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INFORMACION DEL ARTiCULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: Presentamos una serie de 146 casos de traumatismos hepaticos (TH) atendidos

Recibido el 8 de febrero de 2011 en nuestro hospital en un periodo de 8 afios (2001-2008), comparandola con una serie previa

Aceptado el 7 de abril de 2011 de 92 casos (1977-1984).

On-line el 1 de julio de 2011 Material y metodo: En la serie actual, la edad media fue de 29,6 afios, predominando los
hombres. Los traumatismos cerrados predominan sobre los penetrantes, siendo la causa

Palabras clave: mas frecuente los accidentes de tréfico.

Higado Resultados: Para valorar el grado de lesién hepética utilizamos la clasificacién de la American

Traumatismos hepéticos Association for the Surgery of Trauma (AAST). E1 79,5% de los enfermos presentaron lesiones

Tratamiento no operatorio asociadas abdominales y/o extraabdominales, siendo las mds frecuentes los traumatismo

Resecciones hepéticas toracicos vs. las fracturas 6seas en la serie anterior. La lesién intraabdominal asociada més

frecuente fue la esplénica en ambas series. La técnica diagndstica mas utilizada, en la serie
actual, fue TAC abdominal. En la serie anterior, las exploraciones mas utilizadas fueron la
puncién simple y la puncién-lavado peritoneal (PLP). En 98 casos se llev6é a cabo un
tratamiento no operatorio y en 48 restantes se indicé cirugia. En la serie previa, se intervino
al 97,8% de los pacientes. En la serie actual, en los 15 pacientes con lesiones hepaticas
severas se realizaron 5 hepatectomias derechas, 2 segmentectomias, 6 packing de compresas
y los 2 restantes fueron exitus intraoperatorios por avulsién hepatica. La mortalidad global
fue del 3,4%, siendo del 1% en el grupo TNO y del 8,3% en los pacientes intervenidos. En la
serie previa, la mortalidad global fue del 29,3%.
Conclusiones: El factor esencial para utilizar el tratamiento no operatorio (TNO) es controlar
la estabilidad hemodinamica del paciente dejando el tratamiento quirdrgico a los pacientes
hemodindamicamente inestables.
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Changes in the diagnosis and therapeutic management of hepatic
trauma. A retrospective study comparing 2 series of cases in different
(1997-1984 vs. 2001-2008)

ABSTRACT

Introduction: We present a series of 146 cases of hepatic trauma (HT) treated in our hospital
over a period of 8 yearsm (2001-2008), and comparing it with a previous series of 92 cases
(1977-1984).
Material and method: The mean age in the current series was 28.6 years and the majority were
male. The closed traumas were mainly penetrating, with the most frequent cause beingroad
traffic accidents.
Results: The American Association for the Surgery of Trauma (AAST) classification was used
to evaluate the grade of the hepatic injury. Associated abdominal and /or extra-abdominal
injuries were seen in 79.5% of the patients, with the most frequent being chest trauma,
compared to bone fractures in the previous series. The most common associated intra-
abdominal injury was the spleen in both series. The most used diagnostic technique in the
current series was abdominal CT. Simple peritoneal puncture and lavage (PLP) were the
most used examinations used in the previous series. Non-surgical treatment (NST) was
given in 98 cases and the surgery was indicated in the remaining 48. In the previous series,
97.8% of patients were operated on. In the current series, on the 15 patients with severe liver
injuries, 5 right hepatectomies, 2 segmentectomies and 6 packing compressions were
performed, with the remaining two dying during surgery due to hepatic avulsion. The
overall mortality was 3.4%, being 1% in the NST group and 8.3% in the surgical patients. In
the previous series, the overall mortality was 29.3%.
Conclusions: The key factor for using NST is to control haemodynamic stability, leaving
surgical treatment for haemodynamically unstable patients.

© 2011 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El higado es el érgano maés afectado en los traumatismos
abdominales penetrantes y ocupa el segundo lugar (78%), tras
el bazo (92,7%), en los traumatismos cerrados, segun el
Registro Nacional de Trauma del Colegio Americano de
Cirujanos (NTBD)". Las causas més frecuentes de traumatismo
hepatico (TH) son los accidentes de trafico, las caidas
accidentales y las agresiones®™. En la actualidad, el trata-
miento de eleccién es el no operatorio (TNO) por lo que menos
de un 20% de los TH precisan cirugia®'. Los dos pardmetros
fundamentales que predicen la necesidad de cirugia de
urgencia en el TH son: el Injury Severity Score (gravedad > 25
puntos)* y la hipotensién arterial al ingreso. La estabilidad
hemodindmica del paciente a sullegada a Urgencias o después
de la reanimacion inicial es el principal criterio que debe ser
utilizado para decidir el TNO en un TH cerrado. Los beneficios
del TNO incluyen una reduccién de las complicaciones del
tratamiento operatorio, menos trasfusiones, una morbilidad
por infecciones mas baja y una estancia hospitalaria mas
corta’®?* La mortalidad en los TH permanece, actualmente,
entre el 4y el 15% y depende del tipo de lesién y de las lesiones
asociadas de otros érganos extraabdominales’>%%,

El objetivo de este articulo es aportar una serie de 146 casos
de TH atendidos en nuestro hospital en un periodo de 8 afios
(2001-2008), comparandola con una serie previa®® de 92 casos
(1977-1984), analizando etiologia, diagnéstico, tratamiento y
morbimortalidad postoperatoria de las dos series.

Material y métodos

La serie que presentamos consta de 146 casos, recogidos
durante un periodo de ocho afios, siendo la edad media de
29,6 + 15,2 afios vs. 30,3 + 14,9 afios de la serie previa®™. En
cuanto al sexo, en ambas series el 75% de los casos son
varones.

Etiologia

En la serie actual, 139 (95%) son traumatismos abdominales
cerrados mientras que 7 (5%) son abiertos, siendo 6 casos por
arma blanca y el restante por arma de fuego. En los
traumatismos cerrados hay un predominio de los accidentes
de trafico (68%) respecto a otras causas. En la serie previa®?, el
90,2% son traumatismos cerrados (75% son accidentes de
tréfico) mientras que 9 (9,8%) son abiertos, siendo en 7 casos
por arma blanca y los 2 restantes por arma de fuego.

Anatomia patoldgica

Actualmente, la clasificacién mas utilizada para la gradacion
de los TH es la de la American Association for the Surgery of
Trauma (AAST), que los cataloga en 6 grados, siendo el grado I
el més leve y el VI corresponde a las lesiones incompatibles
con la vida (tabla 1). La estimacién del grado de la lesién se
realiza por tomografia axial computarizada (TAC) o por
laparotomia si la situacién lo precisa®®7*°. En la serie actual,
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Tabla 1 - Clasificacion segun la American Association for the Surgery of Trauma

GRADO Descripcién de la lesién
I Hematoma Subcapsular, no expansivo que afecte al menos al 10% de la superficie
Laceracién Herida capsular, no sangrante, de menos de 1 cm de profundidad
I Hematoma Intraparenquimatoso subcapsular, no expansivo, que afecta entre el 10-50% de la superfice y tiene menos de
2 cm de diametro
Laceracién Herida capsular con hemorraige activade 1-3 cm de profundidad y menos de 10 cm de longitud
111 Hematoma Subcapcular superior al 50% de la superficie, o es expansivo. Rotura de hematoma subcapcular con hemorragia
activa. Hematoma intraparenquimatoso mayor de 2 cm de expnasivo
Laceracién Mayor de 3 cm de profundidad en el parénquima
v Hematoma Rotura de un hematoma intraparenquimatoso con hemorragia activa
Laceracién Diarupcién parenquimatosa que afecta al 50% de l6bulo hepatico
\% Laceracién Destruccién parenquimatosa que afecta al 50% de 16bulo hepatico
Vascular Lesion venosa yuxtahepatica. Lesion retrohepatica o de una vena hepatica mayor
VI Vascular Avulsién hepatica

hay 19 casos del grado I, 57 casos del grado II, 48 casos del
grado I1I, 12 casos del grado 1V, 8 casos del grado V y 2 casos del
grado VI, respectivamente.

Localizacion

En la serie actual, el l16bulo hepatico derecho esta lesionado en
94 casos (64%) y el 16bulo hepatico izquierdo en 26 casos (18%),
teniendo los 26 casos restantes (18%) lesién asociada de ambos
16bulos. En la serie previa'®, el 65,2% de las lesiones se
localizan en el 16bulo derecho.

Lesiones asociadas

En la serie actual, las lesiones asociadas ocurren en 116 casos
(79,5%) siendo las lesiones extraabdominales las mas frecuen-
tes (70,5%), y entre estas, las lesiones debidas a traumatismo
toracico (54,8%) predominando la contusién pulmonar (32,9%)
y las fracturas costales (25,3%). Respecto a las lesiones
abdominales asociadas, la mas frecuente es la lesién esplénica
que ocurre en 24 casos (16,4%). En la serie previa®®, el 89,1% de
los casos tienen lesiones asociadas.

Andlisis estadistico
Se ha realizado un andlisis descriptivo segin medidas de

tendencia central (media) y de dispersién (desviacién estan-
dar) seglun criterios de normalidad. Asimismo, se hizo un

estudio comparativo entre variables cualitativas segin Chi-
cuadrado o Fisher y variables cuantitativas segin test de
Student o U de Mann Whitney. Se utilizé el paquete estadistico
SPSS™ 15.0, y el valor estadisticamente significativo conside-
rado fue de p valor < 0,05 en todos los casos.

Resultados

Diagnodstico

Enla serie actual, dependiendo del estado del paciente (estable
o inestable hemodindmicamente), se realizaron las siguientes
exploraciones: 1) una ecografia abdominal se realizé en 48
casos, siendo la Ginica exploracién en 5 casos y en los 43 casos
restantes como exploracién previa a la TAC; 2) en 124 casos se
realizé una TAC abdominal con contraste intravenoso. En
todos los casos habia estabilidad hemodindmica. Tras la
exploracién con TAC encontramos laceraciones hepaticas
(figs. 1y 2), hemorragia activa con extravasacién de contraste
(fig. 3), hematomas intraparenquimatosos (fig. 4), hematomas
subcapsulares (fig. 5), hemobilia, abscesos intrahepaticos,
pseudoaneurismas, bilomas, etc.; 3) en 4 casos, con inestabi-
lidad hemodinamica, se realizé una puncién-lavado perito-
neal (PLP), siendo en todas ellas el estudio positivo al obtenerse
liquido sanguinolento del abdomen. 4) Una laparoscopia
diagnéstico-terapéutica se realizé6 en 3 casos de heridas
penetrantes por arma blanca y en 2 casos de traumatismo

Figura 1 - Laceracién hepatica. Laceraciones hepaticas traumaticas A) en 16bulo hepatico derecho y B) préximas al hilio.
Areas hipodensas de morfologia lineal que contactan con la cipsula (flechas). Asocian liquido libre (asteriscos).
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Figura 2 - Laceracién hepatica. Extension a vena cava inferior. Se observa gran laceracion hepatica con extension a vena
cava inferior (flecha), que aparece colapsada. Se aprecia liquido libre perihepatico y sangrado activo (asterisco).

Figura 3 - Hemorragia activa. Se observa extravasacion de contraste activo (flecha) en paciente con traumatismo hepatico
grave. Liquido libre perihepatico asociado (hemoperitoneo). Infarto esplénico (*).

cerrado (3,4%), con estabilidad hemodindmica. Por dltimo, en
13 casos (8,9%) no se realizé ninguna prueba de imagen previa
a la cirugia: en 10 casos, debido a la inestabilidad hemodina-
mica y gravedad del paciente y en los 3 restantes, porque se
trataba de pacientes con heridas penetrantes que fueron
sometidos, de entrada, a laparoscopia diagnéstico-terapéu-
tica.

En la serie previa®, la exploracién mas frecuente fue la
puncién simple abdominal ya que se realiz6 en 75 de los 92
casos (81,5%) siendo positiva en 43 ocasiones (57,3%). En los 32
casos en los que fue negativa se efectu6 una PLP que confirmé
el diagnédstico en el 100% de los casos. Al comparar las dos
series, encontramos diferencias ES (p < 0,0001) en la realiza-
ciones de las exploraciones complementarias (tabla 2).

Tratamiento realizado

En la serie actual, inicialmente, en 44 de los 146 pacientes se
realizé tratamiento quirdrgico y en los restantes 102 pacientes

un TNO. Sin embargo, en las siguientes 72 horas fue necesario
intervenir a 4 de los 102 pacientes sometidos a TNO al existir
lesiones abdominales asociadas no diagnosticadas (3 lesiones
de bazo y 1 perforacién duodenal con traumatismo duodeno-
pancreatico). Al analizar retrospectivamente la serie, de los
146 casos se realizé en un 33% (48 casos) tratamiento
quirtrgico mientras que los 98 casos restantes (67%) recibieron
TNO que consiste en reposo, transfusion de hemoderivados,
exploracién clinica repetida y control con TAC abdominal de
las lesiones. En la serie previa®?, se indicé la cirugia en el 97,8%
de los casos, con diferencias ES respecto a la serie actual
(p < 0,0001) (tabla 2).

En la serie actual, la indicacién quirtrgica se debié en 31
casos (21,3%) a la lesién hepdtica y en 17 casos (11,7%) a las
lesiones abdominales asociadas. En 46 casos se realizé una
laparotomia media suprainfraumbilical asociada en un 31,2%
(15 casos) a una laparotomia subcostal bilateral, mientras que
2 casos se intervinieron mediante laparoscopia (ambos
heridas penetrantes por arma blanca). Segun el grado de la
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Figura 5 - Hematoma subcapsular de higado.

lesién hepdtica, se utilizaron las siguientes técnicas quirtr-
gicas (tablas 3y 4):

casos hemostasia de la lesién hepatica mediante electro-
coagulacion, realizdndose en 2 casos esplenectomia aso-
ciada y en un caso reseccién intestinal.

a) Grado I: de los 19 casos pertenecientes a este grupo, se b) Grado II: se intervinieron 14 pacientes de los 57 pertene-

-~

intervinieron 4 casos (21%). La indicacién quirtrgica en 3 de
estos casos (15,8%) fue debida a las lesiones abdominales
asociadas y solo en una ocasién (5,2%) se debié a la lesién
hepatica (herida por arma blanca). Se realiz6 en todos los

cientes a este grupo (24,6%). En este grupo, la indicacién
quirdrgica en 8 casos (14,1%) se debié a las lesiones
abdominales asociadas, mientras que en 6 casos (10,5%)
se debid a la lesidén hepdtica (en 4 casos herida por arma

Tabla 2 - Estudio comparativo entre las dos series

Serie 1 (N =92) Serie 1% Serie 2 (N = 146) Serie 2 %
Edad (media) 30,3 29,6
Sexo (razén) 69/23 V 75% 109/37 V 74,65%
M 25% M 25,34%

Exploraciones complementarias

ECO/TAC 1 1,83% 172 97,72%

PS/PLP 107 98,16% 4 2,27%
Casos tratamiento médico 2 2,17% 102 69,86
Casos tratamiento QX 90 97,82% 44 30,33%
Morbilidad 32/98 34,78% 28/146 19,17%
Mortalidad 27/92 29,34% 7/146 4,79%
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Tabla 3 - Tratamiento quirurgico

Grado I: 4/19 (21%)
Electrocoagulacién
2 casos asociado a esplenectomia
1 caso asociado a reseccién intestino delgado

Grado II: 14/ 57 (24,6%)
Electrocoagulacién + sustancias hemostdticas: 12 casos
Esplenectomia asociada en 6 casos
Sutura de parénquima: 2 casos
Esplenectomia asociada en 1 caso
Sutura duodenal asociada en 1 caso

Grado III: 15/48 (31,2%)
Electrocoagulacién + sustancias hemostadticas: 10 casos
Esplenectomia asociada en 4 casos
Sutura duodenal: 1 caso
Sutura de parénquima: 5 casos
Esplenectomia: 1 caso

n = 48/146 (33%).

Tabla 4

Grado IV: 7/12 (58,3%)
Sutura de parénquima: 4 casos
Asociado a packing: 1 caso
Packing: 3 casos reintervencién a las 48 h
Asociando segmentectomia hepatica (IVb): 1 caso

atamiento quirirgico

Grado V: 6/8 (75%)
Hepatectomia derecha: 4 casos
Asociado a packing: 2 casos
Packing: 2 casos reintervencion a las 48 h
Grado VI: 2/2 (100%)
Exitus intraoperatorio por avulsion hepdtica

n = 48/146 (33%).

blanca, siendo intervenido uno de ellos mediante lapar-
oscopia, realizando electrocoagulacién de la lesién). En 12
casos se realizé hemostasia del trauma hepético con
electrocoagulacién junto a alguna sustancia hemostatica
(Surgicel®, Tachosyl®™, etc.), mientras que en los otros dos
casos, fue necesario realizar una sutura simple del
parénquima lesionado. Se realizé esplenectomia asociada
en seis casos de los que se utilizé electrocoagulacién y en
un caso entre los que se realizd sutura de parénquima,
mientras que en el otro caso, ademds del parénquima
hepatico, hubo que suturar el duodeno tras lesién duode-
nopancreatica.

c) Grado III: se intervinieron 15 de los 48 pacientes de este
grupo (31,2%). En 6 ocasiones (12,4%), se indicé cirugia
debido a las lesiones abdominales asociadas, mientras que
en 9 pacientes (18,8%), la cirugia estuvo indicada por la
lesién hepdtica (1 caso herida por arma blanca, que se
intervino mediante laparoscopia, realizando electrocoagu-
lacién de la lesién hepatica). En 10 casos, se realizo
hemostasia mediante electrocoagulacién junto a sustan-
cias hemostaticas, asocidandose en 4 casos esplenectomia y
en 1 caso sutura duodenal; mientras que en los otros 5 casos
fue necesario realizar una sutura de parénquima, aso-
ciando en 1 caso esplenectomia.

d) Grado IV: se intervinieron 7 de los 12 casos que formaban
este grupo (58,3%). La indicacién quirtrgica se realizé en los
7 casos en base a la lesién hepatica. En 4 casos se realizd

hemostasia de la lesién hepética con una sutura simple de
parénquima hepdtico, aunque en 1 caso la sutura se asocidé
a packing hepdtico. En los otros 3 casos, se realizd packing
hepatico, con reintervencién a las 48 horas, siendo
necesario en 1 caso realizar, de forma asociada al packing,
una segmentectomia del IVb.

e) Grado V: se intervinieron 6 de los 8 pacientes de este grupo
(75%). La indicacién quirtrgica se debié en todos los casos a
la lesién hepatica. Se realiz6 una hepatectomia derecha en
4 casos, asociando un packing en 2 de ellos, y en los 2 casos
restantes, se realizd solo un packing hepético. En todos los
pacientes con packing se realizé una reintervencién a las
48 h para retirada del mismo.

f) Grado VI: en este grupo hubo 2 casos, con lesién de vena
cava retrohepdtica y vena hepatica derecha que fueron
exitus en el quiréfano.

En 4 ocasiones hubo lesién de la vesicula biliar requiriendo
colecistectomia, perteneciendo 2 casos al grupo de los
traumatismos hepaticos grado II; otro caso pertenecia al
grupo de grado III y el Ultimo caso al grupo de grado IV.

Respecto a los traumatismos hepdaticos penetrantes, en los
6 casos por herida de arma blanca se realizd tratamiento
quirurgico (85,7%), que se realizé mediante laparoscopia en 2
casos y en otro mas, se inicié mediante laparoscopia aunque
hubo que convertir a laparotomia por dificultades técnicas. En
un Unico caso por arma de fuego (14,3%), se realizé6 TNO,
decidiéndose esta actitud terapéutica por la estabilidad
hemodindmica del paciente durante toda la evolucién de la
enfermedad, la ausencia de signos de irritacién peritoneal y de
lesiones asociadas abdominales (especialmente lesién de
viscera hueca) en las pruebas de imagen (TAC) y los signos
de resolucién radioldgica de la lesién hepdtica durante su
estancia, objetivada mediante TAC abdominal de forma
seriada.

Morbilidad postoperatoria

En la serie actual, hubo complicaciones en 28 pacientes
(19,2%). La incidencia de complicaciones en el grupo con TNO
fue del 13,3% (n=13/98) mientras que en los pacientes
sometidos a cirugia fue del 31,3% (n = 15/48). La complicacién
mas frecuente fue la hemorragia tardia, habiendo 12 casos en
el total de la serie (8,2%). La incidencia en el grupo de TNO fue
del 7,1% (n = 7/98), siendo necesario intervenir a un paciente,
mientras que los 6 casos restantes fueron tratados de forma
conservadora. En el grupo que recibié tratamiento quirtrgico,
la incidencia de hemorragia fue del 10,4% (n =5/48), siendo
reintervenidos 4 casos y el caso restante fue tratado con
tratamiento médico conservador. Otras complicaciones fre-
cuentes fueron los abscesos intraabdominales (5 casos; 3,4%) y
la fistula biliar y/o bilomas (5 casos; 3,4%). Respecto a los
abscesos intraabdominales, 4 casos pertenecen al grupo que
recibié tratamiento operatorio, resolviéndose 2 casos con
antibioticoterapia, otro caso mediante drenaje radiolégico y el
caso restante precisé una reintervencién quirdrgica. En el
grupo que recibié TNO hubo solo un caso (1%) de absceso
intraabdominal que se resolvié mediante drenaje radiolégico.
Los pacientes con fistula biliar y/o bilomas se resolvieron con
drenaje radiolégico.
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En la serie previa'®, 32 de los 92 pacientes tuvieron
complicaciones postoperatorias lo que representa un 34,7%,
existiendo diferencias ES con la serie actual (p <0,001)
(tabla 2).

Mortalidad postoperatoria

Enla serie actual, la mortalidad global de la serie fue del 3,4% (5
casos de 146) correspondiendo todos ellos a un traumatismo
cerrado (mortalidad traumatismos cerrados n =5/139;3,6%).
No hubo ningiin caso mortal en los traumatismos penetrantes.
Atendiendo al manejo terapéutico, en los pacientes que
recibieron TNO, la mortalidad es del 1% (n = 1/98), siendo la
causa de la muerte las lesiones asociadas extraabdominales
(traumatismo craneoencefélico con traumatismo toracico). De
los pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico, la
mortalidad es del 8,3% (n =4/48). En 2 casos (4,1%), la causa
de la muerte fue la lesién hepatica (de grado VI) y en los otros 2
casos (4,1%) la mortalidad se debié a una lesién abdominal
asociada (lesiones duodenopancreaticas).

En la serie previa’®, la mortalidad global fue del 29,3%
(n=27/92 casos) siendo la lesién hepatica responsable del
fallecimiento en el 5,4% de los casos (5 pacientes), existiendo
diferencias ES (p < 0,0001) respecto a la serie actual (tabla 2).

Discusion

En la mayoria de series, el 5% de los pacientes politrauma-
tizados presentan un TH**"3, con predominio de varones, en
la 2.2-32 década, siendo el mecanismo etiolégico mas
frecuente los accidentes de trafico (65-70%) tal y como ocurre
en nuestra serie, lo que concuerda con lo descrito en la
literatura®”->10:13-16,

Respecto a la gravedad de la lesién hepatica, utilizamos la
escala de la AAST (Liver Injury Scale)*, que establece 6 grados, de
menor a mayor gravedad. Las lesiones mas frecuentes, en la
mayoria de series, son las de grado Il mientras que las lesiones
mas graves (grados IV, V, VI) no alcanzan el 10%. En nuestra
serie, el grado |, es el 13%;grado II, 39%;grado III, 33%;grado IV,
8%;gradoV, 6% y grado VI, 1%;estos resultados concuerdan con
lo descrito en las series anteriores. Con respecto a las lesiones
asociadas, nuestros datos coinciden con lo descrito por la
mayoria de los autores®'31>,

Actualmente, las exploraciones complementarias mas
utiles son la ecografia abdominal y la TAC con contraste
intravenoso. La ecografia abdominal es la prueba de imagen
inicial, con una sensibilidad del 82-88% y una especificidad del
99%, para detectar lesiones intraabdominales aunque hay que
tener en cuenta que la precisién, depende de la experiencia del
explorador’?. La TC es la técnica mas sensible y especifica para
determinar la extensién y la gravedad del TH*'" y es la
prueba de imagen que mas informacién nos da en el paciente
politraumatizado, dado que proporciona una excelente visién
del craneo, el térax, el abdomen y la pelvis, tanto de
estructuras 6seas como de visceras y partes blandas. La
llegada de la tecnologia helicoidal ha mejorado la resolucién,
ha disminuido el tiempo de duracién de la exploracién y
permite reconstruir tridimensionalmente las imagenes, lo que
es de gran utilidad si hay afectacién vascular'. En base a los

datos obtenidos con la TAC (el porcentaje de falsos negativos
oscila entre el 0-16% y de falsos positivos para lesiones
hepatoesplénicas del 5%) y si hay estabilidad hemodinamica
podemos optar por el tratamiento conservador o TNO* ™. En
nuestra serie, la TAC se realizé en 124 de los 146 pacientes, lo
que representa el 84,9% de los casos. El lavado peritoneal
diagnoéstico o PLP, con la llegada de las nuevas técnicas de
imagen, tiene menos indicaciones. Aunque tiene una preci-
sién del 98% para detectar sangre intraperitoneal, carece de
especificidad del 6rgano lesionado, por lo que provoca muchas
laparotomias innecesarias. En nuestra serie previa, sin
embargo, fue la exploracién complementaria més realizada.
Actualmente, tiene su indicacién en situaciones de duda
diagnéstica, cuando la TAC o la ecografia son inespecificas o
para descartar lesién intestinal en traumatismos cerrados o
por arma blanca®*®. En los pacientes con inestabilidad
hemodindmica, la ecografia para detectar liquido libre en
abdomen y, en su ausencia, la PLP son mas adecuadas que la
TAC como exploracién inicial*”*>* ya que la sensibilidad y la
especificidad de la PLP son equivalentes a las de la TAC, o
incluso mejores (sensibilidad del 96 frente al 74%)". La
laparoscopia diagnéstica es poco 1til en el manejo del TH
cerrado, pero tiene su principal indicacién en la valoracién de
las lesiones intraabdominales, en el paciente estable y con un
traumatismo penetrante con arma blanca®*>'°. Con respecto
a los traumatismos penetrantes por arma de fuego, existe mas
controversia. Tradicionalmente, el tratamiento inicial ha sido
operatorio, pero segin lo descrito recientemente, se podria
adoptar una actitud conservadora hasta en el 28% de los casos,
hemodindmicamente estables y sin lesiones intestinales
asociadas®'"'>*8° La arteriografia se realiza para localizar
una hemorragia activa o cuando se sospecha una lesién
vascular en la TAC o la ecografia. Ademas nos permite realizar
una embolizacién de un vaso sangrante, con la colocacién de
coils u otros dispositivos hemostéticos e incluso, en casos
excepcionales, la oclusién mediante balén de Fogarty para
estabilizar al paciente antes de la cirugia®*’. También puede
utilizarse para el tratamiento de los pseudoaneurismas
viscerales postraumaticos, antes de que originen una nueva
hemorragia’. En nuestra serie se realizé ecografia abdominal
en 48 casos (32,9%) y una TAC abdominal en 124 casos (84,9%),
todos con estabilidad hemodindmica. En 4 pacientes (2,7%),
con inestabilidad hemodinamica, se realizé PLP. Se realizd
laparoscopia diagnéstico-terapéutica en 5 casos en estabilidad
hemodindmica, 3 de ellos con un traumatismo penetrante por
arma blanca. En ningin caso se realizé angiografia preope-
ratoria ni diagnéstica ni terapéutica, aunque si se utiliz6 para
tratar alguna complicacién postoperatoria p. €j. pseudoaneu-
rismas intrahepaticos postraumaticos.

La idea del TNO se basa en la amplia experiencia
conseguida con este tratamiento en nifios con traumatismos
cerrados hepaticos y esplénicos®'. Por otra parte, en la mayoria
de casos, la evolucién natural del TH es la hemostasia
espontanea ya que el 50-80% de los casos han dejado de
sangrar en el momento de la laparotomia®’, lo que unido a la
elevada morbilidad (15-40%) asociada a las laparotomias
innecesarias?’, y que el 77% de los pacientes tienen estabilidad
hemodinamica a su llegada a urgencias®, abogan a favor del
TNO, como primera opcién terapéutica. En la actualidad, el
TNO es el tratamiento de eleccién en mds del 80% de las series
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publicadas con traumatismos hepéaticos cerrados**2'? con

un éxito de mas del 90%°%7'2. Sin embargo, el TNO debe
cumplir una serie de criterios de seleccién que, en la mayoria
de series>®?° consisten en: 1) estabilidad hemodinadmica
(tensién arterial sistdlica > 90 mm Hg; frecuencia cardiaca <
100 latidos/min., exceso de bases y lactato normales) a la
llegada del paciente a Urgencias o tras la reanimacion inicial
(< 2.000 ml de fluidos, segin el Advanced Trauma Life Support
[ATLS™]), y 2) ausencia de signos de irritacién peritoneal.
Algunos autores®’ consideran que un hemoperitoneo de mas
de 500 cc, edad > 65 afios, pseudoaneurismas o fuga de
contraste radiolégico intravenoso identifican a pacientes con
alto riesgo de que el TNO fracase. En nuestra serie, 98 casos de
los 146 (67%) recibieron TNO de los que 97 pacientes tenian un
traumatismo cerrado y el caso restante, era por arma de fuego,
cumpliendo todos los casos los criterios indispensables para
incluirlos en este grupo. Por grados segin la escala de la AAST,
recibieron TNO el 79% (15 casos) de los casos grado I, 75,4% (43
casos) de grado II, 68,8% (33 casos) grado 1II, 41,7% (5 casos)
grado 1V, 25% (2 casos) grado V y ningun caso grado VI. Existe
controversia, en la actualidad, respecto al tratamiento de
eleccién en los TH penetrantes por arma blanca. Algunos
autores®*®#?2 consideran el TNO, siempre y cuando se cumplan
los criterios descritos previamente para el TNO en el trauma
cerrado: que el paciente se mantenga estable hemodinami-
camente, ausencia de signos de irritacién peritoneal y
exclusién de lesiones de viscera hueca. Se apoyan en la
eficacia de este tratamiento en los traumatismos penetrantes
por arma blanca, unido a la elevada incidencia de complica-
ciones que tiene el tratamiento quirdrgico®”:&1%1819.22:23
Nosotros no coincidimos con esta postura y todos nuestros
pacientes con herida por arma blanca fueron sometidos a
tratamiento quirtrgico. Con respecto a las lesiones penetran-
tes por arma de fuego, el tratamiento es méas controvertido.
Los criterios indispensables para el TNO son los mismos
descritos previamente para los traumas cerrados y heridas por
arma blanca. Algunos autores®>'»>!819 consideran que un
30% de las lesiones hepaticas aisladas por arma de fuego
(excluyendo por TAC la lesién de viscera hueca), en pacientes
hemodindmicamente estables pueden ser tratadas de forma
conservadora, siendo fundamental el papel de la arteriografia
con embolizacién del vaso sangrante en los casos en los que se
demuestra extravasacién de contraste en la TAC>'®. El Gnico
caso de nuestra serie por arma de fuego recibié TNO debido a la
estabilidad hemodindmica del paciente en todo momento y
tras descartar la presencia de lesiones asociadas intraabdo-
minales mediante TAC, evolucionando el paciente de forma
satisfactoria y objetivando posteriormente la resolucién del
traumatismo mediante TAC.

La incidencia de fracaso en el TNO, en la mayoria de
series>®'%2°, oscila entre el 3-11% de los casos y puede ser
debido a la propia lesién hepdtica (recidiva hemorragica en el
40-50% de los casos) o a lesiones asociadas abdominales,
previamente no diagnosticadas. Inicialmente, en nuestra
serie, recibieron TNO 102 pacientes, aunque hubo 4 pacientes
que posteriormente tuvieron que ser intervenidos, por lo que,
finalmente, recibié TNO 98 pacientes. Por tanto, en nuestra
serie hay un 3,9% de fracaso de TNO, quizds explicado porque
el porcentaje de casos que recibieron, de entrada, tratamiento
operatorio es mayor que en otras series” %2,

La indicacién quirtrgica se realiza si hay un shock
hemodindmico que no responde a las maniobras de reani-
macién inicial con fluidoterapia, si hay fracaso del TNO y en
los pacientes con lesiones asociadas intraabdominales subsi-
diarias de tratamiento quirdrgico.

Respecto al acto quirtrgico, es esencial la hemostasia
inmediata que suele conseguirse con un packing temporal. Si
con el packing no se consigue la hemostasia hepatica, se
procedera al clampaje del hilio hepatico (maniobra de Pringle),
sospechando lesién de venas suprahepaticas y/o de cava
retrohepatica si no cede la hemorragia®™>. Una vez controlada
la hemorragia, se decide si se realiza una cirugia con el
proposito de reparar las lesiones o una cirugia de control de
dafios (damage control) mediante el mantenimiento del packing.
La decisién dependera de la complejidad de las lesiones, de la
experiencia del cirujano en cirugia hepatica, y de la situacion
en la que se encuentre el paciente. Es de eleccién la cirugia de
control de dafios cuando el cirujano es inexperto, si hay que
derivar al paciente a un centro de referencia con un control
temporal de la hemorragia, si no se logra hemostasia con las
técnicas convencionales y si el paciente esta en situacién de
coagulopatia, acidosis e hipotermia, por ser un método
sencillo y rdpido®*>®. Centrandonos en el tratamiento de
las lesiones, en las de origen venoso, en la mayoria de
ocasiones, se consigue hemostasia con compresién y se suelen
controlar mediante electrocoagulacién con bisturi de argén,
maniobras hemostaticas locales (clips y suturas) y aplicacion
de agentes hemostaticos®>. El sangrado profuso de origen
arterial requiere la realizacién de suturas hemostaticas o
ligadura de vasos*®. Con estas técnicas, se consigue la
hemostasia en el 80-85% de las lesiones hepaticas (general-
mente, lesiones grado I-II). En el 15-20% restante puede ser
necesario utilizar un packing e incluso, en casos excepcionales,
una ligadura selectiva de la arteria hepatica correspondiente”.
Es importante, una vez controlada la hemorragia, realizar
desbridamiento de las areas de necrosis a demanda, no
estando indicado realizar hepatectomias convencionales
regladas ya que se trata, generalmente, de pacientes con
hipovolemia refractaria, con coagulopatia incontrolada y
acidosis severa. Puede estar indicada cuando practicamente
la reseccién estd hecha por el traumatismo y siempre
realizada por un cirujano experto en cirugia hepatica®>. En
lesiones hepaticas graves (grado IV-V), donde estan incluidas
las lesiones de las grandes venas hepdticas y de la cava
retrohepdtica, la técnica de eleccidén para el control de la
hemorragia es el packing hepatico®>%;de hecho, la aplicacién
precoz del packing incrementa la supervivencia en los
pacientes con este tipo de lesiones. La técnica de packing
hepatico se realiza en el 4-8% de los casos que necesitan de
cirugia®®'? y, en estos casos, el cierre del abdomen se realiza
de forma temporal. Con el fin de evitar un sindrome
compartimental por hipertensién intraabdominal es necesa-
rio la monitorizacién de la presién intraabdominal®®. El
packing debe mantenerse entre 24-48 horas para evitar el
resangrado, pero no debe demorarse suretirada més alla de las
72 horas, ya que se ha demostrado que aumentan las
complicaciones infecciosas. En la mayoria de series, con el
packing hepatico, se ha conseguido una supervivencia del 42-
66% en las lesiones hepaticas complejas®®. En nuestra serie, 48
casos de los 146 (33%) recibieron tratamiento quirdargico siendo
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en 31 casos la indicacién quirtrgica por las lesiones asociadas
(21,3%) y en los 17 restantes (11,7%) por la lesién hepatica.

La mortalidad postoperatoria, en la mayoria de las series™®"
810.13,20 og inferior al 10%, diferenciando entre la mortalidad
asociada a las lesiones hepdticas y la debida a otras causas,
siendo la primera, habitualmente, inferior al 4%. En nuestra
serie, la mortalidad global fue del 3,4% (5 casos), falleciendo 2
pacientes por la lesién hepatica de grado VI (1,4%) y los 3 casos
restantes por lesiones abdominales asociadas (2 casos) y
causas extraabdominales (1 caso), respectivamente. La mor-
talidad fue mayor en los pacientes que recibieron tratamiento
quirdrgico (8,3%, n=4/48 pacientes) respecto a los que
recibieron TNO (1%, 1/98).

En resumen, el tratamiento del TH ha cambiado en los
ultimos 30 afios, pasando del abordaje quirirgico sistematico
al TNO en la mayoria de los casos, disminuyendo la
morbimortalidad postoperatoria. El factor esencial para
utilizar el TNO es controlar la estabilidad hemodindmica del
paciente dejando el tratamiento quirtrgico a los pacientes
hemodindmicamente inestables.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningin conflicto de intereses.

BIBLIOGRAFIA

1. Richardson JD, Franklin GA, Lukan JK. Evolution in the
management of hepatic trauma: a 25-year perspective. Ann
Surg. 2000;232:324-30.

2. Sanchez Bueno F, Parrilla P, Rios A. Traumatismos hepaticos. J.
Berenguer, editor. En: Tratamiento para las enfermedades
hepaticas, biliares. Asociacién Espafiola para el Estudio del
Higado (AEEH). Madrid:Elba; 2001. p. 525-34.

3. Feliciano DV, Rozycki GS. Evaluation of abdominal trauma.
Guias de la ATLS. American College of Surgeons. 2003.

4. Tinkoff G, Esposito TJ, Reed ], Kilgo P, Fildes ], Pasquale M,
et al. Organ Injury Scale I: Spleen, Liver, and Kidney.
Validation Based on the National Trauma Data Bank. ] Am
Coll Surg. 2008;207:646-55.

5. Schroeppel TJ, Croce MA. Diagnosis and management of
blunt abdominal solid organ injury. Curr Opin Crit Care.
2007;13:399-404.

6. Malhotra AK, Fabian TC, Croce MA, Gavin TJ, Kudsk KA,
Minard G, et al. Blunt hepatic injury: a paradigm shift from
operative to nonoperative management in the 1990s. Ann
Surg. 2000;231:804-13.

7. Jover Navalén JM, Ramos Rodriguez JL, Montdn S, Ceballos
Esparragén J. Tratamiento no operatorio del traumatismo
hepatico cerrado. Criterios de seleccién y seguimiento. Cir
Esp. 2004;76:130-41.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

. Richardson JD. Changes in the management of injuries to

the liver and spleen. ] Am Coll Surg. 2005;200:648-69.

. Gonzéalez-Castro A, Suberviola B, Holanda MS, et al.

Traumatismo hepdtico. Descripcién de una cohorte y
valoracién de las opciones terapéuticas. Cir Esp. 2007;81:78-
81.

Norman G, Tingstedt B, Ekelund M, Anderson R. Non-
operative management of blunt liver trauma: feasible and
safe also in centres with a low trauma incidence. HBP.
2009;11:50-6.

Madrazo-Gonzalez Z, Garcia Barrasa A, Silvio Estaba L,
Francos Martinez JM, Ramos Rubio E. Manejo conservador del
traumatismo hepdtico penetrante. Cir Esp. 2009;86:314-25.
Casanova D, Figueras ], Pardo F, editores. Traumatismo
hepdtico. En: Cirugia hepatica. Madrid:Guias Clinicas de la
Asociacién Espaifiola de Cirujanos; 2004. p. 299-314.
Silvio-Estaba L, Madrazo-Gonzalez Z, Ramos-Rubio E.
Actualizacién del tratamiento de los traumatismos
hepdticos. Cir Esp. 2008;83:22GG-234.

Herrera Cabezon J. Traumatismo hepatico y esplénico. En:
Cirugia AEC, Manual de la Asociacién Espafiola de,
Cirujanos, 2% ed. Directores: P. Parrilla Paricio, J.L. Landa
Garcia. Madrid:Editorial Médica Panamericana;2010. p. 1127-
34.

Sanchez-Bueno F, Soriano Girona H, Ramirez Romero P,
Romero Mas E, Parrilla Paricio P. Traumatismos hepaticos.
Revisién de 92 casos. Cir Esp. 1985;39:204-19.

Castellanos Ortega A, de Diego Garcia EM, Fernandez
Jiménez I, Trugeda Carrera MS. Evaluacién inicial y
tratamiento del traumatismo abdominal infantil. Bol
Pediatr. 2001;41:106-14.

Poletti PA, Mirvis SE, Shanmuganathan K, Killeen KL,
Coldwell D. CT Criteria in the management of blunt liver
trauma. Correlation with angiographic and surgical findings.
Radiology. 2000;216:418-27.

Demetriades D, Hadjizacharia P, Constantinou C, Brown C,
Inaba K, Rhee P, et al. Selective nonoperative management
of penetrating abdominal solid organ injuries. Ann Surg.
2006;244:620-8.

Ortega-Deballén P, Delgado-Millan MA, Jover-Navalén JM,
Limones-Esteban M. Manejo diagnéstico en el tratamiento
conservador del traumatismo abdominal. Cir Esp.
2003;73:233-43.

Croce MA, Fabian TC, Menke PG, Waddle-Smith L, Minard G,
Kudsk KA, et al. Nonoperative management of blunt hepatic
trauma is the treatment of choice for hemodynamically
stable patients. Results of a prospective trial. Ann Surg.
1995;221:744-53. discussion 753-755.

Karp MP, Cooney DR, Pros GA, Newman BM, Jewett Jr TC.
The nonoperative management of pediatric hepatic trauma.
J Pediatr Surg. 1983;18:512-8.

Demetriades D, Rabinowitz B. Indications for operation in
abdominal stab wounds. A prospective study of 651
patients. Ann Surg. 1987;205:129-32.

Demetriades D, Rabinowitz B, Sofianos C, Charalambides D,
Melissas J, Hatzitheofilou C, et al. The management of
penetrating injuries of the back. A prospective study of 230
patients. Ann Surg. 1988;207:72-4.



	Cambios en el manejo diagnóstico-terapéutico del traumatismo hepático. Estudio retrospectivo comparando 2 series de casos en periodos diferentes (1997-1984 vs. 2001-2008)
	Introducción
	Material y métodos
	Etiología
	Anatomía patológica
	Localización
	Lesiones asociadas
	Análisis estadístico

	Resultados
	Diagnóstico
	Tratamiento realizado
	Morbilidad postoperatoria
	Mortalidad postoperatoria

	Discusión
	Conflicto de intereses
	Bibliografía


