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l. INTRODUCCION

La lesión traumática sigue siendo la causa principal de defunción durante
los cuatro primeros decenios de la vida, ocupando el cuano lugar como causa de muerte
en general. (19,2 ¡) Debido a su frecuencia en jóvenes, el traumatismo produce pérdida de
másaños de vida productiva que cualquier otro padecimIento.

Debido al aumento de la violencia y los accidentes automovilísticos la
prevalencia de traumatismo ha ido incrementándoseen los últimos años. abarcando
muchos de ellos el contenido abdominal.( 19)

A pesar de la protección que recibe por la parrilla costal baja, el hígado es
en frecuencia la segunda víscera más afectada por traumatismo penetrante y no penetrante
(6,10,17,20,26), lo que se ha atribuido a su gran tamallo y relativa ¡nelasticidad. (1,6)

El presente es un estudio descriptivo retrospectivo. realizado con el
propósito de observar el componamiento del traumatismo hepatica durante el periodC1
comprendido de 1988 a 1997, en el Hospital General San Juan de Dios

En este estudio se evidenció una morbilidad de 27.5% con respecto a los
pacientes con trauma abdominal, de los que, los pacientes jóvenes, de sexo masculino son
los mayormente afectados, El mecanismo de lesión más frecuente es la herida penetrante,
y el grado de trauma que se presenta con más frecuenciaes el grado 11. Además se
observaque el 100% de tos pacientes reciben tratamiento quirúrgico, el cual consistió en
su mayoria en hepatorrafia, colocación de parche de epiplón y colocación de drenaje. lo
cualestare1acionado al grado de lesión más frecuente, Se observó una baja incidencia de
complicacionesde las cualeses importante mencionarsepsisintraabdomina! y neumoma
nosocomial. La mortalidad encontrada fue de 10% que corresponde a pacientes que
sufrieron traumatismos graves.



n. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La lesión traumática sigue siendo la causa principal de defunción durante los
cuatro primeros decenios de ]a vida, ocupando el cuano lugar como causa de muerte en
general. (19,21) Debido a su frecuencia en jóvenes, el traumatismo produce pérdida de
mas al\05 de vida productiva que cualquier otro padecimiento. El costo para la sociedad,
a causa de hospitalización y la pérdida de productividad, se aproxima a 100,000 millones
de dolares al año.(21)

Debido al aumento de la violencia y los accidentes automovilísticos la prevalencia
de traumatismosha ido incrementándoseen los ultimos años, abarcando, muchos de ellos
el contenido abdominal. La mortalidad por lo genera! es más alta en pacientes con
traumatismosno penetrantes que en quienes sufrenheridas penetrantes. ( 19)

Los órganos abdominales lesionados con mayor frecuencia son hígado. bazo,
rinones e intestinos.(2, 19) El hígado es en frecuencia la segunda viscera más afectada por
traumatismo penetrante y no penetrante (6,17,20,26,10), lo que se ha atribuido a su gran
tamaño y relativa Inelastieidad.(l,6)

La mortalidadglobal por trauma hepatico es del 10% reponandose que la mayoría
de las lesiones son menores (70~ 90%). (5,6); Y el 10~30% restante constituyen lesiones
más complejas entre las que se reporta una mortalidad del 50%.(5)

Por 1a importanciade este problema se hace necesario hacer estudios sobre la
morbi.monalidad y así poder evidenciar la verdadera magnitud de1mismo en el país.
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IIl. JUSTIFICACION

En la actualidad la violencia civil ha aumentado y los automotores pueden tomar
cada vez mayor velocid~d, lo que ha demostrado ten~r una relación d~ecta con el aumento
de la incidencia del traumatismo abdominal ya sea ableno o cerrado (..O).

A pesar de ia protección que recibe por la parrilla costa! baja, ~I higado, es

frecuentemente lesionado por mecanismos penetrantes y no penetrantes, .~ebldo a s~ ~ran
tamaño y relativa inelastieidad(l) Se han reportado indiees de morb¡hdad del _2 Yo Y
mortalidad global del 10%( 18), además de mortalidad de h~sta.50% en las leSIones
hepáticas comple.ias(5), 10 cual pod~ía. evitarse con un cnteno mas orgamzado y
sistematizado de la asistencia traumato1oglca. (21,22)

En Guatemala, el Hospital General San .Tuan de, Dios prest,a ate~ción a un
importante número de pacientes que consultan por traumatls~o abdonunal. Sin embargo.
al no contar con datos que evidencien la verdadera magmtud del ~r?blema, ~e hac~
necesario hacer estudios sobre la morbi~monaHdad de é~te con el,~roposlto de mejorar, SI
es necesario. la atención a pacientes que presentan este tipO de leslOn.

)



IV. OBJETIVOS

GENERAL:

. Detenninar la morbi-mona1idad del trauma hepático en el Hospital General San

Juan de Dios.

ESPECIFICOS:

. Establecer que grado de traumatismo hepático es el que se presenta más

frecuentemente,

. Determinar la distribución del problema según edad y sexo.

. ..
Establecer que tratamiento se presta en el Hospital General San Juan de Dios a
pacientes con trauma hepatica según el grado de lesión que presenten.

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

I. ANATOMIA DEL HIGADO.

El conocimiento de la anatomia hepática por parte de! cirujano es muy importante,
ya que detennina el pronóstico del paciente con trauma hepático.(1 5)

Aspectos Generales:

El higadoes una glándula voluminosa que secreta la bilis y transforma el azucar
alimenticio en glucógeno y finalmente en glucosa.(17)

Estásituado en el espacio subfrénico derecho, limitado hacia arriba y hacia afuera
por el diafragma, ei colon transverso y su mesa.hacia abajo y hacia adentro por la región
celiaca, prolongándose hacia el epigastrio y el hipocondrio izquierdo.( 17.18)

La superficie del órgano es lisa. de color rojo oscuro y de consistencia firme.
aunque es friable, frágil y se deja deprimir por los órganos vecinos.(17)

Es el 6rgano más voluminoso del organismo, con un peso aproximado de 1200 a
1500gr,(8) además de 800-900gr de sangre, constituyendo cerca de una quincuagésima
pane del peso corporal total.(20) Transversalmente mide 28cm. 16cm en sentido
anteroposterior y 8cmde espesor en su parte más voluminosa.(17)

.

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

La cara superior está dividida por el ligamento suspensorio del higado, en dos
16bulos, izquierdo y derecho. La cara inferior está dividida en cuatro lóbulos; izquierdo.
derecho, cuadrado y de Spigel; por el surco longitudinal principal, la fosa cistica y el hilio.
La cara posterior está dividida por el surco de la vena cava inferior y el surco del
conducto de Arancio en segmento derecho, lóbulo de Spigel y segmento izquierdo.( l 7)

e

El higado se mantiene fijo en su Jugar. gracias al tejido conjuntiva. la vena cava
inferior, elligamento coronario, los ligamentos triangulares. el ligamento suspensorio del
higado o ligamentofalciformey el epiplóngastroduodenohepético.(8,17)

Se encuentra revestido por una membrana propia, de naturaleza conjuntiva.
independiente del revestimento peritoneal, llamada Cápsula de Glisson.( l 7)

J
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La disposición de las fisuras y Ja distribución del hilio hepático. pennite dividir al
hígado en ocho,segmentos,íos cuales durante el tratamiento quirurgico pueden ser
resecados en conjunto o en forma independiente.(S,20)

Irrigación:

El apon~ sanguíneoque recibeel hígado, está dado por la aneria hepática.en un
25-30%, a traves de sus ramas derecha e izquierda. La vena pona, un vaso funcional
sumin!stra un 70~75% de! flujo sanguíneo,O ,8,20) aunque solamente un 50% del aport~
de QXlgeno,ya que el resto lo provee la arteria hepática.O,S) La sangre aponada por
estos dos vasos es conducida después a Ja vena cava inferior por las venas
suprahepáticas.( 17)

I
Linfáticos:

En eJ hígado se distinguenvasos linfáticossuperficiales y
profundos. Los vasoslin~áticos superficiales vienen de los espacios interJobulares superficiales, por debajo deJ

pentoneo. Los vasos linfáticos profundos se originan en el espesor deJ
parenquima.(10,17)

Nervios:

"
El hjg~~o recibe sus nervios del plexo soJar, del neumogastrico izquierdo y

tamblen del fremcoderechoa travesdel plexodiafTagmático.(17)

2. FISIOLOGlA DEL HlGADO.

. La unidad funcional básica del higado es ellobulilJo hepático. El hígado humano
contiene entre 50,000 y ]00,000 JobulilIos, 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 endoteJiaJestípicasy las I.!randescélulasde
Kupffero reticuloe?dotelia!es,que son macrófagos tisulares. Entre las ~éluJas hepáticas y
i~s c~lulas endotehales se encuentran los espacios de Disse que conectan con vasos
hnfátlcos. (10,20)

Funciones Básicas de! Higado:

El hígado tiene tres funciones principales que son:

l. Funcionesvasculares para el almacenamiento V filtración de Ja sanl.!re
2. Funciones metabólicas, relacionadas con la m~yor parte de los sis~emas

metabólicos del cuerpo.
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3. Funciones secretoras y excretoras, encargadas de fonnar bilis que fluye
por los conductos biliares hacia el tubo digestivo. (J O, J8, 20)

Función del Sistema Vascular Hepático:

Cada minuto pasan alrededor de 1450 mi de sangre por el hígado, provenientes
1100 mi de los sinusoides hepáticos y 350 mi de la anena hepática.( 10, 18.20)

La presión de la vena porta cuando penetra en el higado es aproximadamente de 9
mmHg y de la vena hepática, que va del higado a la cava es de O mmHg.(10.20)

El hígado por ser un órgano grande y dilatable puede almacenar grandes
cantidades de sangre en sus vasos sanguíneos. Nonnalmente el volumen sanguíneo
presente en las venas y sinusoides hepáticos es de 450 mI, es decir casi el 10% del
volumen sanguineo total.( 1O)

El flujo Jinfátíco se da a través de los espacios de Disse, La linfa que drena desde
el hígado suele tener una concentración de proteínas de cerca de 6 grll 00011 Cerca de la
mitad de toda la linfa que se forma en el cuerpo en condiciones de reposo se origina en eJ
hígado. (1 0.20)

Funciones Metabólicas de! Hígado:

Las células hepátícas constituyen una gran reserva química reactiva, que tienen un
metabolismo muy elevado. Compartiendo sustratos y energia de un sistema metaból.ico a
otro, el higado, procesa y sintetiza múltiples sustancias que se transportan a otras regiones
del cuerpo.(J O)

Las funciones metabólicas de especial importancia son:

. Metabolismo de los carbohidratos: Incluye el almacenamientode glucógeno,
conversión de galactosa y fructosa en glucosa, gluconeogénesis y formación de
muchos compuestos quimicos importantes a partir de los productos intermedios del
metabolismo de los carbohidratos. (10)

. Metabo1ismo 1ipídico: Incluye oxidación de ácidos grasos, formación de la .m,ayar

pane de lipoproteinas, formación de grandes cantidades de colesterol y fosfohpldos.
conversión de grandes cantidades de carbohidratosy proteínasen grasa.(lO)

7
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. Metab~lismo
.~e las proteínas: Incluye la desaminación de amjnoácidos formación d

ure,a. ,o~aClon de protejnas plasrnáticas e interconversiones entre 'los diferente e

::~~:~,~;or
otros compuestos importantes para los procesos metab6Iicos de 1:

Entre otras funciones metab6licas pod .
vitamina A. B 1" Y D formaci6n de

. emos mencionar el almacenamiento de

hierro, excreció; de fa'rmacos. hormonSa~s~a~~::: ~~~~nl:ia~~{~go~laci6n. almacenamiento de

Excreción de Bilirrrubina en la Bilis:

El pigmentobilirrubina,productoterminal n ' I di"
hemoglobina,es excretado por la bilis para ~,nc'p~ e a degr~dacJOnde la

heces,(lO)
, , a con 'nuacJOnpoder ehrrunarsepor las

3, TRAUMA HEPATICO,

~os órganos abdominales lesionados por trauma e n f¡ . ,
bazo, nñones e intestinos,(2,19) El hígado es fr

o m~yor recuencla son hlgado,

afectada por traumatismo Penetranle Y
en ecuenCI8 la segunda Vlscera mas

, , no penetrante (6 ¡7 20 26 10) 1atnbuldoa su gran tamaflo y relativa inelasticidad.(I,6) ..." o que se ha

La mortalidadslobal por traumahepáticoes del ¡0% '
de, las lesiones son menores (70. 90%), (5,6); y el 10-30":

reportandose ~ue la ma70ría

mas complejas entre las que se reporta una mortalidad del 5~~e(~~nte
constituyen leSiones

Historia~

Los primeros estudiosrelevantesa cerca dI' ,
los estudios de Herophilus y Erasistratus entre los :ñ~s a3n~~0;~~g~ch;~~~o,

surgieron con

Las primerasdescripciones de lesiones en I h' d d
romana, epecialmente del mito de Prometheus en~a I~gad

o atan ~e la mitologia griega y

épocas antiguas el tratamiento de la lesión he~át' '~
a y I~ OdlSca,(7) Aunque desde

no fue hasta el desarrollo de la anestesia . I~a se Intento con dIversas modalidades,

de,1higado se llevaran a cabo a finales I.la~~:~p~~i~; \a5s)
p~me~as resecciones formales

pnnc'plos de oclusión vascular lo q "fi'
.. uego del de"rrollo de los

llevaron a cabo muchos inte~tos ~~aslgnI ICOun.:ontro! ~xi~oso de la hemorragia. se

esfuerzos culminaron con el trabaj: de ~e~~~r:~I~~IÓumJrglca del, hi,gado, Dichos

avaseulares durante la hepatectomia, (15)
, con el seguimiento de planes

8
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La era moderna en el manejo de la lesión hepática se inicia con el trabajo de
Maddins y Kennedy,basado en su experienciadurante la SegundaGuerra Mundial;que
describe tres caracteristicas esenciales: laparotomla 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 antibi6ticos se logr6
disminuir la mortalidad en cerca del 50%(7)

Presentación Clínica:

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

Aunque algunos pacientes se presentan con hipotensi6n franca y signos
abdominales evidentes de hemoperitoneo, por lo que son llevados a sala de operaciones
inmediatamente, se han encontrado lesiones hepáticas significativas en pacientes estables
con ausencia de signos fisicos que las evidencien.(1, 7)

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

Métodos Diagnósticos:

El lavado peritoneal diagnóstico es una prueba bastante sensible para el
diasnóstico de hemopentoneo, resultado de lesión hepática(98%), pero es menos
específico.(1,6,7)Continua siendo una medida importante en la evaluación de pacientes
con sospecha de lesiones intraabdominales, escasos signosfisicos y alteración del estado
de conciencia: aunque con algunas desventajas como su baja especificidad para conocer el
órgano dañado; es muy sensible para detectar cantidades minimas de sangre lo que
conJ1eva a laparotomia no terapeútica y su ineficacia para detectar lesiones
retroperitoneales o diafragmáticas,(6,7,11, I 2)

Por las desventajas que presenta el lavado peritoneal puede recurrirse a la
tomografia computarizada la cual identifica desgarros en pacientes estables, delimita
sensiblemente la anatomía de la lesión, provee información crucial a cerca del vo1umen de
sangre intraperitoneal y el estado de las estructuras retroperitoneales y el tracto
sastrointestina1.(1 ,3,6,7,11, ¡ 2, J4)

La evaluación ultrasonográfica se ha incrementado como otro método diagnóstico.
en el abordaje del paciente con trauma cerrado de abdomen, debido a su habilidad para
determinar la presencia de sansre intrapentoneal en poco tiempo y su bajo costo, Se ha
reponado una sensibilidad de 81.5% y una especificidad de 99,7%,(6)

9



- GRADO DESCRlPCJON DE LA LESION

-
Hematoma Subcapsular <10% de la superficie

Lacer8ción Desgarro capsular <lcm de profundidad

11 Hematoma Subcapsu1ar 10-50% de superfic~e;intrapa~
renquimatoso < de 10 cms de dlametro.

Laceración ¡-3cm de profundidad del parénquima y <1O
cms de longitud.

III Hematoma Subcapsular >50% de la superficie °.
expan-

diéndose; hematoma subcapsular o mtrapa-
renquimatoso roto. ,
Hematoma intraparenquimatoso > 10 cm o
expandiéndose.

Laceración > 3cm de profundidad del parénquima

IV Laceracion Destrucción del parénquima en un 25- 75%
o de 1 . 3 segmentos de Cauinaud

V Laceraci6n Destrucción del parénquima de mas del 7~%
Ómás de 3 segmentos de Couinaud

Vascular Lesi6n de 1asvenas yuxtahepáticas

VI Vascular Avulsión hepática

(6.7.11.12.14.16.18.21 )

La ar:giografia hepática y la excreción biliar de radionucleótidos, es el
procedimiento que identificacomplicacionesa largo plazo en Jesiones hepáticas, por
ejemplofistula aneriovenosa, pseudoaneurisma de Ja arteria hepática, hemobilia; pero no
puedeutilizarsepara la evaluación inicial.(1)

Clasificación del Trauma Hepático:

Un sistema de clasificación uniforme es necesario para evaluar la eficacia de las
técnicas operatorias y el manejo del paciente con trauma hepatico, por lo que la AAST
publicó un nuevo sistemade clasificaciónmás comprensible,el cual posee la habilidad de
incorporar datos preoperatorios y tnnsoperatorios a cerca de la extensión de la lesión
hepática.(6,7)

10

-~ - -1

11

~-



Tratamiento:

. Despu~s de la reanimación iniciallo más imponante será indagar si el paci t
n~cesJtao n~ I~t~rvenciónquinJrgic~.,Los que se conservan inestables desde el punt:~:
VIsta hemodmamlco,luego de recJblr líquidos Por vi a I' ntravenosa e '

,

.
h

. ,
'

)(penmentaran
sle~pre emorragla s?steruda. C~ando se puedenexcluir otros sitios de perdida de sangre
(cavIdad pleural, pelvIS y retropentoneo, fémur o hemorragia externa) estos sujetos deb
someterse ~mt~:venci6nqUirúrfZ,ica de inmediato y se proseguirád~manera simultán:~
con la ream".1~clOntransoperato:18 con forme se abre eJ abdomen y se controla de modo
temporal el SitIOque sangra mediante taponamiento o compresi6n manual. Por otra p rt
pueden someterse a otros estudios los pacientes que han reaccionado a las 'orma . t '

a
d

e,

d '" I
11 S san ar

e reammaclOn y en os cuales se ha logrado estabilidad hemodinamica.(6)

Manejo No Operatorio:

Hasta los pri~eros años del decenio de 1980, los pacientes que experimentaban
traumatlsmos abdommales cerrados, se trataban con una de dos modal' d d ' 'encont b h d'"

. I a es, SI se
ra a emo mamlcamente mestable!; eran llevados . sala de '.

d' .' operaciones
m~e latam:nte" Y, los. pacientes c,on hemodinamia estable se les sometia' a lavado
pentoneal diagnostico SI este era positivo eran intervenidos quirurgicamente,(6)

~a .observaci6n de que muchas de estas cirugías eran no terapeuticas adema s del
re~onoclml:~to de que la mayor r~rte ,de lesiones han dejado de sangrar en el ~omento de
la mtervenelon,ha Uevado a la utilizacIónde un manejo no operatorio,(6,13)

1 '

Este tipo de manejo ,nose aceptó fac¡¡mente en el adulto porque no se lenia claro si
e hlgado lesIOnadoexpenmentana hemostasiay cicatrizaci6n espontánea Ad

'preocupaba que no podian excluirse lesiones eoneomitantes,(6) La evolu~ión d:~~:
aparatos d~ tomogr~fia c~rnputarizada de alta velocidad, dispersó en su mayorpane estas
preocupacIOnes, eVidenciando su capacidad Para identificar des

"
arros e

,

establ d 1
, ,

' bl
. n pacienteses, e Imitar senSI emente la a,ntomiade la lesión y proveer información crucial 8

cerca ~el voIum:n de sangre mtraperitoneal y el estado de las estructuras
retropentoneales, dlafragma y el tracto gastrointestina1.0,3,6,7, 11,12,14)

,. Los criterios m,á~aceptadospara el manejo no operatorio de pacientes con lesiones
~~patl~as so~: 1. eSlabllldad hemodinámica; 2, delineación de la lesión en la tomografia; 3.
,a ta e, lesiones d~J ,tubo dIgestivo o retroperitonealesasociadas que re uerirlan
~ntervenc.16n operatona Inmediata;4, ausenciade signos peritoneales; 5. ausencia de lesión

eurológlca; 6, me~os de 250ce de sangre intraperitoneal, y 7, número limitado de
tr

b
anSfusl~?es relacionadas con hemorragia hepatica durante el

Periodo deo servaelOn,(6,11, 12)
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~
"

I.

1.

-

El tratamiento no operatorio de los traumatismos cerrados en el adulto se limitaba

a los pacientes en los que la lesión era clasificada como grado I a 1II o se identificaba una
cantidad mínima de sangre en la cavidad peritoneal, mediante tornografia~actualmente se
han reponado estudios en los que se ha tratado pacientes con lesiones hepáticas cerradas
grado IV Y V en forma no operatoria, pero deben vigilarse mucho más cerca y durante

periodos más proJongados en una unidad de cuidados intensivos,(6,24)

La comprobación tomográfica de la mejoría o res01uci6nde la lesión no es
esencial,salvo en las lesiones de los grados IVy V, (6)

La aneriografia hepática de urgencia en pacientes estables con probable hematoma
subcapsular o intrahepático por taumatismo no penetrante, resulta ser terapeútica y
diagnóstica, ya que si se observa hemorragia arterial durante el estudio. se logra
hemostasia no quirúrgica y atraumática por embolización de varios trozos de esponja de
gelatina absorvible de 2mm cuadrados. introducidos en el catéter de la arteria hepática,
Estos émbolos obstruyen el sitio hemorrágico y previenen el sangrado ulterior.(20)

En el manejo no operatorio debe tenerse cuidado 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 manifestarsepor si mismacomo inestabilidad
hemodinámica, es rara durante el periodo de observación inmediata, Esto puede evitarse
medianteel control del hematocrito y una prontay adecuadaevaluacióntomográficapor
una persona exper1a.(6)

El momento en que los pacientes pueden regresar a sus actividades normales
despuésde1tratamientono operatoriode los traumatismoshepáticoscerrados ha sido otro
tema de discusión. Sigue habiendo preocupación de que las actividadesvigorosas,si se
efectúandemasiado prontodespués de ocurrida la lesión, puedan precipitarhemorragia.
Como resultado se ha elegido un tiempo arbitrario de actividadeslimitadas,por lo genera1
tres a seis meses. Sin embargo, no se cuenta con bases cientificasen favor de este
criterio,(6)

Manejo Operatorio:

Después de la reanimacióniniciallo más importanteserá indagar si el paciente
necesita intervención quirúrgica, los pacientesque se conservaninestables desde el punto
de vista hemodinámico, luego de recibir líquidos por via intravenosa, experimentarán
siempre hemorragia sostenida, por lo que deben someterse a intervenciónquirúrgicade
inmediato, (6,7,20)

La incisión óptima para explorar al paciente que ha experimentado un traumatismo
hepático complejo, es 1a incisiónen la linea media, que permite amplio acceso a las
regiones peritonea1 y retroperitoneal.(6)
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Una vez abierto el abdomen, deben dirigirse inicialmente todos los esfuerzos a la
reanimacióntransoperatoria.con correcciónde la hipovolemiay la acidosisláctica, esto se
logra de mejor manera cco Ja simple maniobra de comprimir la lesión hepática mientras se
comgen los trastornos hemodinamicos y metabólicos.(6,20)

Una vez que es completada la reanimación transoperatoria se puede proceder a
una mejor valoración de ¡as lesiones. Las)esiones grado 1 y II que necesitan tratamiento
quirúrgico 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 resueJva de manera espontánea, se expanda o perfore con
hemorragia intraperitoneal tardía: además puede causar absceso hepático o
descomprimirse en las vías biliares y originar hematobilia.(7,20)

Las lesiones complejas, grados III y lV, se tratan mejor mediante las siguientes
etapas: 1. sutura; 2. oclusión de la triada portal (maniobra de Pringle); 3, fractura digital
del parénquima hepático (hepatotomía), para exponer los vasos sanguíneos y los
conductos biliares rotos, para la ligadura o la reparación directa; 4. desbridamiento del
parénquima hepático no viable; 5. Inserción de un pediculo epiploico viable en el sitio de
la lesión; 6. derivación auriculoc.va, y 7. drenaje. (6,18,20,27)

Para detener ]a hemorragia, puede necesitarse el pinzadocruzado de la triada
portal (maniobra de Pringle) oc1uyendo transitoriamente el flujo sanguíneohepatica, con
una pinza vascular atraumática en el ligamento o epiplón hepatoduodenal Se tolera una
oclusión de los vasos de por lo menos 20 minutos y talvez hasta de una hora.(6,7,] 8,20)
La mayor parte de las veces debe combinarse con los apósitos de compresión sobre el
daño hepático para lograr hemos!asia eficaz.( l ,4,6, 7, 18,20).
Complicaciones:

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

En pacientes con resección Jobar importante, se presema hiperbi1irrubinemia. quizá
por obstrucción transitoria que depende de cuágulos sanguíneos e insuficiencia hepática
transitoria. Suele desaparecer en tres semanas, sin que requiera tratamiento quirúrgico
adicional.(I2,7,20)

l~
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Los estudios de la función hepática, por lo general muestran afección del higado.
aunque estas se suelen nonnalizar al cabo de varias semanas.(l4,20,28)

Los estudios indican que la vida es posible con apenas 20% de ]a masa hepática
normal y que gran parte del tejido hepático resecado, se repone por regeneración hepática
en uno a dos años.(I, 12,20,28)
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VI. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO:

Retrospectivo descriptivo.

SUJETO DE ESTUDIO:

Pacientes que presentaron algun grado de trauma hepático atendidos en el
HospitalGeneral San Juan de Dios durante los afios de 1988 a 1997. '

POBLACION y MUESTRA:

, La muestra que se tomó para el estudio fue el universo de los expedientes
de los paclent,es que consultaron por traumatismo hepático durante los aPios de 1988 a
1997 al Hospl\~1 General San Juan de Dios. Esta información se obtuvo del libro de
reglstr~ de las Clrugl8S realizadas en sala de operaciones y los expedientes de cada uno de
los pacientes.

AREA DE TRABAJO:

Sala de archivos del Hospital General San Juan de Dios.

CRITERios DE INCLUSJON:

. Pac,ientes atendidos en el Hospital General San Juan deDios. que presentaron
algun grado de trauma hepatico durante los afios de 1988a 1997.

. Pacientes de 13 anos en adelante.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

. Pacientes q~~ luego de intervención quirurgica no presentaron ningún grado de
trauma hepatlcQ.

16
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PROCEDIMIENTO PARA RECOLECTAR LA INFORMACION:

Previa autorización por las autoridades del Hospital Genera! San Juan de

Dios, se procedió a revisar los expedientes clínicos de todos los pacientes que consultaron

por trauma hepatica al departamento de cirugía durante los años de 1988 a 1997, para así

obtener los datos especificados en la boleta de recolección.

PLAN DE ANALISIS:

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

distribución del problema segUn sexo y edad, la lesión que se presenta más
frecuentemente, el tratamiento que se presta segUn grado de la lesión, las complicaciones
más frecuentes y el índice de mortalidad.

CONSIDERACIONES ETlCAS:

El presente estudio no representa ningún problema ético, ya que los datos
que se obtendránseránrecolectados en forma confidencial.

RECURSOS:

. Humanos:

. Persona! encargado del archivo clínico.

. Materiles:

. Físicos: Computadora

. Archivo clínico del HGSJDD. Bibliotecas de HGSJDD, INCAP, UFM, HOSPITAL ROOSEVELT,
USAC.

I
I

l
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VARIABLE DEF DEF TIPO U.
CONCEP. OPERACIO- MEDI-

TlJAL NAL DA
SEXO Diferencia física y Características de Masculino

constitutiva entre ser masculino o Cualitati- \'
un hombre y una femenino. va Femenino

mujer,
EDAD Período de tiempo Edad del paciente

que ha transcurri- calculada en años. Cuantitati Años
do desde el naci- -va

miento.
Lesión fisiea pro- Lesióndel hígado GI

ducida por una secundariaa trauma GIl

TRAUMA acción viaJenta de penetrante y no pe- Cualitati- GIII

HEPATlCO
tipo penetrante o netrantereportada va GIV

no penetrante. en el expediente GV
clínico. GV!

Número Número de defun.. proporcional de ciones secundariasa Cuantitati

MORTAL!- defunciones en un trauma hepático. -va

DAD
tiempo y lugar
determinado.
Cuidados y Cuidados y

atenciones presta- atencionespresta-
das a un paciente das al paciente con CuaJitati~

TRA T AMIEN-
con el objetode trauma hepático va

combatir, mejorar reportados en el
TO o prevenir una expedienteclínico,

enfermedad o
trauma.

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

13.20 años 78 31%

21.30 años 88 36%

31 -40 alios 48 19%

41-50años 23 9%

51 - 60 años 8 3%

> 60 años 4 2%

TOTAL 249 100%

-1~

DEFINICrON DE VARlABLES
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS

Cuadro No.!

DISTRIBUCION POR EDAD

Fuente: Instrumento de recolección de datos.
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SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE

MASCULINO 223 90%

FEMENINO 26 10%

TOTAL 249 100%

CAUSA FRECUENCIA PORCENTAJE

HERIDA POR ARMA
BLANCA

84 42%

HERIDA POR ARMA
DE FUEGO

118 58%

TOTAL 202 100%

CAUSA FRECUENCIA PORCENTAJE

. DESACELERACION 7 ]5%

CONTUSION
40 85%

TOTAL 47 100%

~ --1

Cuadro No.2

D!STRIBUCION POR SEXO

Fuente: Instrumento de recolección de datos,

Cuadro N 0.3

MECANISMO DE LA LESION

MECANISMO DE
LESION FRECUENCIA PORCENTAJE

PENETRANTE

NO PENETRANTE

202 81%

47 ]9%

TOTAL 249 100%

Fuente: Instrumento de recolección de datos.

20
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Cuadro No.4

CAUSA DE LES ION PENETRANTE

Fuente: Instrumento de recolección de datos.

Cuadro No.5

CAUSA DE LESION NO PENETRANTE

Fuente: Instrumento de recolección de datos.

21



GRADO FRECUENCIA PORCENTAJE
I 34 13%

II 106 43%
111 91 36.5%
IV 14 6%
V 3 1%

VI 1 0.5%

TOTAL 249 100%

ABORDAJE FRECUENCIA PORCENTAJE

LAPAROTOMIA 237 95%
LAPAROTOMIA

COMBINADA CON 12 5%
TORACOTOMIA

TOTAL 249 100%

TRATAMIENTO FRECUENCIA PORCENTAJE

HEP A TORRAFIA
149 60%

PARCHE DE EPIPLON
161 65%

EMPAQUE 18 7%

HEPATECTOMIA
8 3%

DRENAJES 88 35%

DRENAJE FRECUENCIA PORCENT .AJE

PENROSE
71 81%

SUMP
13 15%

AMBOS
4 4%

TOTAL
88 100%

-¡

Cuadro No.6

QMf)O DE TRAUMA HEPATICO

Fuente: Instrumento de recolección de datos,

Cuadro No.7

TIPO DE ABORDAJE OUIRURGlCO

Fuente: Instrumento de recolección de datos,

22

Cuadro No.8

TRATAMIENTO OUIRURGICO

Fuente: Instrumento de recolección de datos.

Cuadro No.9

TIPO DE DRENAJE

I

Fuente: Instrumento de recolección de datos,
23



COMPLICACION FRECUENCIA PORCENTAJE

SIRPA 3 1%
NEUMONIA

NOSOCOMIAL 7 3%
INSUFICIENCIA
RENAL AGUDA 2 ]°/0

FISTULA CUT ANEA 1 0.5%
SEPSIS

INTRAABDOMINAL 3 1%

NINGUNA 235 94%

GRADO DE TRAUMA FRECUENCIA PORCENTAJE
11 2 8~"0

III 10 38%
IV lO 38%
V 3 12%
VI 1 4%

TOTAL 26 100%

-- ---- ---1 ~

-
I

-- --

Cuadro No.1 O

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Fuente: Instrumento de recolección de datos.

Cuadro No.ll

MORTALIDAD EN RELACION AL GRADO m: TRAUMA HEPATICO

Fuente: Instrumento de recolección de datos,
24
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13-208. 21-3Oa 3,-408

FUENTE: CUADRO No. 1

DISTRIBUCION POR SEXO

10%

90%

FUENTE: CUADRO No. 2
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MECANISMO DE LES ION

19%

laPENETRANTE

111NO PENETRANTE

81%

FUENTE: CUADRO No. 3

CAUSA DE LESION
PENETRANTE

42%

18%

FUENTE: CUADRO No. 4

26
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CAUSA DE LESION NO
PENETRANTE

,,%
~,., ~,

fIIIa"- 1:1DESACELERACION

11 CONTUSION

85%

FUENTE: CUADRO NO.5

GRADO DE TRAUMA
HEPATICO

:=1111-
GRADO 111 aRADO v

FUENTE: CUADRO No,6
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TIPO DE DRENAJE
TIPO DE ABORDAJE

QUIRURGICO ."

'"
I:lLAPAROTOMIA
lIiILAPA Y TORACQTOMIA

""
95%

FUENTE: CUADRO No.9

FUENTE: CUADRO No.7

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

TRATAMIENTO QUIRURGICO
o

o
SIRPA INSUF RENAL

AGUDA
SEPSIS

INTRM8D
EMPAQUE DRENAJES

FUENTE: CUADRO No. 8 FUENTE: CUADRO No.10

~ PENROSE
. SUMP
CAM80S
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MORTALIDAD EN RELACION AL GRADO
DE TRAUMA. HEPATICO

111 IV V

GRADO DE TRAUMA HE!PATICO

VI

FUENTE: CUADRO NO.11
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VIII. ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS

Se analizaron un total de 249 expedientes c!inicos, de pacientes Con
diagnóstico de traumatismo hepático, se encontró una morbilidad de 27.5% con respecto a
los pacientes que sufrieron traumatismo abdominal, cifra que no difiere con lo reportado
en la Iiteratura.(1S) La mayoría de pacientes están comprendidos entre los 13 a 30 afios
(67%).(Cuadro No. 1) Se observa una disminución de la frecuencia conforme aumenta la
edad, lo que concuerda con 10 reponado en la literatura, que menciona una mayor
frecuencia en jóvenes, durante los aftos de vida productiva (21 ).

Con respecto al sexo,se encontró un total de 223 pacientes masculinos que
corresponden al 90% del total de casos, (Cuadro No.2) lo que podrla explicarse, ya que
en Guatemala en la mayorla de familias son los hombres los que salen a trabajar, por lo
que están más expuestos a agresiones traumáticas,

<.

En lo queserefiere al mecanismo que produjo la lesión se encontró que el
81% fue producto de lesión penetrante, se encontró como mayor causa, las lesiones
producidas por arma de fuego. 10 cual se explica ccn el aumento de la violencia civil que
afecta a la población. (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 Id velocidad que los
automotores pueden tomar actualmente, 10 que conlleva a mayores accidentes
automovi!isticos. (Cuadro No.S)

Con respecto del grado de trauma mAs frecuente. se encontró que el mayor
número de pacientes presentaron lesiones n1enores (grado J y JI). con un total de ~6% de
los casos. (Cuadro No.6) Esto puede explicarlo el gran tamafio del hlgado, ya que aUl1que
la lesión no sea dirigida a esta víscera su gran tamaño. hace que pueda alcanzarse con
facilidad y producirle una pequefia lesión.

Según se reporta en la literatura, la incisión óptima para explorar al
paciente con traumatismo hepático es la incisión en la linea media (6), lo cual se realizó en
el 100% de los pacientes estudiados, por medio de laparotomia exploradora.(Cuadro
No.7) Se encontró además que a la mayorla de pacientes se les realizó hepatorrafia y
colocación de parche libre de epiplón. (Cuadro No.S)

Las modalidades de tratamiento quirúrgico se explican por la frecuencia de
10s grados de trauma hepático documentados en la presente serie.

Además se encontró que a un buen porcentaje de pacientes se les colocó
drenaje (3S%) (Cuadro No.9) esto lo explica el tipo de tratamiento que recibieron la
rnayoria de pacientes.

.11



...

En relación a las complicaciones postoperatorias. se encontró que e1 94%
de los pacientes no presentaron ningunacomplicacióny que sólo el 1% de los pacientes
sumó complicacionessecundariasdirectamenteal trauma hepático,ésto lo explicael uso
de drenajeG en la mayor parte de los pacientes. El 5% restante puede explicarse por
traumas 8f,ociados y el manejo postoperatorio. (Cuadro No.1 O)

Ademas se reveló una mortalidad de! ] 0%, con respecto al total de
pacientQs que presentaron trauma abdominal, cifra que corresponde a la reportada en la

literatura (J 8).

Del total de lesiones encontradas, 71 fueron graves, de los cuales se tiene
una mortalidad de! 34%, lo que evidenciaque mientras mayor sea el grado de trauma
encontrado, mayor será la mortalidad.

32
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IX. CONCLUSIONES

1. En relación a los pacientes con trauma abdominal se encontró que la víscera mas
afectada es el hígado.

2, El mecanismo de lesión que produce con más frecuenciatrauma hepático es la herida
penetrante, en su mayoría lesiones grado n, siendo los pacientes jóvenes de sexo
masculino los mas afectados.

3. Debido al a1to costo de los métodos diagnósticos por imágen, no se cuenta con ellos
para evaluar la severidad de la lesión hepática, por ]0 que es necesario realizar laparatomia
exploradora al total de pacientes, para un diagnóstico certero y dar tratamiento quirúrgico
cuando se hace necesario.

4. La frecuenciade complicacionesque se encontró en pacientes con trauma hepático es
baja 'i la mayoría de éstas, se atribuye a lesiones asociadas.

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

l. Implementar el uso de la TAC, para el diagnóstico de ¡esiones menores (grado 1 y I!), Y
dar manejo no operatorio a estos pacientes.

2. Tener un mayor control en el llenado de las hojas de egreso. para así evitar subregistro
y poder obtener datos fidedignos para este tipo de estudio.

3. Descripción más específica del área anatómica afectada para tener un conocimiento
adecuado de las complicaciones que pudieran suscitarse.

4. Mejor descripción de la técnica utilizada, en la reparación de la lesión (tipo de material
utilizado.tipo de sutura efectuada y descripción del área anatómica afectada).

34
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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 hepático en
esta institución, para lo cual se revisaron un total de 249 expedientes clínicos de pacientes
mayores de 13 años con este diagnóstico durante los años 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
jóvenes, y que el 90% son de sexo masculino. Se encontró también que la mayor parte de

lesiones (81%) son causadas por lesiones penetrantes, produciendo lesiones hepáticas
grados 1, II Y III con mayor frecuencia.

El 100% de los pacientes recibieron tratamiento quirúrgio, que por el
grado de lesión, consistió en la mayoría de los casos en hepatorrafia, parche libre de
epiplón y colocación de drenajes.

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

La mortalidad global que se encontró fue del 10%. correspondiente a
pacientes que presentaron lesiones grado IIl, IV, V YVI.

3J
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XIII. ANEXO

INSTRUMETO DE RECOLECCION DE DA TOS
TRAUMA HEPATICO

Reg. No. Edad:- Sexo:- Ocupación:

CAUSA DEL TRAUMA:

Penetrante:- HPAF:- HPAB:-
No penetrante:- Desaceleración:- Contusión:-

P/A DE INGRESO:

O/O- 59/39mmHg:-
90/60- 119/79mmHg:-

60/40.89/59 mmHg:-
> 120/80mmHg:-

PRESENT ACION CLIN1CA:

Dolor Abdominal:- Shock Hipovolémico:-

TRATAMIENTO PREOPERATORlO: (cantidad)

Cristaloides:_cc Sangre:_cc

LESION ASOCIADA:

TCE:- Traumade Tórax:- TraumaVascular:-
TraumaPéivico:- Trauma enExtremidades:-

GRADO DE TRAUMA HEP ATICO:

1:- II:- IlI:- IV:- V:- VI:-

38
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LESlON INTRAABDOMINAL ASOCIADA:

Bazo:- Riñón:- Páncreas:- Duodeno:- Yeyuno:-
Ileo:- Co10n:- Estómago:-

TRATAMIENTO QUIRURGlCO:

Toracotomía:-
Sutura"-

Empaque:-

Laparotomia:-
Parche de Epiplón:-

Hepatectomía:-

MANIOBRA DE PRINGLE

SI:_- No:-

Por cuánto tiempo:

1-lOx':-
41_50x':-

] 1-20x':- 2J-3Ox':-
51-60x':- > 60x':-

31-40x':-

DRENAJES:

Penrose:- Sump:-

COMPLICACIONES POSTOPERATORlAS:

SIRPA:- Neumonía Nosocomial:- Insuficiencia renal:-

No. DE REEXPLORACIONES:-

MORTALIDAD:

- días postoperatorio.
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