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Trauma hepatico por heridas punzocortantes
y por arma de fuego. Nuestra experiencia en

Ciudad Juarez

Hepatic trauma due to stab and gunshot wounds. Our experience in Ciudad Juarez,

México
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Resumen

Objetivo: Analizar el manejo de las lesiones hepaticas
por trauma penetrante en un hospital de trauma sin
tomografia computada.

Diseno: Estudio de cohorte, comparativo analitico
no aleatorio

Sede: Hospital General de Ciudad Juarez (segundo
nivel de atencién).

Analisis estadistico: Porcentajes como medida de re-
sumen de variables cualitativas, prueba y? de Pearson
y prueba exacta de Fisher.

Pacientes y métodos: Pacientes intervenidos quirur-
gicamente por trauma abdominal penetrante con
lesién hepatica. Grupo | (heridos por arma blanca) y
grupo Il (heridos por arma de fuego). Se estudiaron
variables dependientes: edad, sexo, mecanismo de
lesion, estado hemodinamico, hemoperitoneo, gra-
do de lesion, lesiones concomitantes, tratamiento,
complicaciones y mortalidad.

Resultados: Se incluyeron 86 pacientes con lesién
hepatica. 70% de laparotomias fueron terapéuticas,
17% fueron cirugias de control de dafios y 13% lapa-
rotomias no-terapéuticas. Los grados de lesion mas
comun fueron grado l y lll. El tratamiento establecido
fue “quirdrgico-conservador” en 44%, hepatorrafia en
33% y empaquetamiento 23%. 70% tuvieron lesiones
intraabdominales concomitantes. La complicacion
mas frecuente fue choque hipovolémico. La morta-
lidad para el grupo | fue 4% y en el grupo Il de 32%.
Discusion: No existe diferencia significativa entre los

Abstract

Objective: To analyze the management of liver inju-
ries due to penetrating trauma in a trauma hospital
without computed tomography.

Design: Cohort, non randomized analytical compara-
tive study.

Setting: General Hospital of Ciudad Juarez, Mexico
(second level health care center).

Statistical analysis: Percentages as summary measure
of qualitative variables, Pearson’s y%testand Fisher’s
exact test.

Patients and methods: Patients subjected to surgery
due to abdominal penetrating trauma with liver in-
jury Group | (stab wounds) and Group Il (gunshot
wounds). We studied the following dependent vari-
ables: age, gender, injury mechanism, hemodynamic
state, hemoperitoneum, degree of injury, concomi-
tant injuries, treatment, complications, and mortality.
Results: We included 86 patients with liver injury; 70%
of laparaotomies were therapeutic, 17% were damage
control surgeries, and 13% were non-therapeutic.
The most common injury degrees were | and lll. The
established treatment was “conservative-surgical”
in 44%, hepatorrhaphy in 33%, and packing in 23%.
Intraabdominal concomitant injuries occurred in 70%
The most frequent complication was hypovolemic
shock. Mortality was of 4% for Group | and of 32%
for Group Il patients.

Discussion: There was no significant difference
between both groups and among the studied vari-
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dos grupos y las variables estudiadas, excepto la
mortalidad, que es mayor los heridos por arma de
fuego. El manejo segun los algoritmos de centros
de trauma nivel | no se puede cumplir en nuestro
hospital.

ables, except for mortality, which was higher in the
gunshot group of patients. Management according
to the algorithms of level | trauma centers cannot be
followed at our hospital.

Palabras clave: Lesiones hepaticas, tratamiento de le-
siones penetrantes, lesiones por arma de fuego, lesiones
por arma blanca, tomografia computada.
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Introduccidn
Ciudad Juarez es considerada la ciudad mas peligrosa
de México, y el Hospital General de Ciudad Juarez
(HGCJ) atiende la mayoria de los pacientes victimas de
la violencia de esta comunidad. Este centro es el lugar
de referencia local para la evaluacion, diagnéstico y tra-
tamiento de los sobrevivientes a este fendmeno y, poco
a poco, se esta convirtiendo en un centro de referencia
mexicano en este topico."®

Por su posicién anatémica, el higado es un 6rgano
particularmente propenso a ser lesionado en el trauma-
tismo abdominal cerrado® y penetrante.2” En el trauma
abdominal cerrado esta bien documentado el manejo con-
servador de lesiones hepaticas,®'" y aunque algunos refie-
ren como controversial este mismo manejo en el trauma
penetrante,’?estd comprobado que el manejo conservador
ofrece buenos resultados.'®"* Para establecer un manejo
no quirurgico en este Ultimo escenario, se deben reunir
las siguientes condiciones: estabilidad hemodinamica,
ausencia de irritacion peritoneal y la exclusion de lesiones
de viscera hueca.”® La tomografia computada (TC) es
la técnica mas sensible y especifica para determinar la
gravedad de la lesién hepatica, ademas de que permite
identificar lesiones de visceras huecas o retroperitonea-
les.” Sin embargo, las condiciones precarias en un pais
en vias de desarrollo obligan a nuestro personal a trabajar
ante carencias técnicas y tecnoldgicas que no existen
en centros de primer mundo, que van a la vanguardia
y marcan los algoritmos de tratamiento a nivel mundial.

En el HGCJ contamos sdélo con imagenologia basica
(radiografia y ecografia); no contamos con FAST (Focus
Abdominal Sonography for Trauma) durante el turno noc-
turno, y la TC es un servicio del cual se carece a menos
que el paciente lo contrate de forma externa. De tal for-
ma, el unico camino que tenemos para descartar lesion
intraabdominal en un paciente con trauma abdominal
penetrante es la realizacién de una laparotomia explo-
radora (LAPE), con todos los riesgos que ésta implica.

El presente es un estudio de cohorte y prospectivo,
que tiene por objetivo estudiar los casos de pacientes
con lesidn penetrante a higado en un Hospital General
con alta incidencia de trauma y sin servicio de TC, ob-
servar la gravedad y el comportamiento de las lesiones
hepaticas producidas por objetos punzocortantes y arma
de fuego y comparar los resultados del tratamiento en
este escenario.

22

Pacientes y métodos

Se estudiaron pacientes con trauma penetrante abdo-
minal a los que se les someti6 a LAPE en el periodo de
abril de 2008 a abril de 2010 en el HGCJ. Se incluyeron
aquellos pacientes con trauma penetrante en la regién
toraco-abdominal, abdominal, espalda y flancos; que
viold todas las capas de la pared abdominal; que fueron
sometidos a LAPE y que se documento lesion hepatica
de algun grado (I-VI). Se excluyeron aquéllos en los que
no se documento lesion hepatica; y se eliminaron aque-
llos pacientes que fueron trasladados a otro hospital con
tratamiento establecido.

Las variables dependientes fueron: edad, género, me-
canismo de lesion, estado hemodinamico, hemoperitoneo,
grado de lesion, lesiones concomitantes, tratamiento,
complicaciones y mortalidad. Se dividieron en dos grupos:
grupo |, pacientes con heridas por arma blanca (HPAB)
y, grupo ll, pacientes con heridas por armas de fuego
(HPAF). Se evaluaron los resultados con porcentajes
como medida de resumen de variables cualitativas y la
prueba y? de Pearson para evaluar sila diferencia entre los
grupos comparativos fue estadisticamente significativa.
Las lesiones hepaticas encontradas fueron calificadas de
acuerdo a la escala de lesion a érganos de la Asociacién
Americana de Cirugia de Trauma.'®

Resultados
En el periodo de estudio, se revisaron 407 pacientes
laparotomizados por trauma penetrante abdominal. Se
incluyeron 86 pacientes (21%), el promedio de edad
fue de 30 afnos (+ 9.6), la proporcion hombre:mujer fue
de 13:1; segun el mecanismo de lesién: 26 pacientes
(30%) sufrieron HPAB y 60 pacientes (70%) con HPAF.
Se realizaron 60 LAPEs terapéuticas (70%), 15 cirugias
de control de dafo (17%) y 11 LAPEs no terapéuticas
(13%). En el cuadro | se observa la distribucion de las
cirugias por grupo.

La tension arterial promedio fue de 105/70 mmHg; en
el grupo | fue de 114/72 y en el grupo Il fue de 100/60
mmHg, con una diferencia entre los grupos de 14 mmHg
en la tension sistélica y de 12 mmHg en la diastdlica. El
hemoperitoneo promedio general fue de 1,525 ml; en el
grupo | fue de 804 mly en el grupo Il fue de 1,846 ml. La
lesion mas comun en el grupo | fue grado | y en el grupo
Il fue grado Il en el cuadro Il se observa la comparativa
de las lesiones por grado.
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Cuadro I. Cuadro IV.
Se observa el tipo de LAPE por grupos. Las lesiones mas comunes asociadas a la lesion
hepatica.
Grupo | Grupo I
Tipo de LAPE (n=26) (n =60) P Organo # de lesiones  Grupo | Grupo I
Terapéutica 20 40 0.3428 ID 53 2 51
Control de dafio 15 Estomago 4 8 33
No terapéutica 6 5 0.0669 Colon 30 7 23
Diafragma 16 5 11
Fuente: Servicio de Cirugia/Hospital General de Ciudad Juarez Bazo 10 2 8
Pancreas 6 3 3
Cuadro Il. Rinon S 1 4
Se observa el nimero de pacientes segtn el gradode VB 4 1 3
lesién hepatica encontrada por grupos. Duodeno 3 0 3
Otros 7 1 6

Grupo | Grupo |l
Lesién (n=26) (n =60) P
Grado | 9 8 0.02284
Grado |l 6 12 0.75183
Grado lll 8 20 0.82306
Grado IV 3 16 0.12056
Grado V 4

Fuente: Servicio de Cirugia/Hospital General de Ciudad Juarez
Nota: no se encontraron lesiones grado VI

Cuadro lll.
Se observa el numero de pacientes segtn el tipo de
trauma y el tratamiento recibido, sin separar la
etiologia de la lesién.

Lesién Ninguno Hepatorrafia Empaquetamiento
Grado | 17

Grado I 11 7

Grado lll 4 19 5

Grado IV 6 2 11

Grado V 4

Total 38 28 20

Fuente: Servicio de Cirugia/Hospital General de Ciudad Juarez

El tratamiento establecido en nuestros pacientes fue
el siguiente: “quirdrgico-conservador” (LAPE + aspi-
racion del hemoperitoneo + observacion) en 38 (44%)
pacientes; hepatorrafia con poliglactina 910 del nimero
2-0y puntos de Smead-Jones en 28 (33%) pacientes, y
empaquetamiento perihepatico'” en 20 (23%) pacientes.
En el cuadro Il se observa la distribucién de los trata-
mientos establecidos por grado de lesion. La mayoria de
las lesiones leves (grado | y Il) (n = 35, 41%) fueron trata-
das de manera “quirdrgica-conservadora” (observacién
transquirurgica) requiriendo hepatorrafia en 7 (20%) de
los 35 pacientes, por sangrado activo durante la explo-
racion. Las lesiones moderadas-graves (grado llI-V) (n
=51, 58%) fueron tratadas con empaquetamiento en 20
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ID: intestino delgado, VB: vesicula biliar
Fuente: Servicio de Cirugia/Hospital General de Ciudad Juarez

Cuadro V.
Se muestra la distribucion de la mortalidad por grupo
y etiologia.
Causa Grupo I (n=1) Grupo Il (n=19)
CH 1 2
TL 8
Sepsis 9

Fuente: Servicio de Cirugia/Hospital General de Ciudad Juarez
TL: triada letal, CH: choque hipovolémico

(40%) casos, hepatorrafia en 21 (42%) casos, y manejo
“quirdrgico conservador” en 10 (18%) casos de los 50
pacientes con lesiones moderadas-graves. Aquellos
pacientes que recibieron hepatorrafia en este grupo, 19
fueron grado lll y 2 fueron grado IV.

Los pacientes con lesiones hepaticas aisladas fueron
26 (30%) pacientes; 10 (12%) en el grupo | y 16 (18%)
en el grupo |l. Estos 26 pacientes con lesiones aisladas
en higado tuvieron la siguiente distribuciéon por grado
de lesion: 7 pacientes con lesién grado |, 4 con lesién
grado Il, 7 con lesion grado Il y 8 con lesion grado IV.
En este subgrupo, a 12 pacientes se les realizé LAPE
terapéutica considerando el hemoperitoneo evacuado
que en promedio fue de 1,300 ml, 4 pacientes con ci-
rugia de control de dafio (hemoperitoneo promedio de
2,675 ml) y 10 pacientes con LAPE no terapéutica (con
un hemoperitoneo promedio de 300 ml).

Se encontraron lesiones concomitantes a érganos in-
traabdominales en 60 (70%) pacientes, las lesiones mas
frecuentes fueron intestino delgado, estémago y colon.
La distribucién completa de lesiones por frecuencia y
por grupo se observan en el cuadro IV.

La complicacién atribuida directamente al trauma
hepatico fue el choque hipovolémico: 12 (46%) pacientes
en el grupo | y 43 (72%) pacientes en el grupo Il. Sélo
10 pacientes (17%) cayeron en la triada letal y todos
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pertenecian al grupo Il. Fallecieron 20 pacientes para
una mortalidad global de 23%; en el grupo | fue de 1 (4%)
paciente y en el grupo Il fue de 19 (32%) (P = 0.005).
En el cuadro V se observa el desglose de la mortalidad
por grupo y etiologia. En nuestro grupo de pacientes con
LAPE no terapéutica (n = 11), se registraron 3 complica-
ciones, todas infeccién del sitio quirdrgico superficial.

Discusion

En nuestro grupo de estudio el 21% de los pacientes con
trauma abdominal penetrante sufrieron algun grado de
lesion hepatica, lo cual concuerda con lo publicado en
la literatura.'” La edad promedio y el género abarcan lo
ya publicado en otras series.?%” En nuestra poblacion,
las HPAF son mas comunes y afectan mas frecuente-
mente al higado que las HPAB (70% vs 30%), esto se
asocia directamente a la etiologia de la lesién y al tipo
de violencia que la genera, en su mayoria narcotrafico.
El rango de LAPE no terapéuticas (13%) va de acuerdo
alo publicado y se asocio6 a lesion hepatica aislada con
grados del | al IV. El higado en pacientes previamente
sanos, es un organo de noble hemostasia.

El estado hemodinamico estuvo més alterado en los
pacientes del grupo Il y el hemoperitoneo en estos pa-
cientes fue mayor que en el grupo |, con una diferencia
de 1,042 ml, estas dos variables tienen una relacion in-
versamente proporcional. El grado de lesidon encontrada
se relaciona con el mecanismo de lesién,'® ya que en el
grupo Il las lesiones tuvieron una clasificacién mayor
(grado IlI-V) en relacién con el grupo I; esto debido a
que las HPAF tienden a causar mayor lesién anatomica
que las producidas por HPAB.'"18

Cuando se requirid de tratamiento hepatico, el es-
tandar fue el empaquetamiento, el cual ofrecié buenos
resultados soélo en 6 (30%) de 20 pacientes. Aunque la
mortalidad global en lesiones por trauma hepatico varia
(4-15%) dependiendo del grado y las lesiones concomi-
tantes,'®'® la mortalidad en nuestro grupo de pacientes
fue de 20 (23%) de 86 pacientes, resultado semejante
a lo reportado por Sikhondze.”” En nuestro estudio se
present6 una mortalidad significativamente més alta en
los pacientes con HPAF, cuyas causas principales fueron
la presencia de sepsis (n = 9) y de triada mortal (n = 8).
Sin embargo, la mortalidad atribuida directamente al
trauma hepatico se reporta menor al 4%,'® en nuestro
estudio atribuimos la mortalidad de forma directa al
trauma hepatico en 8 (9%) pacientes; aquellos pacientes
con trauma hepatico y sepsis que murieron, se atribuyé
la mortalidad mas a las lesiones anexas (ej.: colon, ID,
etc.), y no directamente a la lesion hepéatica.

Cuando en un paciente con trauma abdominal, se
sospecha de lesion intraabdominal y estad hemodinami-
camente estable, el estudio de eleccidon es la TC8 con
medio de contraste intravenoso,” aunque los estudios
de Shanmuganathan y cols.?* 2! refieren que la TC con
triple contraste ofrece mejores resultados. Este estu-
dio de imagen tiene una sensibilidad mayor del 98% vy
especificidad mayor de 96% para identificar lesiones
intraabdominales significativas, incluso lesiones a vis-
cera hueca’ (examinando el abdomen completo, desde
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el térax hasta la sinfisis del pubis). Cuando se utiliza el
estudio con triple contraste, la TC tiene una sensibilidad
del 100%, una especificidad del 96%, un valor predictivo
negativo del 100% y 97% de precision en la prediccion
de la necesidad de realizar una LAPE.?° La laparosco-
pia también esta indicada para diagnosticar si la lesion
penetré o no la pared abdominal, incluso en lesiones
hepaticas es posible usarla para reparacion en casos
seleccionados.®

Trabajar con este tipo pacientes sin TC es muy com-
plicado, y realizar manejos conservadores en estos pa-
cientes es practicamente imposible, ya que no se puede
evaluar la severidad del dafio intraabdominal sin realizar
una LAPE, razdn de este analisis. El manejo del trauma
abdominal penetrante, en nuestro hospital, es “quirdrgi-
co” por la necesidad de evaluar la severidad del dafio
hepatico cuando se sospecha, sin embargo finalmente
resulta “conservador” al ser Unicamente observadores
del mismo y no realizar maniobra terapéutica de la
lesion, solo evacuando el hemoperitoneo, que podria
ser la Unica razon para la LAPE en aquellos pacientes
que asi lo ameritaron en nuestro medio (hemoperitoneo
mayor de 500-700 ml). El lavado peritoneal diagnéstico
(LPD) no forma parte del arsenal para el estudio de los
pacientes con lesion penetrante que viola todas las ca-
pas de la pared abdominal, ya que es positivo en todos
nuestros pacientes (el hemoperitoneo minimo reportado
en nuestros pacientes fue de 50 ml, suficiente para hacer
positivo el LPD).

Para el abordaje del manejo conservador en trauma
penetrante hepatico, es necesario que se cumplan los
siguientes requisitos: estabilidad hemodinamica, ausen-
cia de irritacion peritoneal y la exclusién de lesiones en
viscera hueca.” Sin embargo, sin estudios de imageno-
logia, como la TC o el US en el servicio de urgencias®
este abordaje es imposible, y es imperiosa la necesidad
de realizar LAPE al comprobar que el paciente tiene
una lesion que penetrd todas las capas de la pared ab-
dominal. A pesar de que el manejo multidisciplinario en
lesiones graves (grado 1V, y V), en Centros de Trauma en
paises de primer mundo, muestra los menores indices
de mortalidad;?22 los cirujanos dedicados al trauma en
paises en vias de desarrollo, tenemos que ajustarnos
al medio tan precario en el que nos desenvolvemos,
improvisando pasos en los algoritmos de estudio en los
distintos escenarios en cirugia de urgencia. Los manejos
de embolizacién y ligadura selectiva, tal vez no puedan
realizarse sin un entrenamiento previo o manejo multidis-
ciplinario, sin embargo, el empaquetamiento perihepatico
es un procedimiento sencillo y barato®® que no necesita
entrenamiento para poder realizarse. Se debe tener en
mente, a pesar de todas las precariedades tecnoldgicas,
siempre preservar el tejido hepatico y evitar reseccio-
nes que alargarian el tiempo quirdrgico y aumentan la
morbimortalidad.

Con base en los resultados podemos concluir que las
lesiones hepaticas por traumatismo penetrante son mas
frecuentes en nuestro medio que las lesiones contusas
a diferencia de Europa,'®' las lesiones hepaticas grado
I, Il pueden ser manejadas de forma conservadora (sin

Cirujano General



Trauma penetrante hepdtico

tratamiento) ya que los mecanismos de hemostasia son
suficientes, mientras que las lesiones grado lll pueden
necesitar hepatorrafia. Sin embargo, las lesiones grado
IV y V (si tienen sangrado activo) deben ser empaque-
tadas y revisadas en una segunda cirugia planeada.
Cuando un paciente con coagulopatia y lesion hepatica
necesita tratamiento quirurgico, éste siempre debe ser
empaquetamiento, el resto de las lesiones se puede
manejar de forma “conservadora” si se cuenta con TC,
o bien, se puede implementar el uso de aspiracion del
hemoperitoneo mediante laparoscopia y tal vez elec-
trocoagulacion, el uso de agentes hemostaticos (ej.
Gelfoam®, Surgicel®, etc.), angioembolizacién y/o sélo la
vigilancia u observacion. Si no se cuenta con todos los
recursos técnicos y tecnoldgicos, la LAPE con manejo
“quirdrgico-conservador” es una buena opcion.

Es dificil encontrar pacientes con trauma penetrante
abdominal sin lesiones intraabdominales concomitantes,
pero para documentar esta situacién es necesario contar
con TC, que se ha convertido en el estandar de oro sobre
el FAST.2¢ En caso de no contar con este recurso, como
ocurre en nuestro hospital, la realizacién de una LAPE
esta justificada.
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