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Resumen

La experiencia en el manejo del trauma hepatico
adquirida durante la segunda guerra mundial, asi como
una mejor compresion de los mecanismos y grados de
lesion hepatica, llevaron a que en los iltimos 25 aiios
se presentara un descenso importante en la mortalidad
por este tipo de lesiones; no solo se presento un cambio
radical en el abordaje terapéutico que viro de cirugia
indispensable a manejo no operatorio, incluso para
lesiones complejas y graves, sino que se implementaron
nuevas estrategias terapéuticas no quiriirgicas y
quirargicas, entre las que se destaca el control de daiios.
La presente revision considera un consenso actual
sobre las estrategias diagnosticas y terapéuticas mas
apropiadas para el manejo de estas frecuentes lesiones.
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Introduccion

Durante las Gltimas tres décadas se han producido
varias modificaciones en el comportamiento del
trauma hepatico, ilustradas claramente por Richard-
son en su estudio, que incluy6 1.842 pacientes con
trauma abdominal en la Universidad de Louisville,
entre 1975y 1999; por una parte, encontré una mayor
frecuencia de trauma hepatico durante el trascurso de
los anos, probablemente relacionada por el aumento
exponencial de las lesiones hepaticas asociadas a
accidentes de transito, y, por otra, evidencio que la
mortalidad global secundaria a estas lesiones presento
un comportamiento contralineal al tener un porcentaje
actual de supervivencia del 80 %, muy superior al de
55 % encontrando en el ano 1975 .

Richardson propuso varias razones que podrian ex-
plicar el descenso de la mortalidad asociada a trauma
hepatico en los Gltimos 25 ahos: el uso progresivo de
la cirugia de control de dahos y el mejoramiento de las
técnicas quirdrgicas, conllevaron al mejoramiento del
manejo en traumas hepaticos mayores y a la disminucion
del niimero de lesiones vasculares asociadas a procedi-
mientos quirtirgicos ',

No obstante, un factor fundamental que debe men-
cionarse en forma independiente es el cambio de la
conducta frente al trauma hepatico en los servicios de
urgencias, que se dio desde la década de los noventa,
cuando se incorpord de manera rutinaria la evalua-
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cion de los grados de lesidon imaginoldgica, con el fin
de establecer un tratamiento mas apropiado. Desde
entonces, la tomografia computadorizada (TC) y la
ecografia han sido pilares diagndsticos fundamentales
en el trauma abdominal cerrado, y fueron referenciados
en los estudios de Richardson y Pachter, en los que las
lesiones hepaticas de grado IV o V estaban cercanas
al 15 % y 14 %, respectivamente; ademas, llevaron
a abordar las lesiones hepéticas de acuerdo con su
estabilidad clinica >3.

Estos cambios, asi como los grandes avances en el
abordaje y manejo del trauma hepatico, se han visto
reflejados en el aumento de las publicaciones al respecto
en revistas indexadas, pasando de 50 en 1970 a mas de
300 enel 2011 y a mas de 125 durante el primer semes-
tre del 2012; Estados Unidos, Japon, China, Alemania
y Francia, son los paises que lideran este campo de la
literatura cientifica que se agrupa preferencialmente en
revistas especializadas en trauma y cirugia (figura 1y
2, tabla 1).

En lo referente a nuestro pais, solo existe una publi-
cacion sobre el tema en una revista indexada (Radiology)
por el Servicio de Radiologia del Hospital San Vicente
de Patl de Medellin en el 2011, en la que comparan
el ultrasonido y la TC abdominal en la evaluacion de
pacientes estables con heridas abdominales penetrantes
con arma blanca *.
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Manejo del trauma hepatico

Mecanismo del trauma

El higado representa del 2 al 3 % del peso corporal, se
encuentra ubicado en el cuadrante superior derecho del
abdomen, divido en dos 16bulos por la linea de Cantlie
y en ocho segmentos determinados por su irrigacion °.
El sitio mas frecuentemente comprometido en el trauma
cerrado es el 16bulo derecho en su aspecto posterior,
debido a su mayor tamaho y fijacion anatomica que,

TaBLaA 1.
Paises y revistas indexadas con mas cantidad de
publicaciones sobre trauma hepatico, desde 1970
hasta julio 2012

Paises con mayores Niimero de publicaciones

publicaciones (1970 - Julio 2012)
Estados Unidos 1546
Japdn 547
China 355
Alemania 255
Francia 224
Revistas con mayores Nimero de publicaciones
publicaciones (1970 - Julio de 2012)
J Trauma 343
Ann Surg 106
Arch Surg Chicago 92
J Surg Res 88
Am Surgeron 80

Reproducida con autorizacion de Go PubMed Org. 2012

FiGura 1. Distribucion global de las publicaciones sobre trauma hepatico desde 1970 hasta julio 2012.

Reproducida con autorizacion de Go PubMed Org. 2012
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FIGURA 2. Nitmero de publicaciones por aiio en revistas indexadas sobre trauma hepatico

Reproducida con autorizacion de Go PubMed Org. 2012

ante una desaceleracion brusca, provocan un desgarro
intraparenquimatoso y fractura antero-posterior de este
voluminoso l6bulo. Las fijaciones a la pared abdominal
y al diafragma son las responsables de la alta frecuencia
de lesiones de este 6rgano (35-45 %) después de un
trauma cerrado del abdomen °.

En el contexto del trauma penetrante, el higado se
ve comprometido en 40 % de las lesiones provocadas
por arma corto-punzante y en 30 % de las lesiones por
proyectil de arma de fuego. Las lesiones penetrantes
usualmente causan un trauma vascular significativo en
el territorio de la arteria hepatica, la vena porta o la vena
cava, ademas de lesiones biliares complejas .

Clasificacion de la lesion

Para el correcto abordaje del traumatismo hepéatico y
teniendo a la TC como método diagndstico de referencia
en la clasificacion de la gravedad de una lesion 8, se han
elaborado varias clasificaciones, de las cuales, la de la
American Association for the Surgery of Trauma es la
mas utilizada y sehala como las lesiones de grado I o 11
se consideran menores, mientras que las de grado III a
V constituyen lesiones graves (tabla 2) °.

Abordaje inicial en urgencias

El compromiso hepatico debe sospecharse en todo
paciente con trauma de la region toraco-abdominal
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TABLA 2.
Escala de dariio organico (Organ Injury Scaling,
OIS) de la American Association for the Surgery of
Trauma (AAST)

Grados Descripcion de la lesion

I Hematoma
Laceracion

Subcapsular menor de 10 % del area de super-
ficie, desgarro capsular, no hemorragico, menor
de 1 cm de profundidad parenquimatosa.

II Hematoma
Laceracion

Subcapsular, no en expansion, 10 a 50 % del
area de superficie: intraparenquimatoso, no
en expansion, menor de 10 cm de didmetro,
desgarro capsular, hemorragia activa; 1,3 cm
de profundidad parenquimatosa, menos de 10
cm de extension

III Hematoma
Laceracion

Subcapsular, mas de 50 % del area o en expan-
sion; hematoma subcapsular roto con hemo-
rragia activa; hematoma intraparenquimatoso
mayor de 10 cm o en expansion, mis de 3 cm
de profundidad parenquimatosa

VIHematoma Hematoma intraparenquimatoso roto con he-

Laceracion morragia activa, rotura parenquimatosa que
compromete 25 a 75 % de un 16bulo hepatico
o 1 a 3 segmentos de continuidad en un solo
segmento

V Laceracion  Disrupcién del parénquima comprometido,

Vascular 75 % del 16bulo hepético o mas de tres segmen-
tos de continuidad en 16bulo simple, lesiones
venosas yuxtahepaticas (es decir, vena cava
retrohepatica o venas hepaticas mayores).

VI Vascular Avulsion hepatica

Reproducido y modificado con autorizacion de: Tinkoff G, Esposito
TJ, Reed J, Kilgo P, Fildes J, Pasquale M, et al. Organ injury scale I:
spleen, liver, and kidney, validation based on the National Trauma
Data Bank. J] Am Coll Surg. 2008;207:646-55.
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anterior y posterior, especialmente si se encuentra en
estado de choque. La reanimacion inicial debe seguir los
parametros del Colegio Americano de Cirujanos, eva-
luando la respuesta del paciente a las medidas iniciales
de reanimacion mediante una monitorizacion estricta y
se deben incluir tempranamente las herramientas diag-
nodsticas que mas adelante se describen, de acuerdo con
el estado hemodinamico.

Aunque una proporcidn importante de pacientes se
benefician de un manejo no operatorio, aquellos con indi-
cacion de cirugia deben ser identificados tempranamente
y llevados a cirugia en forma urgente; el retraso en el
tratamiento quirlirgico se asocia definitivamente a una
alta mortalidad, que puede ser prevenible si se manejan
estos pacientes con parametros estrictos y bajo estricta
vigilancia por personal con experiencia en trauma.

Segiin los estudios de Richardson y Pachter !,
el médico y los especialistas del servicio de urgencias
deben tener en cuenta un parametro fundamental para el
manejo de estos enfermos: la estabilidad hemodinamica,
que determina en principio si se requiere una laparoto-
mia inmediata o se pueden completar los estudios para
establecer si es apropiado un tratamiento no operatorio
(figura 3).

Manejo no quirargico

La aproximacidn actual en el tratamiento no qui-
rargico u observacional del trauma hepatico se ha
ido consolidando a medida que diferentes grupos de
trauma han publicado los resultados favorables de
este abordaje, que aparecen a partir de 1972 y han
constituido uno de los cambios mas importantes en
el manejo del trauma abdominal. La logica que fun-
damentd esta innovacidon provino de la experiencia
en cirugia pediatrica, en la cual los resultados han
sido muy satisfactorios '*!3, y en el hecho de que el

| TRAUMAHEPATICO \

W | OBSERVACION-NO QUIRURGICO
W | LAPAROTOMIA- QURURGICO

FiGura 3. Abordaje del trauma hepatico de acuerdo con su
estabilidad clinica

Manejo del trauma hepatico

sangrado hepatico postraumatico se resuelve espon-
taneamente en 50 a 80 % de los casos.

Los criterios para el tratamiento no quirQrgico u
observacional de los traumatismos hepaticos incluyen:
estabilidad hemodinamica, ausencia de lesiones abdo-
minales adicionales que requieran laparotomia, dispo-
nibilidad de recursos hospitalarios (disponibilidad de
salas de cirugia, monitorizacion y cirujano permanente)
y disponibilidad de recursos imaginoldgicos (TC de
buena calidad) '*'.

Se deben tener en cuenta algunos factores prondsti-
cos de falla en el manejo no operatorio, como el trauma
de gravedad importante, de grado IV y V. La tasa de
casos bajo tratamiento no quirtirgico en que se recurre
a la cirugfa es significativamente mayor en las lesiones
hepaticas graves (grados IV y V). Sin embargo, la
intervencidon quirGirgica rara vez se ve relacionada con
complicaciones hepéticas '°. La razon mas comn para
la intervencion quirtirgica en pacientes con tratamiento
conservador inicial, es que coexista una lesion abdominal
que produzca sangrado del riidn o del bazo; la hemo-
rragia hepatica es una causa en 0 a 3,5 % de los casos
7. Fang y, posteriormente, Misselbeck, encontraron que
los siguientes factores se comportarian como indicadores
de fracaso: hipovolemia al ingreso, lesion de alto grado
en la TC (superior a IV), necesidad de transfusion de, al
menos, cuatro unidades de globulos rojos, lesion esplé-
nica o renal asociada o presencia de liquido en cavidad
de mas de 300 ml; cuando se presentan, el porcentaje de
falla es cercano a 96 %, frente a 2 % en su ausencia ',

Es importante destacar que entre las estrategias no
quirtirgicas, existen alternativas para tratar lesiones vas-
culares y biliares mediante intervencionismo radioldgico
(procedimientos endovasculares, insercion de drenajes),
con resultados muy satisfactorios.

Segtin el estudio de Tinkoff del banco nacional de
datos en trauma de los Estados Unidos, en el cual se
demuestra que en la actualidad el 83,6 % de los traumas
hepaticos se tratan de forma no quirtrgica ', surge la
necesidad de establecer un algoritmo de manejo para
este tipo de lesiones, el cual fue creado por la Western
Trauma Association y ajustado a la escala de gravedad
del trauma hepatico de la American Association for the
Surgery of Trauma (figura 4) 2.
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Manejo quirargico .

Cuando hay hipotension o sangrado activo, el abordaje .
quirrgico constituye la mejor opcidn terapéutica, en
ocasiones combinado con una estrategia radiologica.

A partir de la experiencia en la segunda guerra mun- .
dial, se introdujo la cirugfa del control de dafios que llevd
aun importante descenso en la mortalidad operatoria de y

estos pacientes, de 30 % a 17 %, usualmente relacionada
con sangrado intraoperatorio masivo e incontrolable 2%,

Las estrategias de mayor efectividad en la sala de
cirugia ante el trauma hepatico con inestabilidad hemo-
dindmica han sido descritas por numerosos autores 2528

Examen abdominal
Signos vitales
Respuesta a la reanimacion

v

Estable

—> Inestable

l, - Paciente
se desestabiliza

TC, escala de
tratamiento
hepatico . (+)
Fuga a parénquima
hepatico
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laparotomia de reanimacion

medidas hemostaticas (electrocauterio, coagulacion
con argdn, taponamiento con balones)

compresion y empaquetamiento perihepatico
maniobra de Pringle

hepatotomia y ligadura selectiva
desbridamiento por reseccion

cirugia de control de dahos

aislamiento vascular y derivaciones

Lavado

Considerar otras
causas de ( peritoneal
(+) inestabilidad diagnéstico
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Angioembolizacion

1

Observacion
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Dolor abdominal
Ictericia
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radiologica

!

Necesidad
de transfusion _

continua o
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D\ Continuar |
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7w
—> Laparoscopia y drenaje \—> CPRE y esfinterotomia

Ficura 4. Algoritmo de tratamiento no quiriirgico de trauma hepatico cerrado

hemoperitoneo

Reproducido con autorizacion de: Kozar RA, Feliciano DV, Moore EE, Moore FA, Cocanour SC, West MA, Davis JW,
Mcintyre RC. Western Trauma Association critical decisions in trauma: Nonoperative management of adult blunt hepatic
trauma. J Trauma. 2009;67:1144-8.
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J
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“Despaquetamiento” (sic.)
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Considerar drenaje si existe fuga biliar

Acceso a traumas asociados
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Ficura 5. Algoritmo del tratamiento quiriirgico del trauma hepatico cerrado,

Reproducido con autorizacion de: Kozar RA, Moore FA, Moore EE, Feliciano DV, Cocanour SC, West MA, Davis JW, Mclntyre
RC. Western Trauma Association critical decisions in trauma: Nonoperative management of adult blunt hepatic trauma. J

Trauma. 2009;67:1144-8.

Dado que la hemorragia se comporta como un factor
independiente de mortalidad, en el que el uso temprano
de un componente de transfusiones y la eleccidon de
cirugia de control de dafos en los casos de trauma he-
patico consigue el control de la misma en el 80 % de los
casos ». Sin embargo, en los casos en que no se logra
controlar el sangrado por estos métodos, la realizacion
de la maniobra de Pringle puede ser de utilidad en la
localizacidn del sitio de sangrado; en los casos en los
que la maniobra de Pringle consiga controlar el sangrado
se puede inferir que la lesion esta en la arteria hepatica
o en la vena porta, en caso contrario, el sangrado sera
debido a lesion hepatica *°; en estos Gltimos casos, la
decision clinica del cirujano de la reseccion hepatica

debe ser tomada y, en caso de realizarse, la agilidad y
prontitud de esta resulta vitales en el manejo.

En 1900 la mortalidad en resecciones hepaticas era
del orden del 80%, cifra que para 1965 disminuy6 al
20% *' y en la actualidad se encuentra entre el 8% 2, y
20% 33, con un promedio para lesiones hepéaticas grado
IV o V que persiste en cifras muy elevadas entre el 15%
y 50% *.

Sin embargo, cada vez se publican mas experiencias
alentadoras de grupos con experiencia en reseciones he-
paticas, como la de la Universidad de Pittsburgh, donde
en un periodo de 15 anos y con 1.049 pacientes, de los
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cuales, 216 presentaban lesiones hepaticas complejas
superiores al grado III, se lograron unas cifras de mor-
talidad operatoria de 9 % y una global de 17,8 % 33337,

Conclusiones

Con el aumento de los accidentes de transito, en los
cuales se presentan de 65 a 70 % de casos de trauma
hepatico que, usualmente, afectan una poblacion joven
y productiva entre la segunda y la tercera décadas de la
vida, es fundamental desarrollar estrategias de manejo
apropiadas y exitosas.

La estandarizacion del manejo en urgencias y la apli-
cacion de los algoritmos para seleccionar apropiadamente
el manejo quirQirgico y no quirtirgico, han llevado a una
disminucion importante de la morbilidad y la mortalidad
de los pacientes con trauma hepatico. Cuando se requiere
tratamiento quir(irgico, las estrategias que se han impuesto
en las Gltimas décadas, como la cirugia de control de
danos y el procedimiento endovascular adyuvante al
manejo operatorio, han marcado un antes y un después
en la supervivencia de los pacientes sometidos a cirugia,
pero tienen como requisito fundamental la disponibilidad
de personal entrenado en estos procedimientos.

Para el 6ptimo tratamiento de las lesiones causadas
por trauma cerrado, se requiere disponer de recursos
imaginologicos, como TC de buena calidad, que per-
mitan su clasificacion y seguimiento, e integrar esta
informacion a la valoracion permanente del paciente

Rev Colomb Cir. 2013;28:64-72

por un equipo multidisciplinario con experiencia en la
atencion del paciente politraumatizado, en una institucion
hospitalaria que cuente con los recursos para atender
casos de gran complejidad.

Siete puntos para recordar

Mas del 80 % de los traumas se manejan hoy en dia en forma no
operatoria, incluso traumas complejos de grado Il a V.

Los pacientes con estabilidad hemodinamica, deben ser evaluados
mediante TC en el servicio de urgencias.

Los pacientes con estabilidad hemodinamica deben ser some-
tidos a valoracidon ecografica focalizada para trauma (Focused
Assessment with Sonography for Trauma, FAST) en el servicio
de urgencias.

El grado de lesion hepatica no obliga a una intervencion quirtirgica;
incluso, las lesiones de altos grados (III a V) se pueden manejar
en forma no operatoria.

Las condiciones, de aceptacion general, que se requieren para dar
manejo no operatorio son: estabilidad hemodinamica, ausencia de
lesion asociada en otros drganos que requiera cirugia, y disponibi-
lidad de un grupo multidisciplinario con experiencia, asi como la
disponibilidad de cirujano permanente, TC , unidad de cuidados
intensivos y banco de sangre.

Las situaciones que indican manejo quirQirgico emergente son:
inestabilidad hemodindmica con hallazgos positivos en la FAST y
signos de irritacion peritoneal, y falla del tratamiento no operatorio.

El control de dafos (damage control) es una estrategia aplicable
a estos pacientes y se asocia con beneficios en la supervivencia,
cuando esta se compara con la de las tradicionales técnicas qui-
rirgicas prolongadas.

Paradigm change in the management operative and nonoperative management of hepatic trauma,
key strategies for emergency in the year 2012

Abstract

The experience with the management of hepatic trauma acquired during World War 11, as well as a better understanding
of the mechanisms and degrees of severity of liver injury, has resulted in a marked decrease in mortality associated
with this type of lesions. There has been not only a radical change in the approach that has varied from indispensable
surgery to nomn-operative management, even for severe and complex injuries, and the implementation of novel
nonsurgical strategies, standing out damage control, radiological embolization, and surgical packing. This review
considers the current consensus on the most appropriate diagnostic and therapeutic strategies for the management
of these frequent lesions.

Key words: liver; wounds and injuries; abdominal injuries; laparotomy; surgical procedures, operative; therapeutics.
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