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CASO CLINICO

Tratamiento no operatorio del trauma hepatico.
Experiencia inicial con cinco pacientes

Nonoperative treatment of hepatic trauma. Initial experience in five patients

Coronel MC. Ignacio Magafia Sanchez,
Mayor MC. Armando Vizcarra Diaz,
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Dr. Juan J. Chavez Rodriguez

Resumen

Objetivo: Describir la experiencia inicial con tratamien-
to no operatorio en cinco pacientes con trauma he-
patico cerrado.

Disefio: Descripcion de casos.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.
Descripcion de casos: Se describen los casos clini-
cos de cinco pacientes que sufrieron trauma abdo-
minal con lesién hepéatica de diversos grados que
llenaron los requisitos establecidos para recibir tra-
tamiento no operatorio. Los cinco pacientes fueron
hombres, dos sufrieron trauma cerrado y tres pene-
trante; a todos se les realizé tomografia computada
y en un caso laparoscopia diagnostica. Se encontra-
ron tres lesiones grado |, una grado Il y una grado lll,
con liquido libre en cantidad menor a 200 ml en cua-
tro y 500 ml en uno. Los resultados fueron favora-
bles en todos los pacientes.

Conclusion: El tratamiento no operatorio de lesiones
hepaticas ha probado ser efectivo si se cumplen to-
dos los requisitos para su aplicacion y se cuenta con
los medios hospitalarios necesarios para el manejo
multidisciplinario de estos pacientes.

Abstract

Objective: To describe our initial experience in the
nonoperative treatment of five patients with blunt
hepatic trauma.

Setting: Third level health care hospital.

Description of cases:We describe the clinical cases of
five patients that suffered blunt abdominal trauma
with hepatic injury of diverse degrees and who com-
plied with the requirements established for nonope-
rative treatment; all were subjected to computed to-
mography and one patient to diagnostic laparosco-
py. We found three grade | lesions, one grade Il, and
one grade lll, with free liquid in amounts below 200
ml in four patients and in one less than 500 ml. Re-
sults were favorable in all patients.

Conclusion: The nonoperative treatment of hepatic
lesions has proven to be effective if all the require-
ments for its application are fulfilled and the adequa-
te hospital resources are available for the multidisci-
plinary management of the patients.
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Tratamiento no operatorio del trauma hepatico

Introduccion

Durante muchos afios, el trauma abdominal cerrado
se tratd con cirugia de urgencia y en la mayor parte
de las ocasiones sin mas valoracion que la explora-
cion clinica y, en el mejor de los casos, apoyado por
estudios simples de laboratorio y gabinete,! lo que
condicionaba un importante nimero de laparotomias
negativas o no terapéuticas®?( Figura 1).

El higado es el 6rgano intra-abdominal mas frecuen-
temente lesionado en trauma abdominal cerrado o
penetrante y su tratamiento era rutinariamente quirdr-
gico; el surgimiento de medios de apoyo diagnostico y
el hecho de un elevado numero de laparotomias no
terapéuticas ha llevado a considerar el tratamiento no
operatorio como una alternativa viable para el trata-
miento del trauma hepatico.!

El tratamiento no operatorio requiere una adecua-
da seleccion de candidatos para su aplicacion y ade-
mas de la disponibilidad de medios diagnésticos y te-
rapéuticos para la atencidon de estos pacientes. Por
otra parte, se requiere contar con experiencia en el
tratamiento de este tipo de pacientes dado que las
complicaciones relacionadas con el procedimiento
pueden ser fatales.

Conforme se ha ganado experiencia en su correc-
ta aplicacion, el tratamiento no operatorio de trauma
hepatico se aplica cada vez con mayor frecuencia y
en traumas mas severos, e incluso en la actualidad
con casos seleccionados de trauma penetrante.!2

Se informa la experiencia inicial obtenida con ma-
nejo no operatorio de cinco pacientes con trauma he-
patico cerrado y penetrante en el Hospital Central Mi-
litar de la Ciudad de México.

Descripcion de los casos

Caso 1: Hombre de 23 afios, ingresé con evolucion de
45 min, con herida punzocortante (picahielo) en hipo-
condrio derecho, hemodindmicamente estable, con
signos vitales normales; la exploracién abdominal sin

Fig. 1. Laparotomia no terapéutica. Lesion hepéatica grado I.
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Fig. 2. Imagen de tomografia computada abdominal que mues-
tra laceracién en I6bulo hepatico derecho.

Fig. 3. Imagen de tomografia computada abdominal que mues-
tra un hematoma parenquimatoso, lesién tipo IlI.

datos de irritacién peritoneal. Se realizé ultrasonido
abdominal (US) encontrando liquido libre en fosa de
Morrison, en cantidad aproximada a 150 ml; la tomo-
grafia computada del abdomen (TC) con doble con-
traste mostr6 pequefio hematoma subcapsular en seg-
mento VIl y pequefia laceracion de 2 cm aproximada-
mente. Se mantuvo en observacion en la unidad de
cuidados intermedios y ante la ausencia de datos ab-
dominales y descompensacion hemodinamica se ini-
ci6 la via oral a las 48 h. Su evolucién fue satisfactoria
y se egreso 48 h. después para control como externo
alos 7, 15y 30 dias

Caso 2: Hombre de 21 afios, ingresé con evolu-
cion de 8 h, presentaba herida por proyectil de arma
de fuego (cal. 22) en la unién de hipocondrio y flanco
derechos con orificio de salida en region dorsal. Se
encontré hemodindmicamente estable, con signos vi-
tales normales y la exploracién abdominal sélo con
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orificios del proyectil sin datos de compromiso intra-
abdominal. El US revel6 liquido en fosa de Morrison
y la TC confirmo liquido libre perihepatico escaso,
hematoma subcapsular en segmento VII (Figura 2) .
Se realiz6 laparoscopia diagnostica mediante la cual
se observo liquido hemético en cantidad aproxima-
da de 100 ml, hematoma hepético de menos de 10
cm sin evidencia de hemorragia activa. Se decidio
tratamiento conservador bajo vigilancia estrecha, se
inicié laVO alas 24 h, y se egres6 dos dias después
para control como externo alos 7 y 15 dias. Una TAC
alos 15 dias mostrd reabsorcion total del hematoma
y del liquido libre.

Caso 3: Hombre de 19 afios, caballerango, ingre-
s6 con evolucién de 2 h, con trauma abdominal ce-
rrado secundario a patada de caballo en cuadrante
superior derecho de abdomen. Ingresé consciente,
con TA de 90/70, sin taquicardia y resto de signos
vitales normales. El abdomen mostraba impresién de
la patada en hipocondrio derecho, blando, depresi-
ble, dolor a la palpacién en area hepatica, ruidos ho-
droaéreos presentes. Se inicio tratamiento con la ad-
ministracién de volumen normalizandose la TA y per-
maneciendo estable. La TC mostrd gran laceracion
en lébulo derecho del higado y liquido libre en canti-
dad aproximada de 200-250 ml. Sin evidencia de ex-
travasacion del medio de contraste (Figura 3). Se
decidio tratarlo en forma conservadora dado la au-
sencia de datos abdominales y su estabilidad hemo-
dindmica. La TC de control a los 5 dias mostr6 reab-
sorcion parcial de liquido libre, observandose ain la
laceracién hepatica. Inicié laVO en forma progresiva
y alos 9 dias presento ictericia conjuntival y de mu-
cosas (BT 7.6, BD 1.8, Bl 5.8); se realiz6 US biliar
que fue normal, una colangiopancreatografia retro-
grada endoscépica demostré la via biliar normal; la
ictericia desaparecio progresivamente. El paciente fue
egresado a los 28 dias, asintomatico, sin ictericia;
una TC, 15 dias después, mostro desaparicion de la
laceracion y sin liquido libre.

Caso 4: Hombre de 36 afios de edad, ingresé con
12 h de evolucidon con trauma cerrado de abdomen
secundario a golpes con tubo; con aliento alcohdlico,
con signos vitales estables, exploracion abdominal
negativa. El US abdominal no demostré liquido libre
y laTC reveld laceracidn de l6bulo izquierdo de higa-
do y ausencia de liquido libre (Figura 4) . Se mantu-
VO en observacion por 24 h, inici6 via oral en forma
progresiva, se egreso al 5° dia de hospitalizacion. El
control en consulta externa se realiz6 a los 7 y 21
dias con TC que demostré recuperacion de la lace-
racion hepatica.

Caso 5: Hombre de 26 afios de edad, el cual sufrié
asalto con lesion Unica con arma blanca en cuadrante
superior derecho del abdomen aproximadamente 30
minutos antes de su ingreso al servicio de urgencias.
El paciente se encontré hemodinamicamente estable
y a la exploracion fisica sin datos de alarma abdomi-
nal. Se decidi6, como parte de sus estudios de diag-
néstico, realizar US abdominal, el que revelé liquido
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Fig. 4. Imagen de tomografia computada abdominal que mues-
tra laceracion del l6bulo izquierdo del higado sin liquido libre.

Fig. 5. Imagen de tomografia computada abdominal que mues-
tra una lesién hepética grado .

libre en el espacio subfrénico derecho, por lo que se
solicitd TC que demostré lesion hepatica grado |. (Fi-
gura 5) . Al paciente se le traté en forma no operatorio
con buena evolucion, sin complicaciones; se egreso a
las 48 horas de su ingreso para control en consulta
externa a los 15 dias.

Discusion

Hasta afios recientes, el trauma abdominal cerrado
era tratado principalmente con cirugia de urgencia. En
la mayor parte de los casos la decision se basaba en
la exploracion abdominal y, si se disponia de los re-
cursos, se apoyaba en estudios simples de laborato-
rio y gabinete.?? Esta conducta aun prevalece en al-
gunos instalaciones hospitalarias en donde se prefie-
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re una laparotomia negativa al riesgo de dejar pasar
inadvertidas lesiones intraabdominales ocultas, sobre
todo si se considera la minima morbilidad y mortali-
dad de una laparotomia no terapéutica.!®*

El establecimiento del ultrasonido (US) y la tomo-
grafia computada (TC) en la valoracion del paciente
con trauma abdominal cerrado ha contribuido a modi-
ficar la conducta respecto al manejo de este tipo de
pacientes con trauma abdominal cerrado y sospecha
de lesion de viscera solida.?”

El higado es el érgano mas frecuentemente lesio-
nado en trauma abdominal y el grado de lesion usual-
mente se determinaba durante la laparotomia explo-
radora.2*8° Durante algunos afios se establecio el la-
vado peritoneal diagndstico (LPD) como el examen
de eleccion preoperatorio para valorar lesiones intra-
abdominales, fundamentalmente por su capacidad
para detectar presencia de sangre intra-abdominal 1°
sin embargo, su tasa de falsas negativas y el elevado
indice de laparotomias no terapéuticas después de
un LPD positivo han limitado actualmente su aplica-
Cién.1,3,6-8,10,11

Todavia hace algunos afios, en 1977, Flint estable-
cia “...las caracteristicas estructurales y la consisten-
cia del tejido hepatico hacen poco probable obtener
una hemostasia adecuada después de sufrir una dis-
rupcion del parénquima”® Esta aseveracion confirma-
ba la tendencia intervencionista con que se trataba el
trauma hepatico, sin embargo, el principal inconvenien-
te a esta conducta lo constituia la elevada tasa de la-
parotomias no terapéuticas, esto es, cirugias en las
gue no se encontraba evidencia de hemorragia activa
durante el acto quirdrgico (20 a 40%).34.6:81012

Publicaciones iniciales de tratamiento no operatorio
selectivo para lesiones esplénicas en nifios y la eleva-
da tasa de lesiones hepaticas no hemorragicas duran-
te la cirugia, promovieron el establecimiento de trata-
miento no operatorio en pacientes adultos.1:2811.1314 A
principio tomado con reserva, ha ganado aceptacion
conforme se obtiene experiencia en su aplicacion y
actualmente constituye una alternativa valida en pacien-
tes seleccionados.*®> Alrededor de 25 a 50% de pa-
cientes adultos con trauma hepatico cerrado son trata-
dos hoy en dia con manejo no operatorio y la tasa de
éxito varia entre 50 y 89%.1416

Inicialmente destinada al tratamiento de lesiones he-
paticas menores, grado I-l, actualmente el manejo no
operatorio puede intentarse en circunstancias favorables
en lesiones hepéticas graves, tipos Ill y IV,22° con resul-
tados satisfactorios e incluso se ha iniciado experiencia
en lesiones penetrantes por arma de fuego.t”-*

Es importante establecer de manera oportuna que
el tratamiento no operatorio no es sinénimo de “ma-
nejo conservador”. Para su aplicacion adecuada es
menester conocer la historia natural de la lesion he-
patica, saber los recursos con que se cuenta en la
instalacién hospitalaria y las potenciales complicacio-
nes secundarias a un retraso en el diagnostico.5122

El éxito del manejo no operatorio depende funda-
mentalmente de la adecuada seleccion del paciente;>®
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esto se apoya, en primer lugar, en el estado hemodina-
mico del paciente y no en el grado de lesion hepéatica
diagnosticada ni en los requerimientos de transfusion
necesarias.?*#%121519 Se han disefiado escalas para
evaluar el grado de inestabilidad hemodinamica a tra-
vés de la presion sistélica y la cantidad de liquidos ad-
ministrados para mantener una buena perfusion tisu-
lar.®?2 (Cuadro 1) .

La seleccion del paciente se basa en una serie de
criterios bien establecidos; (1) trauma abdominal ce-
rrado, (2) estabilidad hemodinamica, (3) ausencia de
datos de irritacion peritoneal, (4) disponibilidad de
monitoreo constante, (5) disponibilidad permanente de
TCy (6) experiencia del personal.”81012.20-22

Realmente la TC ha constituido el parteaguas para
cambiar la actitud en el tratamiento del paciente con
trauma hepatico cerrado debido a su sensibilidad y
especificidad para detectar lesiones hepaticas, deter-
minar su localizacion, extension y presencia de he-
moperitoneo.t?1922 A diferencia del LPD, permite valo-
rar la magnitud de la hemorragia y evaluar lesiones
del retroperitoneo.

Por lo general, la severidad de las lesiones se defi-
ne mediante la TC de doble contraste con base en
parametros establecidos por la Asociacién America-
na para Cirugia de Trauma (AAST) que permiten co-
rrelacionar hallazgos operatorios con la interpretacion
tomogréfica previa.”*1+2224 (Cuadro I1) . Incluso se han
establecido criterios tomograficos para determinar qué
pacientes son candidatos a tratamiento no operatorio,
ellos son: laceracion hepética simple o hematoma uni-
lobular, no evidencia de hemorragia activa, hemato-
ma intrahepatico, hemoperitoneo menor de 250 ml y
ausencia de lesiones agregadas.*®®?? Las lesiones
hepaticas limitadas susceptibles de manejo no opera-
torio son aquéllas que no muestran reforzamiento con
el medio de contraste y no producen mas de 250 ml
de sangre intraabdominal.*2°

El uso adecuado de la TC en apoyo del examen
clinico en un paciente estable ha disminuido la tasa
de laparotomias no terapéuticas en pacientes con trau-
ma hepatico cerrado.X?

LaTC tiene ademas la ventaja de proporcionar un
seguimiento al tratamiento no operatorio respecto a:
reabsorcion del hemoperitoneo, cicatrizacion de le-
siones parenquimatosas y resolucion de hematomas
intrahepéticos.®>51%22 Permite, ademas, detectar com-
plicaciones tales como colecciones retenidas y/o in-
fectadas.® Sin embargo, tiene varios inconvenientes,
principalmente su limitacion para diagnosticar lesio-
nes intestinales y/o de mesenterio y puede dejar in-
advertidas otras lesiones,?1° también puede subesti-
mar la extension anatémica de las lesiones, hecho
gue haido disminuyendo conforme se obtiene mayor
experiencia en la interpretacion tomogréfica; el prin-
cipal riesgo que puede presentar es diagnosticar le-
siones hepaticas menores y dejar inadvertidas lesio-
nes agregadas.®1°

El tratamiento no operatorio ofrece ademas otra
ventaja bien demostrada en la literatura, que se refie-
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Cuadro |
Escala de estabilidad hemodinamica

Grado 0 Sin hipotension
Grado 1 Hipotensién no confirmada en urgencias.
Grado 2 Hipotensién que se estabiliza con menos de 2 It
de soluciones.
Grado 3 Hipotensién que se estabiliza con mas de 2 It de
solucién y permanece estable.
Grado 4 Hipotensién que requiere mas de 2 It y mas de
250 ml/h para estabilizarse.
Grado 5 Hipotensién que no responde a la administracion
de soluciones.
Cuadro Il
AAST* Escala de lesion de 6rganos
(OIS)**
Grado | Hematoma subcapsular < 10% de superficie
Laceracion capsular < 1 cm de profundidad
Grado Il Hematoma subcapsular 10-50% de superficie
Laceracion capsular hemorragica de 1-3 cm de
profundidad y < 10 cm de extension
Grado Il Hematoma subcapsular > 50% de superficie,

roto, hemorragico o intraparenquimatoso > 2 cm
laceracion > 3 cm de profundidad
Grado IV Hematoma intraparenquimatoso roto, con hemo-
rragia activa
Laceracion de parénquima con 25-50% de I6bu-
lo hepatico
Laceracion de parénquima > 50% de l6bulo he-
patico
Lesién venosa yuxtahepatica
Grado VI Avulsion hepética

Grado V

(*) AAST Asociacion Americana para Cirugia de Trauma.
(**) OIS Organ Injury Scale

re a la menor tasa de transfusiones sanguineas, inde-
pendientemente del grado de lesion hepéticay la mag-
nitud del hemoperitoneo.!® A pesar de la creencia que
solamente la cirugia puede detener una hemorragia
hepatica, existe también evidencia de que la propia
cirugia puede desencadenar hemorragias importan-
tes durante el transoperatorio o incluso tardias, lo que
aumenta la necesidad de hemotransfusiones.!?!

Finalmente, debe considerarse otro factor en la
conducta de aplicar manejo no operatorio y se relacio-
na con los recursos hospitalarios.'°2?? Estos pacientes
deben ser “monitoreados” estrechamente en una uni-
dad de cuidados intensivos, con mediciones seriadas
de hematdcrito y disponibilidad de realizar TC en cual-
quier momento de acuerdo a la evolucion del paciente
y contar con el apoyo de otros especialistas porque
pueden requerir manejo multidisciplinario.>¢

Un ndmero limitado de complicaciones se harela-
cionado con el tratamiento no operatorio de lesiones
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hepéticas, las que no tienen relacion directa con la
intensidad de la lesion.**22 E| principal riesgo lo cons-
tituye la presencia de lesiones ocultas no detectadas
oportunamente.”®#111624 Otras complicaciones son la
hemoaobilia, colestasis hepatica, biliperitoneo, infeccion,
etc.>8111622 | 3 hemorragia tardia es la complicacion
gue mas frecuentemente condiciona cirugia retarda-
da, sin embargo, su frecuencia es baja.!*1® Otras com-
plicaciones sin relacion al trauma hepatico en si son
las ligadas con las hemotransfusiones, principalmente
enfermedades transmisibles, que afortunadamente
tienen una baja tasa de frecuencia, 1: 800 para he-
patitis By 1: 100000 para SIDA; complicaciones agu-
das del tipo hemofilico son aun menos frecuentes.
La mortalidad promedio a largo plazo por transfusion
es de 0.1%.1%2!

Recientemente se ha introducido en el armamen-
tario clinico la laparoscopia diagnéstica (LD), sin em-
bargo su papel ain no esta bien establecido.1®2!2* Este
recurso permite la valoracién directa del sitio y magni-
tud de la lesién hepética, demuestra la presencia de
hemorragia activa y puede mostrar lesiones agrega-
das. Desde el punto de vista terapéutico puede apli-
carse para drenaje de hemoperitoneo o biliperitoneo
secundario a manejo no operatorio. Tiene la desven-
taja de que consume tiempo, requiere anestesia ge-
neral, es invasiva, caray requiere experiencia del ob-
servador, razones todas que a la fecha impiden su
uso liberal en el manejo no operatorio de trauma he-
patico cerrado.316.2425

Conclusion

El tratamiento no operatorio es una alternativa efec-
tiva para el tratamiento de una gran variedad de le-
siones de viscera maciza secundarias a trauma ce-
rrado de abdomen y, aun, en ciertos casos de trau-
ma penetrante.

Una de sus principales aplicaciones lo constituye
el trauma hepatico, en donde, al ganarse experiencia,
constituye en la actualidad una alternativa de manejo
gue ofrece amplias posibilidades de éxito si se selec-
ciona adecuadamente el paciente.
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