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Traumatismo Hepatico. Su impacto sobre la mortalidad quirdrgica.
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RESUMEN

Se presenta nuestra experiencia en el manejo quirdrgico del traumatismo hepatico
y lesiones asociadas, realizamos un estudio retrospectivo, descriptivo,
observacional, donde fueron revisadas las historias clinicas de 33 pacientes
ingresados por traumatismo hepatico en el periodo comprendido de enero de 1998
a diciembre del 2002. Se analizaron las siguientes variables: edad, sexo,
mecanismo de produccion del trauma, clasificacion, operaciones realizadas, lesiones
asociadas y la morbimortalidad. Fueron identificados 30 hombres y 3 mujeres, con
promedio de edad de 25,3 afios. La causa de lesion mas frecuente fue el accidente
de vehiculo automotor con 19 (57,5 %). No se realiz6 tratamiento conservador en
ningun caso. Las lesiones asociadas fueron un total de 24 (72,7 %) y el bazo el
6rgano intrabdominal mas afectado (37,5%). Se realizé cirugia de control de dafios
en tres pacientes (30%) con éxito. La mortalidad fue de un 24,2 %, directamente
proporcional a la severidad de la lesion hepatica y los 6rganos asociados a la
misma.
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INTRODUCCION

Han habido muchos cambios desde que Pringle en 1908 sostuvo que una lesion
hepatica significativa no se resolveria en forma espontanea y que una actitud
intervensionista era la Unica alternativa aceptable en estos enfermos(1).Pringle fue
también el primero en enunciar los principios de la compresiéon y el packing para el
control del sangramiento venoso portal; y Halsted en 1913 introduce la utilizacion
de laminas de goma entre el higado y los packs, para proteger al primero. La era
moderna caracterizada por conflictos bélicos con la utilizacion de armas de fuego de
gran poder destructivo, los medios de transporte que alcanzan gran velocidad, la
violencia desatada por la delincuencia en muchas ciudades del mundo, han
provocado la aparicion mas frecuente de lesiones multiples y de mayor severidad,
que han obligado poco a poco a un cambio en las conductas frente a este tipo de
pacientes. A pesar del surgimiento de centros de traumas y la aplicacion de
métodos estandarizados de reanimacion e intervenciones quirdrgicas, la tasa de
mortalidad de los pacientes con traumatismos devastadores del abdomen y
desangramientos se conserva muy alta. El desafio se encuentra en conservar una
estabilidad fisiolégica durante la lucha por el control quirdrgico de la hemorragia. El
método de control de dafios nacié de la necesidad de resolver la gravedad
cambiante de las lesiones traumaticas durante los ultimos diez afios. El término de
control de dafios describe un enfoque sistematico de tres etapas para impedir la
denominada ** Triada Mortal ** , caracterizada por acidosis metabdlica, hipotermia y
coagulopatia de nefastas consecuencias en la fisiopatologia del lesionado multiple,
que de no lograr revertir, paga con su vida esta compleja sucesion de eventos
(2,3). La mortalidad por trauma hepatico disminuyd del 66 % en la primera guerra
mundial al 25 % en la segunda guerra mundial. Actualmente los centros
especializados en la atenciéon al paciente politraumatizado reportan cifras de
mortalidad entre el 10 al 15 % para este tipo de lesion. Esto refleja no solo los
avances en comunicacion, transportacion, fluidoterapia y soporte de drganos, sino
también la adquisicion de nuevas habilidades y conocimientos por parte de los
cirujanos basados en principios quirdrgicos bien establecidos. Nuestro centro
hospitalario no escapa a las tendencias enunciadas anteriormente por lo que nos
motivé a realizar un estudio sobre los traumatismos hepéaticos y analizar su
comportamiento en nuestro medio.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 una investigacion retrospectiva, descriptiva y observacional de los
expedientes clinicos de los pacientes que fueron atendidos en el Hospital Militar Dr.
Mario Mufioz Monroy con el diagndstico de traumatismo hepéatico, en el periodo
comprendido de enero de 1998 a diciembre del 2002. La muestra quedd constituida
por 33 pacientes, se analizaron las siguientes variables: edad, sexo, mecanismo y
tipo de lesion, medios auxiliares de diagnéstico, clasificacion del trauma, técnicas
quirdrgicas realizadas y la mortalidad.

Los resultados obtenidos se muestran a continuacion para su analisis y discusion.
RESULTADOS

El rango de edades oscil6é entre los 14 y 50 afios, con una edad promedio de 25.3
afios; hubo 30 hombres y 3 mujeres. El tipo de traumatismo mas frecuente fue el
cerrado con 25 pacientes (75.76 %) los abiertos fueron 8 (24.24%).



Figura No 1 Tipos de Traumatismos
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Fuente: Hospital Militar Dr. Mario Mufioz Monroy 1998-2002

Teniendo en cuenta el mecanismo de produccién del trauma, podemos observar
que el trauma directo lo conformaron un total de 29 pacientes (87.8 %) y el
indirecto que se produce por contragolpe o aumento de la presion intrabdominal fue
de 4 (12.1%). Predominaron en los traumatismos directos los accidentes del
transito con 19 (57.5%) y la caida de altura fue la causa de los indirectos. En
estado de shock hipovolémico llegaron al cuerpo de guardia 25 pacientes (77,76
%), 8 (24,24 %) lo hicieron hemodinamicamente estables. Todos los pacientes
fueron intervenidos quirdrgicamente, siendo la laparotomia exploradora el principal
medio diagnéstico terapéutico.

Tabla No 1. Medios auxiliares para el diagnodstico.

Medios Diagndsticos | No Positivo Negativo
No %0 No %0
Laparotomia 33 33 100 %
Exploradora
Puncién Abdominal 33 28 84.2 % 5 15.1 %
Lavado Peritoneal 3 3 100 %
Laparoscopia 2 2 100 %
Ultrasonido 0

Fuente: Formulario: Hospital Militar Dr. Mario Mufioz Monroy

Los traumatismos hepaticos se clasificaron segln la asociacion americana de
cirujanos traumatoélogos, los resultados se muestran en la siguiente tabla.



Tabla No 2 Clasificacion de los traumatismos hepaticos. Fallecidos segun

grado.
Total de_Pacientes con Eallecidos
Grados Traumatismo Hepatico

No %0 No %0
Grado | 8 24.2% 1 12.5 %
Grado 11 15 45.5% 2 13.3%
Grado 111 3 9.1% 1 33.3%
Grado 1V 4 12.1% 2 50.0%
Grado V 3 9.1% 2 66.7%
Total 33 100.0% 8 24.2%

Fuente: Formulario. Hospital Militar Dr. Mario Mufioz Monroy. 1998-2002

Las lesiones asociadas al traumatismo hepatico ascendieron a un total de 24 para
un 72.7 %, el 6rgano intrabdominal mas lesionado fue el bazo con 9 (37.5 %) vy el
trauma extrabdominal mas frecuente fue el traumatismo toracico con 6 (25 %o).

Tabla No 3: Lesiones asociadas al trauma hepatico.

Lesion Asociada No %

Bazo 9 37.5 %

Rifnén Derecho 2 8.3 %
Colon Derecho 1 4.1 %
Cava Retrohepatica 2 8.3 %
Vena Porta 2 8.3 %
Lesiones Toracicas 6 25 %
Fractura de Pelvis 1 4.1 %
T.C.E 1 4.1 %
Total 24 | 72.7 %

Fuente: Formulario. Hospital Militar Mario Mufioz Monroy. 1998-2002

Las intervenciones quirdrgicas realizadas sobre el higado fueron: 20 suturas,
desbridamiento reseccion  atipica con ligadura vascular selectiva 4,
empaquetamiento con pediculo de epiplén vascularizado 4, hepatectomias lobulares
2 y empaguetamiento perihepatico 3. La mortalidad en nuestro estudio fue de 8
pacientes (24.2 %) y la misma esta relacionada con el grado de lesién hepéatica, ya
que de un total de 11 lesiones hepaticas graves fallecieron 5 (45.4 %) y con el
ndmero de érganos asociados.



Tabla No 4 Mortalidad y numero de 6rganos asociados al trauma hepético.

Organos No de Mortalidad %
Paciente
0 8 0 -
1 10 1 0.1 %
2 6 2 33.3 %
3 3 2 66.6 %
4 3 3 100 %

Fuente: Formulario. Hospital Militar Dr. Mario Mufioz Monroy.1998-2002

Las principales causas de muerte en nuestros pacientes fueron: hemorragia
intraperitoneal 4 (50%), peritonitis secundaria 3 (37.5 %), tromboembolismo
pulmonar 1 (12.5 %).

Figura No 2 Principales causas de muerte .
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DISCUSION

Las lesiones traumaticas son la causa principal de muerte en las primeras 4 a 5
décadas de la vida, cuando el individuo se encuentra en pleno desarrollo
productivo. Esta entidad figura en el cuarto lugar entre las causas de muerte en
Cuba. Los accidentes del transito ocupan la primera causa de muerte en las edades
comprendidas entre 1 a 49 afos, en la década de los 90 se producia una muerte
cada 4 horas por esta causa. Hasta el afio 1980 los pacientes con trauma cerrado
de abdomen tenian una sola opcidon en caso de lesion intrabdominal, la cirugia.
Desde entonces comenzaron los primeros trabajos sobre el tratamiento no
quirdrgico en el trauma hepatico cerrado, primero en la literatura pediatrica, luego
en adultos, actualmente el nUmero de pacientes con trauma cerrado susceptibles
de ser tratados por este método es desconocido, estimados iniciales indican que
solamente del 15-20% del trauma hepético cerrado puede ser manejado por este
proceder(4). En nuestro estudio el trauma cerrado ocup6 el 75.7% de la muestra y



el 24.2% llegd con estabilidad hemodinamica al cuerpo de guardia, pero dentro de
los medios auxiliares de diagnéstico para detectar la magnitud de la lesion y el
hemoperitoneo mas usado en nuestro servicio fue la puncion abdominal y la
laparotomia exploradora, con muy poco empleo de otros como el ultrasonido que
Nno se uso en ningun paciente, el lavado peritoneal diagnéstico 9.0%, laparoscopia
6.0%, si unimos el mejor empleo de estos medios auxiliares de diagnéstico, a los
criterios actuales para el manejo no operatorio del trauma hepatico cerrado que
son.(5-9)

« Estabilidad hemodindmica

= Delineacién de la lesion por T.A.C.

= Ausencia de lesion entérica o retroperitoneal.

= Ausencia signos peritoneales.

« Un limitado nimero de transfusiones de sangre durante el periodo de
observacion.

Podemos aldn en ausencia de tomografia axial computarizada en nuestro hospital
establecer esta estrategia de tratamiento.( 5-7) La mortalidad global de nuestra
serie fue de 8 pacientes (24.2%), de los 33 lesionados, 10 (30.3%), tenian lesiones
hepaticas graves, es decir, superiores a grado Il, se realizé cirugia de control de
dafios en 3 pacientes (30.0%) con éxito.(10-12)

La asociacion de mas de dos o6rganos en adelante tuvo un incremento en la
mortalidad, las lesiones de la cava retrohepéatica 2 (6.0%) y la vena porta 2 (6.0%)
tuvo una mortalidad del 100%, similar a otros reportes de la literatura mundial.
Con estos resultados podemos observar en nuestro estudio que el trauma cerrado
del higado fue el mas frecuente, haciendo un uso racional de los medios
diagnoOsticos a nuestro alcance podremos realizar tratamiento conservador si
tenemos en cuenta que el 24,2 % de nuestros pacientes llegaron
hemodinamicamente estables al cuerpo de guardia. La realizacion de la cirugia de
control de dafios es una estrategia eficaz en pacientes con lesiones multiples
contribuyendo a la disminucion de la mortalidad.
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SUMMARY

Our experience in surgery management in the hepatic traumatism and associated
lessions is presented,we carried out a retrospective,descriptive and observational
study in which the clinic history of 33 patients hospitalized due to hepatic
traumatism in the period between january 1998 and december 2002 were
reviewed. The following variables:age,sex,production mechanism of
trauma,classification,operations done, associated lesions and morbimortality were
analized. 30 men and 3 women with an average of 25,3 years were identified. The
most frequent lession cause was traffic accident with 19(57,5%).It was not
performed a conservative treatment in any case.The associated lession were
24(72.7%) and the most affected intrabdominal organ was the spleen 37,5%.Injury
control surgery was carried out sucessfully in three patients,(30%).The mortality
rate was 24,2% directly proportioned to the severity of the hepatic lessions and the
organs associated with it.



