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CASO CLINICO

Manejo no operatorio del trauma hepatico contuso
severo. La excepcion a la regla. Presentacion de

un caso

Nonoperative management of severe blunt hepatic trauma: the exception to

the rule. One-case report

Dr. Juan Carlos Ugalde Loredo, Dra. Ana Lorena Ferrufino Mérida, Dr. Gustavo Martin-Melgarejo Ortiz,

Dr. Juan Carlos Vdazquez Minero, Dr. Roberto Carlos Chdvez Reyes

Resumen

Objetivo: Describir el manejo no operatorio de un
paciente con trauma hepatico contuso severo.
Sede: Hospital Central Cruz Roja Mexicana (tercer
nivel de atencion).

Disefio: Descripcion de caso.

Descripcion del caso: Hombre de 19 anos de edad,
con antecedente de trauma abdominal contuso, de
7 dias de evolucion. Acude al servicio de urgen-
cias, refiriendo adinamia, hiporexia, nausea sin
voémito y dolor en hipocondrio derecho. Al examen
fisico estable hemodinamicamente, mal estado ge-
neral, piel y mucosas ictéricas y palidas. Cardio-
pulmonar normal. En abdomen, plano, con der-
moerosiones a nivel de hemiabdomen superior,
blando con dolor a la palpacion superficial y pro-
funda a nivel de hipocondrio derecho sin signos
de irritacion peritoneal, peristaltismo normal. La
evaluacién paraclinica indica anemia severa, con
alteracion de las pruebas de funcion hepatica. TAC
de abdomen. Lesion hepatica grado IV con com-
presion renal ipsilateral y hematoma periespléni-
co. Se decide tratamiento no operatorio, con repo-
so absoluto, control estricto de signos vitales y de
laboratorios, ademas de hemotransfusiones durante
su estancia hospitalaria con mejoria de niveles de
hemoglobina y hematdcrito hasta la fecha de alta y
posteriormente en los controles. Los controles to-
mograficos se realizaron al 4to dia, 2do mes, 5to
mes y 6to mes después de su ingreso y demostra-
ron disminucién del hematoma parenquimatoso
hepatico.

Abstract

Objective: To describe nonoperative management
of a patient with severe blunt hepatic trauma.
Setting: Central Red Cross Hospital, Mexico City (third
level health care hospital).

Design: Case description.

Case description: Man of 19 years of age, with blunt
abdominal trauma of 7 days of evolution. He was
admitted at the emergency ward referring adynamia,
hyporexia, nausea without vomiting, and pain in the
right hypochondrium. The patient was hemodynam-
ically stable, presenting general malaise, pale and
jaundiced skin and mucosa, in normal cardiopul-
monary state. Flat abdomen with dermal abrasions
at the upper hemiabdomen that was soft and painful
at superficial and deep palpation at the right hypo-
chondrium, without signs of peritoneal irritation,
normal peristalsis. Paraclinic evaluation indicated
severe anemia with alterations in functional hepatic
tests. Abdominal CAT revealed grade IV hepatic le-
sion with ipsilateral renal compression and peris-
plenic hematoma. Non-surgical treatment was decid-
ed, consisting of absolute rest and strict monitoring
vital signs and laboratory tests, aside from blood
transfusions during his hospital stay. His hemoglo-
bin and hematocrit values increased until discharge
date and later on during control follow-up. Tomo-
graphic controls were taken on day 4, and on 2, 5, 6
months after hospital admission, showing reduction
in the hepatic parenchymal hematoma.

Conclusion: In the last two decades there has been a
change in surgical philosophy regarding conserva-
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Conclusion: En las ultimas dos décadas ha habido
un cambio en la filosofia quirurgica hacia el mane-
jo conservador del trauma de visceras sdlidas in-
traabdominales. Hoy dia es factible dar un manejo
no operatorio a pacientes con trauma hepatico gra-
ve, adecuadamente seleccionados, los cuales en
su totalidad antes eran llevados a cirugia.

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

tive management of trauma of intraabdominal sol-
id organs. Nowadays, it is feasible to provide non-
operative treatment to selected patients with severe
hepatic trauma, who used to be subjected to sur-
gery. The nonoperative treatment of hepatic inju-
ries has proven effective if all the requirements for
its application are met and the necessary hospital
resources are available for the multidisciplinary
management of these patients.
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Introduccion

Durante décadas, los cirujanos pensaban que el higa-
do era incapaz de realizar una hemostasia esponta-
nea, ya que las laceraciones continuarian sangrando.’
Por esto, hasta 1990 se promovia que la intervencion
quirurgica era la unica forma aceptable para controlar
la hemorragia. Durante muchos anos, el trauma abdo-
minal cerrado se traté con cirugia de urgencia y, en la
mayor parte de las ocasiones, sin mas valoracién que
la exploracion clinica y, en el mejor de los casos, apo-
yado por estudios simples de laboratorio y gabinete,?
lo que condicionaba un importante nimero de laparoto-
mias negativas o no terapéuticas.??

Actualmente se sabe que la sangre en cavidad peri-
toneal, valorada por tomografia o ultrasonido, ya no
requiere laparotomia obligatoria en los pacientes con
estabilidad hemodinamica,! todo gracias a los adelan-
tos tecnoldgicos en el campo de la imagenologia, prin-
cipalmente en los estudios de tomografia, los que defi-
nen rapidamente con mucha precision la localizacion
anatémica, el grado de lesion (Cuadro 1) y las lesiones
asociadas, ademas de cuantificar el volumen de san-
grado en cavidad peritoneal.

Se ha documentado que hasta el 67% de las laparo-
tomias que se realizan no son terapéuticas, asi como
que hasta un 86% de las heridas hepaticas contusas
dejaron de sangrar en el momento de la cirugia, lo que
ayudo a establecer que el manejo no operatorio en pa-
cientes con lesiones hepaticas contusas y hemodina-
micamente estables es el preferido.'*

La estabilidad hemodinamica es el requisito fun-
damental para realizar un manejo no operatorio,
otros criterios que se deben evaluar son: ausencia
de signos de irritacién peritoneal, ausencia de le-
siones intraabdominales o retroperitoneales que
requieran tratamiento quirdrgico, que no se necesi-
ten hemotransfusiones masivas, se debe contar con
disponibilidad tomogréfica las 24 h del dia, asi como
con unidad de terapia intensiva para su vigilancia
estrecha.!5¢
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Descripcion del caso

Hombre de 19 afos de edad, con cuadro clinico de 7
dias de evolucion iniciado con contusién abdominal
provocada por “patada de toro”, con pérdida momenta-
nea del estado de alerta.

Después de ser valorado y dado de alta con trata-
miento analgésico en tres centros médicos, acude a
médico particular quien solicita estudios de laborato-
rios y USG abdominal. Con los siguientes resultados
BT 3 U/L; BD 1,8 U/L; Bl 1,2U/L; fosfatasa alcalina,
798 U/L; glébulos rojos, 2,588,000; Hb, 6.8 mg/dl; Htc,
22; leucocitos, 18,200; segmentados, 80%; plaquetas,
310,000. EI USG demostrdé hepatomegalia con lacera-
cion hepatica, liquido libre en cavidad abdominal (Fi-
guras 1y 2). Continla con tratamiento analgésico y
agrega antibiético (ampicilina), extracto de higado y
multivitaminas; y cita al paciente 3 dias después a su
consulta con diagnéstico de hepatitis infecciosa, ane-
mia clinica y descartar probable hematoma intraparen-
quimatoso hepatico. Sin embargo, el paciente acude a
nuestro servicio de urgencias, refiriendo adinamia, hi-
porexia, estado nauseoso sin llegar al vomito y dolor
en hipocondrio derecho.

Al examen fisico. SV: TA, 120/80; FC, 90; FR, 20
T, 37 °C. Paciente en mal estado general, con Glas-
gow de 15 puntos, con tinte ictérico y palidez importan-
te a nivel de mucosas y piel. Cardiopulmonar clinica-
mente normal.

En abdomen se observan dermoerosiones a nivel
de hemiabdomen superior, es plano, blando, con dolor
a la palpacion superficial y profunda a nivel de hipo-
condrio derecho, sin signos de irritacion peritoneal,
peristaltismo normal.

Laboratorio de ingreso: Glébulos rojos, 1,800,000;
Hb, 5.9 mg/dl; Htc, 16; TP 16", 100%; TPT 26’; TGO,
111 U/L; TGP, 313 U/L; FOS ALC, 343 U/L; BT, 2,79
mg/dl; BD, 1.4 mg/dl; DI 1.45 mg/dl; DHL, 686 U/L.

TAC de abdomen: Hematoma intra-hepatico que ocupa
casi todo el I6bulo derecho del higado con compresién
renal ipsilateral y hematoma periesplénico (Figura 3).
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Cuadrol .
AAST* Escala de lesion de 6rganos (OIS)**.

Grado Descripcién Tipo de lesion
| Hematoma Subcapsular <10% superficie no expansivo
Laceracion Desgarro de la cgpsula sin sangrado < 1 cm profundidad
Il Hematoma Subcapsular 10-50% superficie no expansivo
Laceracion Desgarro escapular con sangrado activo 1-3 cm profundidad
1] Hematoma Subcapsular > 50 % de la superficie
Laceracion > 3 cm profundidad
\Y, Hematoma Ruptura hematoma parenquimatoso
Laceracion Disrupcion parenquimatosa 25-75% 1 lobulo hepatico o 1-3 segmento Coinaud
\Y, Laceracion Disrupcion parenquimatosa > 75% de un I6bulo hepatico o > 1- 3 segm. Coinaud
Vascular T. Venoso yuxtahepatico
\ Vascular Avulsion hepatica

(*) AAST Asociacion Americana para Cirugia de Trauma.
(**) OIS Organ Injury Scale.
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Fig. 1. USG Abdominal: Ecogenicidad heterogénea del pa-
rénquima y liquido libre en cavidad.

Se decide tratamiento conservador debido al tiempo
de evolucion y estabilidad hemodinamica con reposo
absoluto, control estricto de signos vitales, de labora-
torio, ademas de hemotransfusiones durante su estan-
cia hospitalaria con base en cuatro paquetes globula-
res y dos unidades de plasma, con lo cual mejora la
hemoglobina y el hematdcrito a 10.6 mg/dl y 30, res-
pectivamente, para fecha de alta; 40 dias después
mejora con Hb de 15 mg/dl y Htc de 42.2.

Los controles tomograficos se realizaron al 4to dia
(Figura 4), 2do mes (Figura 5), 5to mes (Figura 6)
y 6to mes (Figura 7) después de su ingreso y de-
mostraron disminucion del hematoma parenquimato-
so hepatico.

Discusién
Debido a las caracteristicas anatomicas, el higado es
el 6érgano mayormente afectado en el trauma cerrado
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Fig. 2. USG Abdominal: Ecogenicidad heterogénea del pa-
rénquima y liquido libre en cavidad.

de abdomen,'®¢ sin embargo, la mayoria de las lesio-
nes hepaticas no son graves, lo que aumenta cada
vez mas la tendencia a realizar un manejo no operato-
rio del mismo, aunado a los avances tecnolégicos en
imagenologia, tomografia computada y ultrasonido, para
su diagndstico y seguimiento.*’

Hasta hace poco tiempo el tratamiento de estas
lesiones pasaba invariablemente por una explora-
cion quirurgica. Sin embargo, dos hechos han sido
determinantes en un cambio radical de conducta
frente a ellas, de las cuales una tiene relacion con
los métodos diagndsticos utilizados hoy en trauma
abdominal, y el otro con la evolucién natural de las
lesiones traumaticas del higado y del hemoperito-
neo resultante.
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Fig. 3. TAC de abdomen de ingreso. Hematoma parenquima-
toso hepatico.

Fig. 4. TAC de abdomen de control al 4to dia.

Es necesario considerar que la hemorragia, princi-
pal forma de manifestacion de una lesion traumatica
del higado, en la mayor parte de los casos es de origen
venoso, por lo que alrededor del 70% de las lesiones
cesan espontaneamente. Es por ello que la explora-
cion quirdrgica de rutina, con mucha frecuencia, permi-
te solo constatar la existencia de una lesién, pero no
se traduce en tratamiento activo (laparotomia no tera-
péutica). Ademas, hay evidencias clinicas y experi-
mentales que un hemoperitoneo, de no mediar infec-
cion, usualmente se reabsorbe por completo y sin
secuelas en menos de una semana.®’

El uso adecuado de la TAC en apoyo del examen
clinico, en un paciente estable, ha disminuido la tasa
de laparotomias no terapéuticas con trauma hepatico
cerrado.®®

La TAC tiene ademas la ventaja de proporcionar un
seguimiento al tratamiento no operatorio respecto a:
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Fig. 7. TAC de control a los 6 meses.
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reabsorcién del hemoperitoneo, cicatrizacion de lesio-
nes parenquimatosas y resolucion de hematomas in-
trahepaticos.’® Permite, ademas, detectar complicacio-
nes tales como colecciones retenidas y/o infectadas.
Sin embargo, tiene varios inconvenientes, principalmen-
te su limitacion para diagnosticar lesiones intestinales
y/o de mesenterio y puede dejar inadvertidas otras le-
siones, también puede subestimar la extensiéon anato-
mica de las lesiones, hecho que ha ido disminuyendo
conforme se obtiene mayor experiencia en la interpre-
tacion tomografica; el principal riesgo que puede pre-
sentar es diagnosticar lesiones hepaticas menores y
dejar inadvertidas lesiones agregadas.

Se ha establecido que hasta un 70-90% de las le-
siones hepaticas, sobre todo grado | y Il, no se en-
cuentran con sangrado activo al momento de la laparo-
tomia, y del 10 al 30% contindan sangrando, sobre todo
lesiones grado IV y V, lo que apoya nuestro caso, re-
portado como la excepcion a la regla de un manejo no
operatorio de una lesién grado IV de higado.

Debemos tener siempre en mente que el factor mas
importante para decidir el tratamiento no operatorio de
una lesién hepatica contusa severa es la estabilidad
hemodinamica, independientemente de la intensidad o
grado de lesién o de la cantidad de hemoperitoneo re-
portado en cavidad abdominal.®

El tratamiento no operatorio requiere una adecuada
seleccion de candidatos para su aplicacion y ademas
de la disponibilidad de medios diagnodsticos y terapéu-
ticos para la atencién de estos pacientes. Por otra par-
te, se requiere contar con experiencia en el tratamiento
de este tipo de pacientes, dado que las complicacio-
nes relacionadas con el procedimiento pueden ser fa-
tales.

Dos recomendaciones importantes en el seguimien-
to de los pacientes a los cuales se les dio un manejo
no operatorio del trauma hepatico grave son:

1. Deben tener un estudio de imagen (ecografia o
tomografia) antes de ser trasladados de la UCI a la
sala general (Cuadro ).

2. Reanudacion de las actividades normales, especial-
mente en los pacientes con trabajo fisico extremo y
deporte, no debe ser antes de seis semanas, y con
estudio imagenolégico previo de control.!

Conforme se ha ganado experiencia en su correcta
aplicacion, el tratamiento no operatorio de trauma he-
patico se aplica cada vez con mayor frecuencia y en
traumas mas severos.

Alrededor de 25 a 50% de pacientes adultos con trau-
ma hepatico cerrado son tratados, hoy en dia, con mane-
jo no operatorio y la tasa de éxito varia entre 50 y 89%.5'2

Las lesiones mas complejas, grados IV y V, son
menos frecuentemente seleccionadas para tratamien-
to expectante, pero si se comportan en forma estable
tienen tanta probabilidad de éxito como las lesiones de
menor grado.

Las lesiones hepaticas se resuelven dentro de los
primeros tres meses en el 93% de los casos.® Sdélo en
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el pequeno grupo restante persisten imagenes hipoden-
sas en TAC de control.

Conclusion

El manejo del trauma hepatico ha cambiado en forma
radical en los ultimos afos, especialmente en pacien-
tes con trauma cerrado de abdomen y hemodinamica-
mente estables.

El conocimiento avanzado de las técnicas radiolégi-
cas sobre todo imagenes tomograficas son los que re-
percuten directamente en el manejo de los pacientes.

El éxito del manejo no operatorio se basa en la iden-
tificacion adecuada de los pacientes y el seguimiento
riguroso del protocolo no invasivo.

El tratamiento no operatorio es la terapéutica de elec-
cion en lesiones hepaticas contusas, siempre que el
paciente se encuentre estable hemodinamicamente,
dando como resultado una disminucion notable de la
morbi-mortalidad comparada con pacientes operados
con lesiones similares.
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