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Traumatismo hepatico

Jorge Lavanderos F', Carlos Carcamo I2.

RESUMEN

El higado es el organo mas voluminoso del abdomen, lo que lo expone a ser altamente vulnerable
durante un traumatismo abdominal, tanto compresivo como penetrante. La evolucion en el diagndstico
y tratamiento del traumatismo hepatico ha conseguido en los ultimos afios un descenso de la mortalidad;
lo que es atribuible a la mejoria en los métodos diagndsticos, al principio de la cirugia del control
de dafios y a que el nimero de pacientes intervenidos cada vez es menor. Actualmente el manejo
tiende a ser cada vez mas conservador, dejando la cirugia para casos especificos. El objetivo de este
trabajo es realizar una actualizacion en el enfrentamiento de esta patologia. (Palabras claves:
traumatismo hepatico, cirugia de control de dafios, tratamiento no quirurgico).

Liver trauma

ABSTRACT

The liver is the largest organ in the abdomen, that makes it highly vulnerable in blunt and
penetrating abdominal trauma. Development in the diagnosis and management of liver trauma was
followed in recent years by decline in mortality, which is attributable to improved diagnostic methods,
the principle of damage control surgery and the number of operated patients is shrinking. Currently,
the treatment tends to be increasingly conservative, leaving surgery for specific cases. The aim of
this study is describe and analize the current managment of this kind of trauma. (Key words: trauma
liver injuries, damage control surgery, non surgical treatment).

INTRODUCCION
quirurgica desafortunadamente acumulada a

Hasta los inicios del siglo XX, el tratamiento
del traumatismo hepatico era no quirurgico,
asumiéndose que todo paciente con sangrado
activo por una lesién hepatica presentaba una
hemostasia espontanea o fallecia en las primeras
24 horas. En esa época, la mortalidad global se
situaba en torno al 65%. La descripcion en 1908
de Pringle sobre su experiencia con pacientes
traumatizados y su técnica de control vascular
del hilio hepatico “maniobra de Pringle”, constituyé
un punto de inflexién en el abordaje quirdrgico
del traumatismo hepéatico. La mejora progresiva
de las técnicas de cirugia hepatica y la experiencia

través de dos guerras mundiales, contribuyeron
a un espectacular descenso de la mortalidad por
traumatismo hepético. A partir de la década del
setenta comienzan a comunicarse buenos
resultados mediante el manejo conservador del
traumatismo hepatico; pero ha sido
fundamentalmente durante los ultimos 20 afos
que se ha visto un espectacular cambio en el
tratamiento de los traumatismos hepéticos; se
ha pasado de tratamientos muy agresivos, como
las resecciones hepaticas a tratamientos muy
conservadores, como el manejo médico y la
conducta expectante.’
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EPIDEMIOLOGIA

El trauma representa la principal causa de
muerte en individuos entre 15 y 40 afios. El higado
esta frecuentemente involucrado en este tipo de
eventos, con una incidencia que varia entre el 3
y 10% de los traumas. Es el 6rgano solido mas
grande del abdomen, lo que lo hace vulnerable
tanto a traumatismos compresivos como
penetrantes, siendo los primeros mas frecuentes
(con una razéon de 3,5:1 en EE.UU. y
probablemente mayor en Europa). El higado es,
después del bazo, el 6rgano mas frecuentemente
lesionado por traumatismos, abdominales o
toracicos cerrados. Lesiones hepaticas aisladas
son raras y en el 77 a 90% de los casos se
acompafan de lesiones en otros 6rganos. La
mortalidad por trauma hepatico se ha reducido
desde un 60% de los casos en 1940, a cerca del
15% en la actualidad en lesiones graves. En
menos del 4% de los casos el fallecimiento se
relaciona directamente con la lesidén hepatica.2

Las lesiones hepaticas son mas frecuentes
en trauma abdominal cerrado; el mecanismo
involucrado incluye aceleraciéon seguida por una
subita desaceleracion, como usualmente ocurre
en accidentes automouvilisticos; siendo ésta su
principal causa. Series actuales reportan que
hasta el 63% de los pacientes que tenian
traumatismo hepatico grave no usaban cinturén
de seguridad al momento del accidente.

TIPO DE LESIONES

Penetrantes:

- Arma de fuego: en su recorrido provocan
desvitalizacion del parénquima hepatico, la
magnitud del dafio va a depender del calibre
y velocidad del proyectil.

- Arma blanca: en general no traducen lesiones
complejas, a menos que la injuria involucre
un conducto biliar o vaso sanguineo mayor.

No penetrantes:

- Compresivas: la alteracion de la estructura
hepatica se produce por un efecto de
estallido.

- Desaceleracidén: en general provocan
trastornos en sus medios de sostén, tanto
ligamentosos como vasculares.?

En los casos en que el traumatismo es
cerrado es el I6bulo derecho el mas afectado; en
especial los segmentos postero-superiores, por
ser la porcidon mas voluminosa del higado. Las

inserciones del ligamento coronal en esta zona
aumentan el efecto de aceleracién-desaceleracion.
Entre las lesiones que se pueden producir
encontramos: desgarros de la capsula de Glisson,
fractura del parénquima hepatico, hematomas
subcapsulares, hematomas intraparenquimatosos,
lesion de via biliar y lesién de grandes vasos.?

LESIONES ASOCIADAS

Estas se encuentran en el 65% de las lesiones
penetrantes, la incidencia en traumatismos cerrados
se sitlia entre el 3 y el 5%. Usualmente son fracturas
costales homolaterales, laceracion o contusion
del I6bulo pulmonar inferior derecho, hemotoérax,
neumotorax, lesion renal y/o de médula suprarrenal.
Lesiones traumaticas del I6bulo hepatico izquierdo
son poco frecuentes y usualmente estan asociadas
a impacto directo sobre el hemiabdomen superior.
Lesiones asociadas a dafo en el I6bulo hepatico
izquierdo incluyen fractura esternal, lesién
pancreatica, miocardica, duodenal y de colon
transverso.*

MANEJO NO QUIRURGICO

Actualmente ante la presencia de lesiones
hepaticas secundarias a traumatismo, es el
manejo conservador el que se preconiza, el cual
en casos seleccionados ha brindado buenos
resultados. Las razones que han contribuido a
este éxito son:

- Un mejor conocimiento de la historia natural
del traumatismo hepatico. Se ha visto que
entre el 50 a 80% de los traumatismos
hepaticos dejan de sangrar
espontaneamente, lo que justifica el manejo
conservador.

- La tendencia conservadora en el tratamiento
del traumatismo esplénico ha ayudado a
tomar la decision.

- Mejores técnicas de imagen, que permiten
diagnosticar el grado de la lesion, cuantificar
el hemoperitoneo y las posibles lesiones
asociadas.

- La mayor experiencia clinica con la
laparotomia abreviada y la reoperacion
planeada (cirugia del control de dafios).

- El tratamiento es seguro, con un porcentaje
de éxito superior al 80% sin mortalidad.

- Se disminuye el nUmero de complicaciones,
la transfusion sanguinea y la estadia
hospitalaria.



Traumatismo hepatico. J. Lavanderos et al. 45

Es imprescindible establecer criterios de
seleccion que nos ayuden a decidir en qué
pacientes se puede realizar un manejo
conservador.®

Tabla 1: Criterios para realizar un manejo
conservador:

Estabilidad hemodinamica (Absoluto)

Integridad neuroldgica

Ausencia de irritacion peritoneal

Objetivar lesién hepatica en la TC

Monitorizacion en UPC y disponibilidad de
pabellén

Cuantificar hemoperitoneo

Cantidad de transfusién sanguinea

Descartar lesiones asociadas

Ausencia de hemorragia activa

Edad

Ausencia de tratamiento anticoagulante

Etiologia del trauma

La estabilidad hemodinamica del paciente
al momento de su ingreso al servicio de urgencia
o después de la reanimacion inicial, es el principal
criterio que debe de ser utilizado para decidir el
manejo conservador y debe utilizarse
independientemente de los demas. Ninguno de
los criterios restantes puede considerarse como
una contraindicacién absoluta.

Integridad neurolégica: La presencia de
una lesion cerebral ha sido clasicamente una
contraindicacién para el manejo conservador, por
la imposibilidad de realizar exploraciones seriadas
abdominales del paciente. En la actualidad
muchos autores creen que el paciente
inconsciente también se puede beneficiar del
manejo conservador. Para Carrillo et al, el hecho
de tener un Traumatismo Craneoencefalico (TEC)
no soélo no es una contraindicacién, sino que lo
consideran una buena indicacion. Esto porque
sera la mejor manera de mantener al cerebro bien
oxigenado y perfundido, ya que se pierde menos
sangre en los enfermos que no son operados.
En los pacientes con un TEC en los que no se
pueda hacer una exploracion seriada, sera la
Tomografia Computada (TC) abdominal la prueba
que mayor ayuda proporcionara para decidir el
tipo de tratamiento. El estado de conciencia no
debe alterar la decisién.5-6

Ausencia de signos peritoneales: Con
respecto a la irritacion peritoneal, mas que
confirmar su presencia, lo importante es conocer

su origen: la presencia de sangre o la perforacion
de una viscera hueca. Para Fakhry et al, lo mas
importante de la exploracion fisica, en caso de
perforacion intestinal, es el dolor a la palpacion
que ocurre en el 52,7% de los pacientes
perforados, pero que también puede encontrarse
en mas del 20% de los pacientes sin enfermedad
intestinal. Un signo mas tardio que también ayuda
al diagnostico es la distension abdominal. Lo
principal es la exploracion fisica repetida, y a ser
posible por el mismo cirujano, y que éste pueda
constatar los posibles cambios que se produzcan.
Si se observa un empeoramiento en la exploracién
abdominal, es importante repetir la TC para
constatar la presencia de complicaciones; si
resulta dudosa, se debe realizar una exploracion
quirdrgica.®

Grado de lesion: Muchas clasificaciones
de lesiones hepaticas por trauma abdominal han
sido propuestas; la Clasificaciéon de Moore esta
basada en hallazgos encontrados en la
laparotomia; en cambio, la Clasificacién de Mirvis
considera hallazgos en la TC.5-¢

Inicialmente la indicaciéon del manejo
conservador era en lesiones grados | y Il, luego
las indicaciones pasaron a las de grado lll. Pachter
et al, en 1991 y Durham et al, en 1992 sugerian
que este tipo de tratamiento deberia reservarse
para los pacientes con lesiones de grados I-lll.
Farnell et al, consideraban que s6lo se podia
hacer manejo conservador en hematomas
subcapsulares o parenquimatosos, fractura
unilobular y ausencia de tejido hepatico
desvitalizado. Asi pues, el tratamiento conservador
fue descrito para lesiones leves de grados I-llI
(que representan la gran mayoria). Sin embargo,
la experiencia clinica demostré que los pacientes
con lesiones grados IV y V pueden ser tratados
también sin intervencion.”

Hay que tener claro que la mayoria de los
pacientes tratados de forma no operatoria tienen
lesiones grados I-lll. También sabemos que
muchos de los pacientes con lesiones grados IV
o V se encuentran hemodindmicamente inestables
0 con lesiones asociadas que requeriran cirugia,
pero si estan estables, el 20-33% de ellos puede
tratarse de forma conservadora.

En definitiva, los pacientes hemodinamica-
mente estables deben ser tratados en forma
conservadora con independencia del grado de la
lesion. El grado de lesion no sera una indicacion
para cirugia. Si una lesion grado IV o V se encuentra
estable, se puede intentar perfectamente el manejo
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Tabla 2: Grados de lesion hepatica, segun Moore et al.

Grado Lesion Descripcion

| Hematoma Subcapsular, no expansivo, que afecta a menos del 10% de la superficie

| Laceracién Herida capsular, no sangrante de menos de 1 cm de profundidad

Il Hematoma Intraparenquimatoso, subcapsular, no expansivo, que afecta entre el 10-
50% de superficie y tiene menos de 2 cm de diametro

Il Laceracion Herida capsular con hemorragia activa de 1-3 cm de profundidad y menos
de 10 cm de longitud

1 Hematoma Subcapsular, superior al 50% de superficie, o expansivo. Rotura de hematoma
subcapsular con hemorragia activa. Hematoma intraparenquimatoso mayor
de 2 cm expansivo

1l Laceracién Mayor de 3 cm de profundidad en el parénquima

v Hematoma Rotura de un hematoma intraparenquimatoso con hemorragia activa

v Laceracion Disrupcion parenquimatosa que afecta entre el 25-50% del I6bulo hepatico

\" Laceracion Destruccién parenquimatosa que afecta al 50% del I6bulo hepatico

\Y Vascular Lesién venosa yuxtahepatica. Lesion retrohepatica o de una vena hepatica
mayor

Vi Vascular Avulsién hepatica

conservador, siempre y cuando el hematocrito se
mantenga constante y el paciente pueda ser
observado en una unidad de cuidados intensivos
(uci).57

Tabla 3: Grados de lesion hepatica basado
en la TC, segun Mirvis et al.

Grado de

L. Descripcion de la lesion
la lesion p

| Avulsién capsular, laceracién
superficial de menos de 1 cm de
profundidad, hematoma
subcapsular de menos de 1 cm en
el maximo espesor. Pequeiia
cantidad de sangre periportal

Il Laceracion de 1-3 cm de
profundidad, hematoma
subcapsular central de 1-3 cm de
diametro

[} Laceraciéon mayor de 3 cm de
profundidad, hematoma central
subcapsular mayor de 3 cm de
diametro

Cantidad de hemoperitoneo: La
cuantificacion del hemoperitoneo puede hacerse
mediante la TC. Se basa en 7 espacios
intraperitoneales descritos por Federle y Jeffrey.
Si hay méas de 250 ml mas alla del espacio de
Morrison, hay que considerar la presencia de
hemoperitoneo. Inicialmente se consideraba que
el manejo conservador estaba reservado para
pacientes con un hemoperitoneo menor o igual
a 250 ml, pero en la actualidad se ha visto que
se ha tratado en forma conservadora a pacientes
con hemoperitoneos mayor a 500 ml. Asi pues,
conforme se ha ganado experiencia, los autores
han considerado que si el paciente mantiene la
estabilidad hemodinamica se puede hacer un
tratamiento sin intervencién quirdrgica, con
independencia de la cuantia del hemoperitoneo.
Usualmente el hemoperitoneo se reabsorbe entre
5y 10 dias después de la injuria.®

Tabla 4: Estimacion de la cantidad de sangre en
la cavidad peritoneal segun los hallazgos de la
Ecotomografia o la TC. Seguin Federle and Jeffrey.

v Hematoma subcapsular central
masivo mayor de 10 cm,
destruccién tisular o
desvascularizaciéon de un Iébulo

Cantidad de
sangre estimada

Localizacién
de la sangre

1 6 2 espacios Leve: menos de 250 ml

\ Destruccion tisular o

3 6 4 espacios Moderada: entre 250 y 500 ml

desvascularizacion bilobar

Mas de 4 espacios | Grave: mas de 500 ml
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Cantidad de transfusién sanguinea: En
los estudios mas recientes se demuestra que con
el manejo conservador no hace falta una mayor
transfusion que con el tratamiento quirdrgico. En
la actualidad se cree que si hay un descenso del
hematocrito de mas de 4 puntos, pero con
estabilidad hemodinamica, se deberia repetir la
TC, si en ésta se observa deterioro o hemorragia
activa, se deberia operar al paciente o realizar
una angiografia y embolizacion; siendo este ultimo
procedimiento poco realizado, debido
fundamentalmente a la poca disponibilidad de
radiologia intervencionista que hay en la mayoria
de los centros.58

Descartar lesiones asociadas: Uno de los
principales riesgos que se le atribuye al manejo
conservador de los traumatismos hepaticos es
dejar olvidadas lesiones que debieran ser tratadas
mediante laparotomia, sobre todo lesiones de
viscera hueca o diafragmaticas. La principal
consecuencia es que este retraso puede provocar
un aumento de la morbimortalidad, especialmente
en pacientes con lesiones multiples.

Miller et al, demuestran que las lesiones de
pancreas e intestinales se asocian mas a las
lesiones hepaticas que a las esplénicas. Las
lesiones intestinales aparecen en el 11% de los
traumatismos hepaticos y en el 0% de los
esplénicos, mientras que las de pancreas aparecen
en el 7% de los traumatismos hepéaticos y en el
0% de los esplénicos. Sin embargo, la incidencia
sigue siendo baja y no deberia afectar la decision
de realizar un manejo conservador.8-9

Estudio imagenoldgico: La ecografia tiene
un papel importante en el algoritmo decisorio de
los pacientes con traumatismo abdominal. Sin
embargo, la TC es la técnica mas sensible y
especifica para determinar la extension y gravedad
del traumatismo hepatico. Este es un examen no
invasivo, facil de realizar con una alta sensibilidad
y especificidad (99% y 96,8% respectivamente)
para el diagndstico de lesiones hepaticas
traumaticas y ademas es muy util en la
monitorizacion de pacientes en el contexto de
un manejo conservador, detectando eventuales
complicaciones como seroma, bilioma, absceso,
necrosis y pseudoaneurisma.b

Es importante que en la TC se utilice
contraste por via oral y endovenoso para descartar
la presencia de otras lesiones abdominales que
pudieran precisar una exploracién quirdrgica. La
existencia de otras lesiones viscerales asociadas

FIGURA 1: Bilioma post-traumatico.

en la TC duplica las probabilidades de fracaso
del tratamiento no quirdrgico. En estos casos, la
lesidn hepatica no suele ser la causa de este
fracaso.5

Se ha intentado buscar signos indirectos
en la TC que puedan predecir lesiones intestinales.
La infiltracién de la grasa mesentérica y el liquido
libre peritoneal son los signos de la TC asociados
con mas frecuencia a lesion intestinal. El liquido
libre intraabdominal en ausencia de lesién hepatica
0 esplénica debe hacernos pensar en una lesiéon
intestinal o mesentérica, incrementando la
agresividad en el diagnostico. Sélo es admisible
encontrar pequefias cantidades de liquido libre
en mujeres en edad fértil en la pelvis. El liquido
entre asas o la infiltracion difusa del mesenterio
también son signos sugerentes de lesion intestinal.

La presencia de sefiales de abrasion por el
cinturén de seguridad y de liquido libre en la TC
nos debe hacer sospechar una lesiéon de una
viscera hueca y se debe realizar una exploracién
quirdrgica, sobre todo si el liquido libre se observa
en mas de 5 cortes de la TC. La mayoria de los
autores considera que si se utiliza un protocolo
estricto para el manejo conservador y la TC se
emplea sistematicamente, la incidencia de lesiones
olvidadas sera baja. Para evitar olvidar lesiones,
lo mejor es dejar a los enfermos politraumatizados
en observacién durante al menos 24 horas.56

Ausencia de hemorragia activa: La
extravasacion de contraste en la TC sugiere una
hemorragia activa. El problema es que algunos
de estos pacientes se encuentran
hemodinamicamente estables, lo que suscita
dudas respecto a la actuacion que se debe aplicar.
En los pacientes estables, la solucién es la
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embolizacién o la intervencién quirurgica,
dependiendo de las posibilidades del hospital.
En definitiva, si hay hemorragia activa se requiere
un control de ésta, como indican los principios
de Advanced Trauma Life Support (ATLS), que
puede ser mediante embolizacién o cirugia.”

Edad: El traumatismo es la quinta causa de
muerte en los ancianos; el fallo del manejo
conservador es 2,5 veces superior al de los
pacientes mas jévenes. Esto puede deberse a la
mayor severidad de los traumatismos en los
ancianos y al mayor numero de lesiones
asociadas. Al margen de esto, el manejo
conservador debe de hacerse independiente de
la edad; aunque en los ancianos se debe efectuar
un control y una resucitacion inicial mas agresivos,
utilizando de forma precoz la transfusiéon sanguinea
para asegurar una adecuada perfusion de los
tejidos.

Tratamiento anticoagulante: En experiencia
de algunos autores, aproximadamente el 12%
de los pacientes mayores de 65 afios con
traumatismos hepaticos recibe tratamiento
anticoagulante. El tratamiento de estos pacientes
debe hacerse igual que el de los que no reciben
tratamiento anticoagulante, iniciandose de forma
precoz la correcciéon de los trastornos de
coagulacion. También debe de considerarse la
relacion riesgo-beneficio del tratamiento
anticoagulante y si debiera de mantenerse en
estos pacientes. En la mayoria de los pacientes
se puede reintroducir la anticoagulacién a los 7
6 10 dias del traumatismo, cuando han
desaparecido las contraindicaciones, como
lesiones asociadas o hematomas hepaticos
extensos.58

Etiologia del traumatismo: La etiologia del
traumatismo no debe influir en la decisién de
realizar un manejo conservador. Cabe destacar
que hay algunos autores que han incluido también
lesiones por arma de fuego en el manejo
conservador.°

COMPLICACIONES DEL MANEJO
CONSERVADOR

Entre el 5y el 42% de los casos presentan
alguna complicacion asociada al tratamiento no
quirdrgico. Estas complicaciones son: hemorragia,
fuga biliar (fistula biliar, bilioma o biliperitoneo),
hemobilia, sindrome compartimental abdominal,

presencia de otras lesiones viscerales inadvertidas,
necrosis hepatica y absceso hepatico. La mayoria
de estas complicaciones puede resolverse de
forma conservadora, aunque un pequefio
porcentaje de casos precisara una intervencion
quirdrgica. La morbilidad esta directamente
relacionada con la gravedad de la lesion hepatica:
es de 0% en lesiones de grado | y Il, de 1% en
lesiones de grado lll, de 21% en lesiones grado
IVy de 63% en lesiones grado V.'-6

- Hemorragia: aunque la incidencia de
hemorragia tardia (posterior al inicio del manejo
conservador) es baja (2,8-8,4%), es la causa mas
frecuente de mortalidad. Se presenta durante las
primeras 72 horas en el 85% de los pacientes,
con un importante pico de incidencia en las
primeras 24 horas. Aproximadamente un 20%
de los pacientes que presentan recidiva de la
hemorragia precisara cirugia.

- Fuga biliar y hemobilia: |as lesiones biliares
se presentan en el 0,5-4,5% de los casos y suelen
manifestarse después del tercer dia. No son una
causa importante de mortalidad. Son
consecuencia de la disrupcion de conductos
biliares que da lugar a la formacion de fistulas
biliares, biliomas o biliperitoneo. Son infrecuentes
en lesiones hepaticas de grado I-lll y relativamente
comunes en lesiones de grado IV y V. Se manifiestan
por dolor abdominal y/o empeoramiento de la
funcién respiratoria y renal, y por elevacién
persistente de la bilirrubina sérica. Con respecto
al tratamiento de estas complicaciones, el drenaje
percutaneo consigue la resolucion completa en el
70% de los casos. Para los pacientes con fistulas
biliares persistentes a pesar del drenaje percutaneo,
la colangiopancreatografia retrograda endoscépica
(CPRE) con colocacién de un stent es una
importante herramienta terapéutica. La hemobilia
es una complicacion infrecuente que se puede
solucionar mediante arteriografia con embolizacién
o CPRE, para colocacién de un stent en caso de
asociarse a fistulas o biliomas. Algunos pacientes
desarrollan colecciones fluidas complejas
formadas por sangre coagulada y bilis. En estos
enfermos el drenaje percutaneo y la CPRE pueden
ser insuficientes, por lo que en algunos casos
puede estar indicada la combinaciéon de ambas
técnicas con el lavado intraabdominal
laparoscopico.

Otras complicaciones: los abscesos
intraabdominales (hepaticos, subfrénicos y
subhepaticos) se consideran complicaciones
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tardias. El tratamiento consiste en la administracion
de antibiéticos asociado al drenaje percutaneo.
El sindrome compartimental abdominal después
de un traumatismo hepatico se presenta en el
1% de los casos y requiere resolucion quirdrgica.
Por ultimo, en el 0,9-5% de los pacientes se
manifiestan otras lesiones viscerales que
inicialmente habian pasado inadvertidas. Este
dato pone en evidencia la importancia de una
adecuada seleccion de los pacientes.*

Puntos a favor del manejo conservador
- FEficacia: con un porcentaje de éxito mayor
al 90% de los casos.
- Evita una laparotomia en blanco:
disminuyendo morbilidad y costos.
- Menor cantidad de transfusiones
sanguineas, estadia hospitalaria y en UCI.

Puntos en contra del manejo conservador

- El olvido de otras lesiones abdominales:
ya nos hemos referido a ello.

- Dejar sangre en la cavidad abdominal:
en cuanto al peligro de dejar sangre libre
en la cavidad peritoneal, se ha demostrado
que la sangre se reabsorbe con el paso del
tiempo. Aun asi, algunos autores consideran
que pueden quedar secuelas en forma de
adherencias. Por este motivo, Carrillo y
Richardson han propuesto la realizacion de
una laparoscopia a la semana del
traumatismo con el objetivo de limpiar la
cavidad peritoneal de sangre, coagulos y
bilis.

A estos 2 puntos hay que afadir otro, y es
la dificultad que encontraran nuestros residentes
para adquirir una adecuada formacién en el
tratamiento quirdrgico de estos pacientes,
teniendo en cuenta que la mayoria actualmente
no son intervenidos.®

TRATAMIENTO QUlRURglco
DE LAS LESIONES HEPATICAS

En lineas generales la exploracién quirdrgica
estaria indicada en un paciente inestable que no
responde a la reanimacion inicial, ante la presencia
de lesiones asociadas que sean de resolucién
quirurgica y ante el fracaso del manejo
conservador.

Con respecto al rol de la laparoscopia
diagnéstica, se ha visto que es poco Uutil en el
manejo del trauma hepatico cerrado y su

indicacion estaria principalmente en la valoracién
de lesiones intraabdominales, en paciente estables
y con traumatismo penetrante por arma blanca.

Un punto que ha ido cambiando con el
tiempo es en lo que respecta a las heridas por
arma de fuego, que tradicionalmente eran
consideradas una indicacion de exploracion
quirdrgica; sin embargo se ha visto que en
pacientes estables y sin lesiones intestinales
asociadas se puede plantear un manejo
conservador con éxito hasta en el 28% de los
casos.

El abordaje es mediante una laparotomia
media supra e infraumbilical; en los casos en que
el enfrentamiento sea realizado por un cirujano
entrenado en cirugia hepato-biliar, probablemente
acceda a la cavidad peritoneal mediante una
laparotomia subcostal bilateral, la cual facilita una
mejor exposicién del 16bulo hepatico derecho,
las venas suprahepaticas y la cava retrohepatica.

La causa fundamental de muerte en los
pacientes con traumatismo hepatico que precisan
intervencion quirlrgica es la exanguinacion. En
la serie de Richardson et al, la mortalidad hepatica
especifica fue secundaria a hemorragia en el 85%
de los casos. Por lo tanto, el principal objetivo
terapéutico debe ser el control precoz de la
hemorragia; esto se logra mediante:

- Packing: es necesario en aproximada-
mente el 4-8% de los traumatismos
hepaticos que precisan cirugia, logrando un
control del sangrado en el 80% de los casos.
Es el procedimiento mas recomendado para
cirujanos con menos experiencia en trauma
hepatico, se recomienda mantener por 24
a 48 horas para evitar el resangrado pero
no debe mantenerse por mas de 72 horas,
porque se ha demostrado que aumentan
las complicaciones infecciosas. Es
importante la monitorizacién de la presién
intraabdominal con el fin de evitar un
sindrome compartimental. Entre las
indicaciones de packing podemos
mencionar:

— Hemorragia desde la cara postero-
superior del higado.

— Alternativa al Pringle.

— Fractura que se extiende por la cara
posteroinferior hacia el hilio.

— Hematomas subcapsulares masivos no
controlados con ligadura arterial
hepatica.10-11
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- Maniobra de Pringle: corresponde al
control vascular del hilio hepatico. En los
casos en que no se logre control del
sangrado se debe sospechar lesion de venas
suprahepaticas o de la cava retrohepatica.

Una vez controlado el sangrado hay que
decidir si se realiza una cirugia con el propdsito
de reparar las lesiones o una cirugia de control
de danos. La decision dependera de la
complejidad de las lesiones, de la experiencia
del cirujano en cirugia hepatica y de la condicién
en la que se encuentre el paciente. Considerando
las variables mencionadas, la cirugia de control
de dafios en la mayoria de los casos suele ser
la alternativa de eleccién.2-!"

La mortalidad postoperatoria en la mayoria
de las series es inferior al 10%, diferenciando
entre la mortalidad asociada a las lesiones
hepaticas y la debida a las lesiones asociadas,
siendo la primera habitualmente inferior al 4%.

Existen varias alternativas quirdrgicas, las
cuales varian segun el tipo de lesion; entre ellas
podemos mencionar:

Laceraciones menores: En la mayoria de
los casos es suficiente con la ligadura de algun
pequefo vaso o conducto biliar o sutura hepatica
con puntos tipo colchonero. Es importante
destacar que estas laceraciones no es necesario
cerrarlas.

Laceraciones mayores: Se puede realizar
hepatorrafia, pero tiene el riesgo de necrosis del
parénquima con posterior formacién de absceso.
Cuando la causa del sangrado se origina a partir
de una herida punzante, se puede realizar una
hepatotomia; la cual se logra realizando una
diseccion roma del tejido hepatico en el trayecto
de la herida hasta encontrar y ligar el vaso causante
del sangrado. Lo anterior se puede complementar
con un taponamiento con epiplon. La ligadura
arterial selectiva es posible debido a la alta
saturaciéon de oxigeno de la sangre portal y por
la existencia de flujo colateral arterial entre I16bulos;
estaria indicada en los casos en que la maniobra
de Pringle ha sido efectiva. La reseccién hepatica
es un procedimiento que condiciona una elevada
morbimortalidad (20-40%) y esta indicada soélo si
existe total rotura de un segmento o l6bulo y es
la Unica técnica que puede controlar el sangrado.?

Lesiones venosas: Son las mas graves y
tienen una mortalidad superior al 50%. Entre las

maniobras descritas para controlar el sangrado
se describe el aislamiento vascular hepatico, el
cual se logra realizando un control vascular de
la vena cava inferior supra e infrahepatica, seguido
de la maniobra de Pringle; con ésto logramos un
control vascular hepatico global. En los casos de
lesiones de vena cava retrohepatica se puede
realizar un shunt entre la vena cava inferior y la
auricula derecha, mediante el uso de un tubo
endotraqueal.

Con respecto a los hematomas hepaticos
su manejo va a depender de su localizacion y de
si su origen es venoso o arterial.

- Hematoma intrahepatico: habitualmente
s6lo deben observados.

- Hematoma subcapsular: los de origen
venoso se suelen taponar con rapidez y no
plantean amenaza de una rotura espontanea.
Los de origen arterial se expanden de forma
constante, por lo que se debe ligar la arteria
del I6bulo correspondiente. Si se ubican en
la cupula, primero se liga la arteria del [6bulo
con mayor extension y si continta la
expansion se debe ligar también la arteria
contralateral.

- Hematoma retrohepatico: se deben
observar a menos que se trate de una lesion
arterial. Si existe desgarro peritoneal puede
suturarse con epiplon.

- Hematoma infrahepatico: se deben
explorar porque se puede pasar por alto
una lesion de via biliar principal.”

CONTROL Y SEGUIMIENTO

El manejo conservador requiere de una
reevaluacion continua y frecuente. El paciente
debe ser explorado por el mismo equipo o
cirujano de forma programada. La observacion
de cambios en la exploracién fisica, como signos
de peritonitis difusa, pueden hacer cambiar el
plan de tratamiento. Se debe monitorizar en UCI
la frecuencia cardiaca, la presion arterial, la
saturacion de oxigeno y la diuresis, y se colocara
sonda nasogastrica y vesical, asi como un catéter
de presion venosa central y en la arteria pulmonar
en los casos que lo precisen. Ademas, hay que
hacer determinaciones de sangre de forma
programada. Una disminucion de los valores de
hemoglobina indica hemorragia y puede ser
preciso realizar una intervencion quirdrgica o
nuevas pruebas diagnoésticas. Se debe disponer
de sangre cruzada. Si no se puede hacer esta
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monitorizacién, el paciente debe ser trasladado
a un centro de mayor complejidad.5

Uno de los puntos mas controvertidos del
manejo conservador es el intervalo adecuado entre
la lesion y la reanudacién de las actividades
normales para evitar complicaciones tardias.
Muchos autores recomiendan una semana de
reposo absoluto en cama en las lesiones de grados
Il y IV. Generalmente, se recomienda que los
pacientes con un traumatismo hepatico tratado
de forma conservadora guarden un reposo relativo
0 que no hagan actividades vigorosas durante 3-
6 meses. Sin embargo, no se dispone de evidencia
de que el reposo en cama o la restriccion de la
actividad fisica sean necesarios o beneficiosos,
ni que disminuyan las complicaciones a largo plazo.
Lo légico seria que los pacientes no realicen
actividades fisicas importantes hasta que en la
TC se observara una curacion de la lesion del 90-
95%, es decir, el consejo médico de volver a la

actividad normal deberia basarse en la evidencia
de la curacion de la lesion; la que tardara en curarse
dependiendo de su extensién y severidad.

Con respecto al seguimiento con TC, la
mayoria recomienda realizarla una vez al mes
hasta que se observe que la lesién ha
desaparecido. Sin embargo, no hay evidencia de
que las TC seriadas sin indicaciones clinicas
tengan influencia en el tratamiento del paciente;
por lo tanto, la frecuencia de la TC durante el
seguimiento deberia depender el estado clinico
del paciente.5-¢

CONCLUSIONES

Pacientes hemodinamicamente estables son
subsidiarios de manejo conservador independiente
del grado de la lesién, en los casos en que este
manejo ha fracasado, muchas veces es a expensa
de lesiones asociadas.
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