trauma Pélvico: Trauma en Extremidades:

GRADO DE TRAUMA HEPATICO;
I 1T I v Vi VI
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LESION INTRAABDOMINAL ASOCIADA:

Bazo.___ Rifon:___ Péncreas:__ Duodeno___ Yeyuno:
Ileo:____ Colon:___ Estémago:__

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Toracotomia; -~ Laparotomia:
Sutura: Parche de Epiplén:
Empaque: Hepatectomia:

MANIOBRA DE PRINGLE
Si_ No:__

Por cuénto tiempo:

1-10x":__ 11-20x"__ 21-30x__ 31-40x';__
41_50x':___ 51-60x___  >60x"___
DRENAJES:

Penrose: Sump:

" COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS;

SIRPA:___ Neumonia Nosocomial:___ Insuficiencia renal:

No. DE REEXPLORACIONES:

MORTALIDAD:

; dias postoperatorio.
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