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Manejo conservador del traumatismo hepatico penetrante

Conservative management of penetrating liver trauma

Los traumatismos hepdticos penetrantes constituyen un
subtipo infrecuente (al menos en Europa) y especifico de
lesiones hepaticas. El manejo no operatorio de este tipo de
lesiones representa una alternativa eficaz tras una cuidadosa
seleccién de los pacientes. El siguiente caso clinico describe
nuestra experiencia con un traumatismo hepatico penetrante
por arma blanca que evolucioné satisfactoriamente tras la
aplicacién de un tratamiento no operatorio.

Vardn de 33 afios, sin antecedentes patoldgicos de interés,
que acudié al servicio de urgencias tras sufrir una agresiéon
con arma blanca. El paciente permanecié consciente y
orientado, con presién arterial de 124/60 mmHg, frecuencia
cardiaca de 90lat/min y saturacién de oxigeno del 99%. En la
exploracién abdominal se observé una herida incisa de 1cm
de longitud a nivel del hipocondrio derecho, penetrante en la
cavidad abdominal, sin peritonismo. El resto de la exploracién
fisica resulté anodina. Hallazgos analiticos: hemoglobina,
10,1 g/1; hematocrito, 31%; leucocitos, 9,6 x 10%1 (bioquimica,
pruebas de coagulacién y gasometria sin alteraciones).
Radiologia simple sin hallazgos patolégicos. Se practicd una
tomografia computarizada (TC) con contraste que evidencid
una laceracién hepatica en todo el segmento 1V (lesién grado
III de la AAST-OIS) y abundante hemoperitoneo, sin extra-
vasaciéon activa de contraste ni otras lesiones concomitantes
(fig. 1). Dada la estabilidad hemodindmica del paciente y la
ausencia de otras lesiones significativas, se decidié aplicar un
tratamiento no operatorio (TNO), consistente en observacion
clinica estrecha y controles analiticos peridédicos. El curso
clinico posterior transcurri6 sin incidencias. La TC de control
mostré una marcada disminucién del hemoperitoneo. Dur-
ante todo el ingreso el hemograma y las pruebas de funcién
hepética permanecieron inalterados, sin precisar transfusién
de hemoderivados. El paciente recibi6 el alta hospitalaria al
décimo dia de ingreso.

Aproximadamente un 5% de todos los pacientes politrau-
matizados presentan un traumatismo hepdtico (TH), con una
mortalidad general del 3-15%"">. La incidencia de TH se ha
visto incrementada en las ultimas décadas, fundamental-
mente a expensas del TH cerrado, con una tasa general de TH
penetrante (THP) relativamente constante®. El higado es el
6rgano mas frecuentemente lesionado (40%) en caso de
traumatismos abdominales penetrantes. La incidencia de
lesiones hepaticas moderadas-graves (grados III-V segun la
clasificacién AAST-OIS) se sitla en torno al 25-48%™°. Las
heridas penetrantes por arma blanca son consideradas
lesiones de baja energia que lesionan a lo largo de su
trayectoria. El grado de lesién se correlaciona con la
profundidad de la penetracién en el érgano dafiado. La TC
con contraste intravenoso es la técnica diagnéstica mas
sensible y especifica (96-100%) para valorar la extensiéon y la
gravedad del TH. Asimismo, permite identificar lesiones de
visceras huecas, retroperitoneales y extravasacién de con-
traste hepatico (y/o esplénico o renal) susceptibles de

angioembolizacién'™. Por tltimo, se trata de una técnica 1til
para comprobar la evolucién de las lesiones y la eventual
deteccién de complicaciones precoces concomitantes en caso
de TNO. Hay gran evidencia cientifica sobre las ventajas del
TNO en caso de TH cerrados (en términos de complicaciones
intraabdominales, mortalidad, estancia hospitalaria, inciden-
cia de infecciones y necesidad de transfusiones) respecto al
abordaje quirdrgico, con una tasa de éxito del TNO del
83-100%%°. La identificacién precoz de los pacientes con
lesiones intraabdominales o hemorragia significativas cons-
tituye la piedra angular del TNO selectivo’. El manejo del
paciente estable con lesién abdominal penetrante por arma
blanca ha evolucionado en las tltimas décadas. La ausencia
de lesiones intraabdominales significativas en el 16-28% de
los traumatismos abdominales penetrantes (el 31-40% en el
caso especifico de THP) y la elevada tasa de complicaciones
postoperatorias (14-41%) en relacién con una laparotomia no
terapéutica por traumatismo (en torno al 50% en el contexto
de TH) son, junto con la experiencia acumulada con el TH
cerrado, argumentos a favor del TNO en casos seleccionados
de THPY™° Multiples series clinicas han confirmado la
eficacia del TNO en caso de THP por arma blanca (menos
frecuente que el TH cerrado en Europa) tras una cuidadosa
seleccién de los pacientes, con menores tasas de complica-
ciones y estancia hospitalarias que con una laparotomia
urgente sistematica (abordaje clasico del traumatismo ab-
dominal penetrante)'>°. Demetriades et al'” confirmaron en
varias series la eficacia del TNO en el 28-33% de los THP
(incluso en lesiones graves grado III-V). La estabilidad
hemodindmica, la ausencia de irritacién peritoneal y la
exclusiéon de lesiones de viscera hueca son los criterios
bésicos para la aplicabilidad del TNO en caso de THP**®. El

Figura 1 - Laceracion hepatica del segmento IV (L) y
abundante hemoperitoneo (h).
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caso clinico presentado describe nuestra experiencia con un
THP grave que evoluciond satisfactoriamente con la aplica-
cién de un manejo clinico conservador (TNO).

La aplicacién de TNO es factible y segura en casos
seleccionados de THP. La estabilidad hemodindmica, la
ausencia de peritonismo y la exclusién de lesiones concomi-
tantes de viscera hueca son condiciones sine qua non para la
instauracién de un manejo conservador en este grupo
especifico de pacientes.
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Hemotorax espontaneo tras rotura de un aneurisma

de arteria intercostal

Spontaneous haemothorax after rupture of an intercostal

artery aneurysm

La rotura de una arteria intercostal como causa de dolor
toracico agudo con hemotérax concomitante es una situacién
de muy rara incidencia.

Se ha descrito la presencia de aneurismas intercostales en
enfermedades como la neurofibromatosis tipo I (enfermedad
de von Recklinghausen)'?, tras traumatismos toracicos®,
procedimientos tales como esternotomias?, nefrectomias
laparoscépicas®, reparacién de coartacién de aorta® o proce-
sos percutaneos sobre la via biliar’.

La rotura espontanea de un aneurisma de arteria inter-
costal en pacientes sin una etiologia determinada es una
extrafiisima situacién, ya que hemos encontrado un Unico
caso similar al nuestro en toda la literatura® y el primero
descrito en nuestro pais.

Se trata de una vardén de 40 afios remitido al Servicio de
Urgencias de nuestro hospital desde una localidad situada a
80km. El paciente ingresa en dicho servicio en situacién de
shock hipovolémico (presién arterial, 60/20; frecuencia cardi-
aca, 120lat/min).

No habia otros antecedentes clinicos previos salvo que era
alérgico a la penicilina.

El paciente habia comenzado, 2 h antes, con un dolor agudo
en el hemitérax izquierdo de inicio stbito, que se acompaiid
de la pérdida de conciencia, todo ello ocurrido en su
domicilio.

En la radiografia de tdérax realizada en el Servicio de
Urgencias se objetivd un derrame pleural masivo izquierdo.
En las analiticas se aprecié6 un hemograma compatible con
hemorragia aguda (hemoglobina, 6,9g/dl; hematocrito,
27,2%).

Se practicO una toracocentesis en el mismo cuarto
de urgencias y se extrajo sangre franca, por lo que se
procedié a la colocacién de un drenaje 28 F en el quinto
espacio intercostal, Se obtuvo,
en un primer momento, 2.000ml de sangre y, dado que la
situacién clinica del paciente lo permitia, se procedié a la
realizacién urgente de una tomografia computarizada (TC)
toracica.

linea axilar anterior.
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