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Traumatismo Hepatico en el
Hospital Dr. Mario C. Rivas'

Hepatic Trauma in Hospital Dr. Mario C. Rivas
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RESUMEN. Se revisaron retrospectivamente
154 ex-pedientes clinicos de pacientes que
laparotomizados por traumatismo abdominal
presentaban lesion hepa-lic.i (sola o asociada)
como hallazgo operatorio en el Hospital Dr.
Mario C. Rivas del 1 de Enero de 1991 al 31 de
Diciembre de 1997. Pertenecian alsexo masculi-
ne 141 (92.7%I pacientes. La procedencia fue
urbana en 66.4%. La edad en que es mas
frecuente el trauma hepatico fue la tercera
decada de la vida (33.6%). El traumatismo fue
abierto en el 94% de los casos. Los agentes
causales mas frecuentes: arma de fuego (51.9%) y
arma blanca (40.35%). El tiempo lesi6n-arribo al
hospital fue de una hora en el 29.8% de los
pacientes y menor de seis horas en 74%.
Existieron una o mas le-siones asociadas en el
69% de los casos y las mas frecuentes fueron:
diafragma, colon, estomago, intestino delgado,
ririt'in y vesicula biliar. Las lesiones hepiti-cas
ocurrieron con mas frecuencia en el lobulo dere-
cho (50.6%) y las grado | y Il predominaron. Los
pro-cedimientos mas practicados fueron:
hepatorrafia  (61.7%), hepatorrafia  mas
colecistectomia (7.2%) y
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hemostasia con agentes topicos (3.9%) pero en 37
(24%) pacientes no se practic6 ninguno. Hubo
complicacio-nes en 22% de los pacientes siendo
las mas frecuentes: absceso intrabdominal,
infeccidn de la herida quirur-gica vy fistula biliar.
Fallecieron 2 pacientes (1.8%) y el promedio de
estancia hospitalaria fue de 8.4 dias.

Palabras clave: Traumatismo hepatico

SUMMARY. One hundred fifty four clinical
records of patients admitted to Dr. Mario C.
Rivas Hospital with abdominal trauma and
hepatic injury (alone or associated) as surgical
finding during the period from 1 January 1991 to
31 December 1997 were reviewed.One hundred
forty (92.7%) patients were males. Procedence
was urban (66.4%). The third decade is most
frequent to suffer hepatic trauma (33.6%). In 94%
cases the trauma was penetrating, the most
frequent causal agents were fire arm (51.9%)
and stab <40.3%).The time elapsed between
the injury and arrival to the hospital was one
hour in 29% of patients and less than six hours in
74%.There was one or more associated injuries
in 69% cases by order: diaphragm, large bowel,
stomach, small bowel, kidney and
gallbladder.The hepatic injuries were more
frequent on the right lobe (50,6%) and Grade |
and |l. The most common surgical
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procedures were: hepatorrhaphy (61.7%),
hepatorra-phy and cholecystectomy (7.2%),
hemostasis with topic agents (3.9%) but in 37
(24%) patients no procedure was
performed.There were complications in 22%
patients, the most frequent: intrabdominal
abscess, infection of surgical wound and
biliary fistula. Two patients died (1.8%) and the
average hospital stay was 8.4 days.

Key words: Hepatic trauma.
INTRODUCCION

El higado es el organo mas comunmente
lesionado en los pacientes que sufren un
traumatismo abdominal." Afortunadamente la
mayoria de las lesiones hepaticas no son
severas y son resueltas con tecnicas operatorias
sencillas. Sin embargo el 10% a 30% restante
retan aun al mas experimentado cirujano y estan
asociadas con una morbilidad y mortalidad
significativas.®> Por otra parte el numero de
pacientes que sufren trauma hepa-tico se
incrementa diariamente como una consecuencia
de la violencia y los accidentes automovilisticos.*

En el presente estudio se revisa la experiencia
con el trauma hepatico en el Hospital Nacional
Noroccidental Dr. Mario C. Rivas (ubicado en la
ciudad de San Pedro Sula, Honduras y con un
area de influencia de 1.5 mi-llones de
habitantes) durante el periodo 1991-1997 (7
anos).

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo y de caracter descriptivo de
aque-llos pacientes que ingresados e
intervenidos quirurgicamente por un
traumatismo abdominal en el Servicio de Cirugia
del Hospital Dr. Mario C. Rivas durante el
periodo comprendido del 1 de Enero de 1991 al
31 de Diciembre de 1997 (siete anos)
presentaron lesion hepatica sola o asociada
como uno de los hallaz-gos operatorios.

A los expedientes clinicos de dichos pacientes
se les aplico una hoja de recoleccion de
informacion. Las variables analizadas fueron las
siguientes: edad, sexo, pro-cede ncia, tipo de
trauma, agente causal, tiempo lesion-arribo al
hospital, lesiones asociadas, numero de orga-
nos lesionados, tipo de lesion hepatica, cirugia
practi-cada, complicaciones, mortalidad, choque
al ingreso, transfusiones, uso de drenos vy
estancia hospitalaria.

RESULTADOS

Se revisaron 154  expedientes clinicos
correspondientes a 152 pacientes (hubieron 2
pacientes que en 2 ocasio-nes diferentes
sufrieron traumatismo abdominal ambos con
lesion hepatica).

Pertenecian al sexo masculino 141 (9207%)
pacientes y unicamente 11 (7.3%) al sexo
femenino. La procedencia era urbana en un
66.4%, rural en un 30.3% y no estaba consignada
en el expediente clinico en el 3.3% de los casos.
La edad en que fue mas frecuente el traumatis-
mo hepatico es la tercera decada de la vida
(33.6%) y €] 67.2% eran menores de 30 anos con
una edad promedio de 26 anos y un rango de 3 a
66 anos.

El tipo de trauma fue abierto en 145 casos (94,2%)
y ce-rrado en 9 (5.8%) siendo el agente causal
mas frecuente el arma de fuego (51.9%), beguido
por el arma blanca (40.3%) y muy por detras por
los accidentes automovilisticos (2.6%), caidas
(1.9%), herida por vidrio de bote-lla (0.7%) y no fue
registrado en un 2,6% de las historias clinicas.

El tiempo que transcurri6 entre el momento en
que se produjo la lesion y el arribo al hospital fue
de una hora en 46 (29.8%) pacientes y en el 74%
de los casos era menor de 6 horas.

El higado fue el unico organo lesionado en 48
(31%) pacientes y hubo una o mas lesiones
asociadas en los 106 (69%) restantes, siendo las
lesiones asociadas mas frecuentes por su orden
las de: diafragma (47), colon (31), estomago (27),
intestino delgado (19), rifion (15) y vesicula biliar
(12) (Cuadro 1).



Las lesiones hepaticas ocurrieron con mas
frecuencia en el lobulo derecho (50.6%). En
cuanto al grado de la lesion clasificadas segiin la
Escala de Lesion Hepatica de la American
Association for the Surgery of Trauma (Cuadro 2)
las mas frecuentes fueron las de grado | y Il con
37.7% y 24.7%, respectivamente (Cuadro 3). Los
pro-cedimientos mas empleados para tratar
dichas lesiones fueron: hepatorrafia (61.7%),
hepatorrafia mas colecistectomia (7.2%),
hemostasia con agentes topicos (3.9%) y en 37
(24%) pacientes no se practico ningun
procedimiento en el higado (Cuadro 4).

Cuadro No. 2
CLASIFICACION DE LAS LESIONES HEPATICAS

Tipa | Desgamo de la capsula, ruptura del parenguims can
profundidad menos de 1 cm.
Tipo Il Fractura del Paranquima de & 3 cms. de profundidad, |
hematoma subcapsular menor de 10cms. de diametro. |
Tipa Il Auptura del parenquima mayor de 3 oms. da profundi- |
dad o harida panatranta cenira
[ . ' e
Tipo IV Ruptura dei tejido de uno de los lobulos hepaticos, He
| matoma Central Masivo. Ruptura dal fefido por debajo
dal Wbule en ambos lados
Tipo ¥ Lasién extensa en ambos Iobules del parenguima, ls-
sidn de la cava retrohepatica o de las venas hepaticas
MEyores
Cuadro No., 3
GRADO DE LESION
ND | | 34
e - - -
Grado V |
Grada IV 2
Grado 111 21
Grado || | 28
Grado | G

Humero de paciontes

Cuadro No. 4

Procedimiento Canos =
Hapatorrafia 85 61.7
Hepatorrafia Méas Colacistectomia 11 7.2

| Hamostasia con Agentes Topicos 6 aa
Ninguno a7 24.0
Otros 5 32
100.00

i Total 154

Otros: Hepatorrafia mas parche con epiplon mas Colecistectomia,
empacamiento, colocacion da omento mas Hepatorrafia,
Hepatorrafia m6s preparacién de conducto Biliar, Hemostasia m£s
ligadura mas parche de epipl6n.

Se produjeron 29 complicaciones en 25 (22%)
pacientes y las mas frecuentes fueron:
hiperpirexia (5), absceso intrabdominal (4),
infeccion de la herida quinirgica (4), y fistula
biliar (3) (Cuadro 5).

Cuadro No. 5

| Complicaciones

Casos

mirazin
|

| Abcest [niraadominal i 13.8

10.3

Total 29 100.00

Otros: Tromboflebitis de miembro inferior izquierdo, sepsis,
derra-me pleural, Pseudoquiste de Pancreas, infeccion de vias
urinarias, Agranulocitosis.

La mortalidad fue de 1.8% correspondiendo a 2
pacientes. Uno era un masculino de 33 afios que
sufrio herida por arma de fuego con lesion de la
tercera porcion del duodeno, colon transverso y
del lobulo, derecho del higado al que se le
practic6 laparotomia exploradora, cie-rre primario
del duodeno, colostomia y hepatorrafia
presentando tromboembolia pulmonar en su
tercer dia intrahospitalario falleciendo ese mismo
dia. El otro fue un paciente de 3 afios tambien
masculino y en que el agente causal tambien
fue el arma de fuego con dos perforaciones de
estomago, una de diafragma y laceracion del
lobulo hepatico izquierdo, se le practico
toracotomia minima y laparotomia exploradora con
cie-rre primario de estomago, cierre de la
perforacion de diafragma y hepatorrafia, fallecio
14 horas despues de la intervencion quirurgica,
ingreso chocado y se le transfundieron 300 ml
de sangre.
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En esta serie de 152 pacientes con traumatismo hepati-
co 29 { 19%) presentaron manifestaciones de shock al
ingreso y 64 (42%) recibieron una o mas transfusiones
sanguineas {promedio: 2 unidades). Se utilizaron drenos
en 60 (39%) pacientes.

La estancia hospitalaria promedio rue de 8.4 dias (ran-
go: 1 a42 dias).

DISCUSION

Las primeras descripciones del traumatlsmo hepatico
fueron escritas en la mitologia griega.” No obstante la
era moderna del tratamiento de las lesiones hepaticas
comenzo con la experiencia de Maddmg y Kennedy
durante la IT Seguncla Guerra Mundial.'

En esta serie de pacientes con traumatismo hepatlco al
igual que en las reportadas en la literature,’-*-" los pa-
cientes afectados son generalmente jovenes y del sexo
masculino siendo el subgrupo de edad predominante
el de 21 a 30 anos.

El tipo de trauma que predomino en esta serie fue el
abierto con una proporcion de 16:1 sobre el cerrado ha-
llazgo semejante a los de Cabrales’ en el Hospital de
Caldas (Colombia), Defore’ en los hospitales Jefferson
Davis y Ben Taub en Houston y Moore” en el Denver
General Hospital (E. U.).

El agente causal del trauma hepatico mas frecuente en
esta serie de pacientes del Hospital Dr. Mario C. Rivas
es el arma de fuego (51.9%), seguida del arma blanca
correspondiendo a los accidentes automovilisticos uni-
camente un 2,6% en cambio en la serie del Hosp1tal
Universitario de San Juan de Dios, Bogota® el mecanis-
mo de la lesion fue arma blanca en 68.6%, arma de fue-
g0 24.3% y 5.9% debido a trauma cerrado hallazgos se-
mejantes a los del Hospital Universitario de Caldas’:
arma blanca (54.9%), arma de fuego (35.1%) y armas
cortocontundentes (6-0%). El lobulo hepatico lesionado
con mas frecuencia en esta serie fue el derecho que es lo
que tambien reporta la Hterarura.*

Las lesiones asociadas en el traumatismo hepatico son
frecuentes- En esta serie estuvieron presentes en un 69%,
siendo los mas afectados por su orden diafragma, co-
lon, estomago, intestine delgado Y rinon. Para fines com-
parativos en una serie de 526 pacientes, Londono” en-
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contro una o dos lesiones asociadas en 273 pacientes
(51.9%) y tres 0 mas en 66 (12,5%), siendo las lesiones
mas frecuentes las de diafragma (28.3%), estomago
(14.4%), colon (10.4%) y rinon (8.9%).

Existen numerosos sistemas de clasificacion de la lesion
hepatica y por ello hacer comparaciones de tecnicas de
manejo entre diferentes centres ha sido dificil sino im-
posible. Sin embargo, la Escala de Lesion Hepatica de
la American Association for the Surgery of Trauma (Cua-
dro 2) es la que se usa en la actualidad en la mayor par-
te de los Centros de Trauma importantes para clasificar
el grado de severidad de la lesion hepatica y es la que
fue utilizada en esta serie."

Los objetivos primarios del tratamiento de las lesiones
hepaticas son una hemostasia completa yla prevenc10n
de complicaciones postoperatorias.” Los principios
operatorios standard disenados para disminuir el ries-
go de infeccion y complicaciones septicas despues de
las lesiones hepaticas incluyen movilizacion del higa-
do, ligadura de vasos sangumeos desbridamiento del
te_]ldO necrotico y amplio drenaje."

El rango de las estrategias del tratamiento de las lesio-
nes hepaticas va desde una conducta operatoria agresi-
va a una conservadora expectante o no operatoria.1 Mas
del 85% de las lesiones de higado pueden ser maneja-
das con tecnicas operatorias sencillas (la mitad no ten-
dran sangrado activo en la laparotomia)'” (Figura 1).

Figura 1. Compresién manual para controlar la Hemorragia Hepati-
ca.



Las complicaciones postoperatorias despues de
lesio-nes hepaticas severas son frecuentes e
incluyen sangra-do, fallo hepatico, fistulas y
diversos problemas respiratorios.“lEl rol de
factores de riesgo especificos en el desarrollo de
complicaciones septicas intrabdo-minales
despues de trauma hepatico ha sido senalado
por muchos autores: edad, sexo, mecanismo de
la lesion, estabilidad hemodinamica al ingreso,
severidad de las lesiones, presencia de una
visceras perforada, pre-sencia y severidad de las
lesiones asociadas definida por el Indice de
Trauma Abdominal, grado de lesion hepatica
definida por la Escala de Lesion Hepatica, modo
de tratamiento, transfusiones sanguineas reque-
ridas, tipo y presencia de drenos y uso de
antibioticos."

La tasa de mortalidad por trauma hepatico ha
caido del 60% a principios de este siglo a 30%
durante la Segun-da Guerra Mundial vy
actualmente es de 0-10% para el penetrante y
10-20% para la lesion cerrada.La progre-siva
disminucion de la mortalidad es atribuible a tem-
prano diagnostico de las lesiones, el uso liberal
de san-gre completa, temprana intervencion
quiriirgica y me-joria global en el cuidado del
paciente traumatizado.” En esta serie del Hospital
Dr. Mario C. Rivas el 1.8% de mortalidad se
atribuye a que predominan lesiones Grado | y Il y
no las mas graves (llI-V).

El tratamiento de las Ilesiones hepaticas
complejas (llI-IV) continua siendo un formidable
desafio para el ciru-jano general’ y son mejor
manejadas siguiendo los si-guientes pasos
criticos: i) Oclusion de la triada portal (Maniobra
de Pringle), i) Fractura digital del
parenquima hepatico (hepatotomia) para

exporter va-

Figura 2. Taponamienlo con epilon.

sos sanguineos lacerados y conductos biliares
para li-gadura o reparacion directs, iii)
Debridamiento del parenquima hepatico no
viable, iv) Insercion de un pediculo de e pip lon
viable en el sitio de la lesion y v) Succion
cerrada® (Figura 2).

Finalmente cabe mencionar que no deben
dejarse de tener en cuenta en el manejo de las
lesiones hepaticas dos aspectos que han
cobrado vigencia en los ultimos anos: el manejo
conservador de la lesion hepatica ce-rrada®"® 'y

el uso del empacamiento perihepatico'™" (Figura 3).

—_

Figura 3. Empacamiento penhepatico
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