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Traumatismos hepaticos

Dres. Daniel Nitto /, Cosme Spano 2, Carlos Musso *, Daniel Algieri

Resumen

Se presentan 12 casos de traumatismos hepaticos,
sobre un total de 102 traumatismos abdominales,
tratados en el Hospital Municipal de Moron, provincia de
Buenos Aires, Republica Argentina, comprendidos en el
periodo que va desde enero de 1989 a diciembre de
1992.

Hemos utilizado la clasificacion de Moore de lesiones
hepaticas para su ordenamiento.

Del total de los traumatismos hepaticos, 75% fueron
abiertos y de éstos 80% se produjeron por arma de
fuego.

El mayor porcentaje de heridas se vio en el sexo
masculino y el grupo etario predominante correspondio al
rango que va de los 20 a 29 y de 30 a 39 anos.

La via de abordaje predominante fue la mediana
supra-infraumbilical y la simultaneidad de los segmentos
hepaticos Il — Ill fueron los mds lesionados.

Se explican las tacticas quirdrgicas y las lesiones
asociadas.

Se encontraron complicaciones, de mayor o menor
importancia en 75% de los casos.

La mortalidad fue de 16,66%.

Palabras clave: Heridas y lesiones. Higado.

Summary

The authors present 12 cases of hepatic trauma over a
total of 102 cases of abdominal trauma treated at
Hospital Municipal de Moron, Province of Buenos Aires,
Argentina, between January 1989 and December 1992.
The Moore classification for hepatic lesions was
employed. 75% of the hepatic traumas were open ones;
80% of them were caused by firearms. The major
percentage of injuries corresponded to males; the
average age corresponded to the 20-29 and 30-39
ranges. The predominant access was supra and
infraumbilical median incisions and hepatic segments I/
and Il simultaneously were the most frequently injured.
Surgical tactics and associated lesions are explained.
Complications of different degrees of importance were
found in 75% of the cases. There was 16,66% mortality.
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Introduccion

Las lesiones de higado se producen con tanta fre-
cuencia y revisten una gravedad tal que pueden ser
consideradas como uno de los principales proble-
mas que plantean los traumatismos abdominales.

Por su volumen, constitucion y ubicacion, el higa-
do esta expuesto a ser lesionado en los traumatis-
mos que toman el abdomen y la base del térax.

Haciendo una pequena resefna histérica pode-
mos decir que fue Ludwing Mayer, quien en 1872
publico el primer estudio sobre los traumatismos he-
paticos y hallé una cifra de mortalidad de 59% en los
276 casos por él recolectados.

Burckardt, en 1887, publico el primer caso de
traumatismo hepatico tratado con éxito con control
de la hemorragia. Elder, en el mismo ano (1887),
hallé 189 casos de traumatismos no penetrantes de
higado, determinando que la mortalidad era de 85%
cuando se asociaban a otras lesiones.

Hitzoit, en 1917, fue uno de los primeros en de-
terminar que el I6bulo derecho es seis veces mas
frecuentemente afectado por las lesiones que el iz-
quierdo.

Brandenberg, Robertson vy Graham, en 1933,
describieron por primera vez la ruptura subcapsular
de higado.

Kreig, en 1936, realizé un estudio donde demos-
tro que los traumatismos penetrantes son tres veces
mas frecuentes que los cerrados.

Esquivel, en 1987, describié por primera vez en
la literatura el trasplante de higado por trauma hepa-
tico.

Objetivo

Es el objetivo de este trabajo mostrar nuestra expe-
riencia y metodologia llevada a cabo en esta impor-
tante patologia, ya que de un diagndstico y trata-
miento inicial correctos, aplicando los recursos ade-
cuados para restituir las funciones fisiolégicas, de-
pendera el porvenir del paciente.
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Material y métodos

Se presentan 12 traumatismos hepaticos sobre un
total de 102 traumatismos abdominales tratados en
el Hospital Municipal de la ciudad de Morén (distan-
te a 18 km de la ciudad de Buenos Aires), durante el
periodo comprendido entre enero de 1989 y diciem-
bre de 1992.

El estudio realizado retrospectivamente se baso
en datos tomados de las historias clinicas y del pos-
terior seguimiento de los pacientes por los autores.
El método utilizado es el estadistico con diagramas
en barras y sectoriales.

Hemos utilizado la clasificacion de Moore para
los traumatismos hepaticos:

o Clase I: avulsion capsular sin hemorragia activa.
Lesion menor de 1 cm de profundidad, sin san-
grar.

+ Clase ll: lesién de parénquima de 1 —3cm. *
Herida penetrante periférica.

Hematoma subcapsular menor de 10 cm de dia-
metro.

« Clase lll: lesion de parénquima mayor de 3 cm
con sangrado.

Herida penetrante central con sangrado.
Hematoma subcapsular mayor de 10 cm no ex-
pansivo.

« Clase IV: destruccion lobar.

Hematoma central masivo y expansivo.

« Clase V: lesion venosa hepatica mayor o de vena
cava retrohepatica.

Destruccion extensa de ambos lobulos.

Resultados

Del total de los traumatismos hepaticos, 16,66% (2
casos) fueron cerrados, 75% (9 casos) abiertos y
8,33% (1 caso) fue una lesion intraoperatoria (cesa-
rea).

De los abiertos, 80% se produjeron por herida de
arma de fuego y 20% por arma blanca.

La relacion hombre—mujer muestra una mayor
frecuencia en el sexo masculino, correspondiendo 8
casos (66,66%) y sexo femenino 4 casos (33,33%).

El grupo etario predominante corresponde al ran-
go que va de los 20 a 29 y de los 30 a los 39 afnos
de edad con 4 casos cada uno (33,33%).

Con respecto a la via de abordaje, se manifiesta
un amplio predominio de la incision mediana supra—
infraumbilical, representando 83% de los casos.
Otras vias utilizadas en forma aislada fueron la pa-
ramediana transrectal derecha supraumbilical y la
mediana supraumbilical, con ampliacién a térax iz-
quierdo.

Utilizando la clasificacion de Moore (' 2} de los
traumatismos hepaticos, hemos encontrado en

nuestra casuistica, 25% (3 casos) en la Clase I,
66,66% (8 casos) en la Clase Ill, 8,33% (1 caso) en
la Clase IV y ningun caso en las Clases | y V.

Los segmentos hepaticos, basandonos en la
segmentacion hepatica descrita por Couinaud, mas
frecuentemente lesionados fueron: la asociacion de
los segmentos II-lll en 33,33% de los casos, V-Vi
en 16,66%, IV-V y VI-VIII en 8,33% cada uno, y
donde el traumatismo involucraba solo un segmento
como el lll o el V en 16,66% de los casos cada uno.

Las tacticas quirurgicas empleadas fueron: sutu-
ra hepatica solamente en 33,33% de los casos, su-
tura hepatica mas epiploplastia en 25% de los ca-
sos, sutura hepatica mas colecistectomia en
16,66%, sutura hepatica mas colecistectomia mas
drenaje transcistico, también en 16,6% y finalmente
sutura hepatica mas epiploplastia mas colecistecto-
mia en 8,33% de los casos. Podemos agregar que
se realiz6 drenaje de la via biliar, inde-
pendientemente de la técnica utilizada, en 41,66%
de los casos.

Hemos encontrado las siguientes lesiones de
otros érganos asociadas a las hepaticas: lesion gas-
trica en cinco oportunidades, perforacion de colon y
estallido de vesicula en dos oportunidades cada
una, hematoma de cabeza de pancreas, hematoma
retroperitoneal, perforacion de diafragma, perfora-
cion pericardica, perforacion de duodeno y estallido
renal en una oportunidad cada una.

El tiempo de hospitalizacion total fue: menos de
una semana 8,33% de los casos, entre una y dos
semanas 50% de los casos, entre dos y tres sema-
nas 16,66% y mas de tres semanas 25% de los
casos.

De todos los pacientes tratados encontramos
complicaciones en 75% de ellos, siendo las mis-
mas: hepatitis B postransfusional, absceso de pa-
red, atelectasia de base pulmonar derecha, neumo-
nia de base pulmonar izquierda, ileo prolongado,
hematoma subhepatico, absceso subfrénico, sepsis
y falla multiple de érganos y sistemas.

Finalmente podemos decir que la mortalidad fue
de 16,66% (dos casos: uno por falla multiple de 6r-
ganos y sistemas al tercer dia de posoperatorio y
otro por sepsis al vigésimo primer dia de posopera-
torio).

Discusion

A través del tiempo muchos fueron los caminos por
los cuales fue transitando el criterio terapéutico res-
pecto a los traumatismos abdominales, de todos
modos antes de disponer de la decisién quirirgica
debe realizarse una evaluacion rapida del paciente
y al igual que otros autores -7} creemos en las
siguientes prioridades de accién:
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1) Via aérea. Constatar permeabilidad.

2) Aspectos cardiovasculares: a) falla de bomba; b)
falta de volumen.

3) Sangrado. Control de la hemorragia externa.

4) Examen de diferentes érganos.

5) Procedimientos complementarios: laboratorio,
punciones, radiografias, ecografias, tomografias
computadas, etc.

6) Diagndsticos alternativos.

La presencia de heridas penetrantes en la pared
abdominal, salvo casos excepcionales, indica siem-
pre la necesidad de una exploracion quirurgica. Esto
es altamente probable también para las heridas ba-
jas de torax, las de flancos y las de dorso.

No es aconsejable, en estos casos, la expecta-
cién armada ni el empleo de medios de contraste o
similares para determinar si la herida es penetrante
0 no.

En los traumatismos cerrados, la semiologia cui-
dadosa es fundamental. Ante la sospecha de lesién
intrabdominal en contusiones, por la modalidad
traumatica o por el examen clinico, como asi tam-
bién en pacientes deprimidos, por traumatismos
craneoencefalicos o por consumos de drogas o al-
cohol, cabe la indicacion de un lavado peritoneal
diagndstico. En estos casos se puede hacer una
puncién abdominal, de se positiva, evita la realiza-
cion del lavado.

Concretamente las indicaciones del lavado peri-
toneal son: signos equivocos abdominales, poca
confiabilidad de los mismos (sensorio disminuido) y
superposicién de terapéuticas (intervenciones qui-
rdrgicas prolongadas extrabdominales). Existe una
sola contraindicacion absoluta: la indicacién de la
laparotomia (®).

Utilizamos los siguientes criterios para decidir
una laparotomia:

1) Hipotensidn: indicada por signos vitales. Shock
hemorragico (traumatismo cerrado o penetrante).
2) Estable: indicada por examen fisico.
Herida de proyectil.
Cuerpo extraio penetrante.
Evisceracion.
Peritonitis.
Sangre en recto o estémago.
3) Estable: indicada por lavado peritoneal.
Herida de arma blanca.
Traumatismo cerrado de abdomen.
4) Estable: indicada por otros estudios.
Lesiéon a organos con presentaciones sutiles.
Duodeno, pancreas, colon, retroperitoneo, recto
y diafragma @©),

Se distinguen traumatismos hepaticos cerrados
(accidentes de transito, laborales) y abiertos (gene-
ralmente por heridas de armas de fuego y blancas).
Es importante esta clasificacion, ya que la mortali-

dad en estos ultimos es inferior a 10% vy asi fue
demostrado por Demetriades ) y Feliciano (10 1),

Los cerrados, por su parte, presentan habitual-
mente desvascularizacion, destruccién de parénqui-
ma y a veces lesion del hilio hepatico y venas supra-
hepaticas. La mortalidad varia entre 20 y 30%, lle-
gando a 75% en lesiones asociadas de vena cava
inferior y venas suprahepaticas (12 13),

Continuando con los traumatismos hepaticos ce-
rrados, agregamos que pueden observarse tres va-
riedades:

1) Ruptura del parénquima con desgarro capsular.

2) Hematoma disecante subcapsular.

3) Desgarro parenquimatoso central con hematoma
enquistado que secundariamente puede abce-
darse por infeccion (14-18),

Luego de producido el traumatismo pueden pre-
sentarse en forma inmediata o alejada algunas de
las siguientes complicaciones:

a) Hemorragia primaria precoz.

b) Hemorragia secundaria por posterior ruptura de
la capsula en los hematomas subcapsulares.

c) Coleperitoneo.

d) Fistula biliar externa.

e) Formacion de absceso subfrénico o intrahepati-
co.

f) Hemobilia.

g) Intoxicacion por autolisis de tejido hepatico and-
xico.

h) Infarto pulmonar por pequefias embolizaciones
de tejido hepatico.

i) Fistula arterio portal intrahepatica.

En el cuadro clinico predominan los sintomas de
hemorragia interna con reaccion peritoneal. Pueden
existir fracturas costales u otras lesiones asociadas
(17), El laboratorio puede mostrar leucocitosis, ane-
mia y alteraciones del hepatograma.

La puncién abdominal demuestra sangre, bilis y
enzimas pancreaticas.

Como examenes complementarios podrian reali-
zarse radiografias toracica y abdominal, ecografia
de abdomen y tomografia axial computada (1.

Todos los pacientes tienen indicacién de cobertu-
ra antitetanica y antibidtica pre y posoperatoria se-
gun los hallazgos.

En los dUltimos afnos se han producido cambios
con respecto al tratamiento de los traumatismos he-
paticos, tales como el uso del debridamiento con
ligadura vascular selectiva (% 29 |a utilizacién del
«packing» perihepatico en determinados casos ('
21 23) prolongacion en tiempo de la maniobra de
Pringle % 25, trasplante hepatico @ 27) y el trata-
miento conservador en ciertas circunstancias (® 28-
30)

También existen avances en el manejo de la vo-
lemia y la reposicion de glébulos rojos mediante au-
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totransfusion (& 31-33) y |a circulacion extracorpdrea
©) que disminuyd la mortalidad en este tipo de lesio-
nes.

Conclusiones

Concluyendo decimos que:

1)
2)

3)

4)

5)

Somos partidarios de la cirugia inmediata ante la
posibilidad de heridas hepaticas.

Nos inclinamos hacia incisiones medianas verti-
cales amplias y de ser necesario no dudamos en
ampliar hacia térax.

Aplicamos técnicas de suturas hepaticas, en ge-
neral con epiplon. Si existe tejido lacerado lo
extirpamos.

Salvo en casos de pequefios traumas, drenamos
la via biliar, prefiriendo la via transcistica. Esto
nos permite contrastarla, el seguimiento poste-
rior, incluso técnicas de lavado o similares para
casos de hemobilia.

Realizamos como importante la semiologia con-
céntrica, ya que muchos dbitos pueden ser debi-
dos a lesiones simultaneas inadvertidas.
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