Z_- -.-__ f;ﬂ L;r e ﬁ 3 FETE:J
A FTT g&%sé HER dCES
g mdt'%ﬁifs pIENICES

EAS

D) g! J-. Mir Labrador

Hospital General Universitario
Valencia

HGUY




Traumatismo hepatico

Organo mas frecuentemente lesionado en traumatismos abdominales
40% se asocia a traumatismo toracico

50-80% de las lesiones hepaticas dejan de sangrar espontaneamente
80% casos: tratamiento conservador

Mas frecuente accidentes de tréafico

Mas graves y mortales los contusos que los penetrantes

Las lesiones grado V-VI presentan mortalidad superior al 50%

Tipo: abierto-cerrado



American Association for the Surgery of Trauma

GRADO | LESION HALLAZGOS
Hematoma Subcapsular > 10% de la superficie
Laceracion Capsular no hemorragica > 1cm de profundidad
Hematoma Subcapsular 10-50% de la superficie
Intraparengquimatoso < 10 cm de diametro
Laceracion Parenquimatosa de 1-3 cm de profundidad, < 10 cm longitud
Subcapsular mas 50% de la superficie 0 expansivo
Hematoma .
Subcapsular roto o parenquimatoso
1 Intraparenquimatoso > 10 cm de diametro o expansivo
Laceracion Parenquimatosa de > 3 cm de profundidad
., Rotura parenquimatosa del 25-75% del I6bulo hepatico o
V4 Laceracion .
de 1-3 segmentos en un solo I6bulo
_ Rotura parenquimatosa > 75% del I6bulo hepatico o
Laceracion > 3 segmentos dentro de un solo I6bulo
Vascular Lesiones venosas yuxtahepaticas; de vena cava retrohepatica
0 venas hepaticas mayores
VI Vascular Avulsién hepatica




CONTROL DE DANOS Rotondo. J Trauma 1993

ESTABLE INESTABLE
HEMODINAMICAMENTE HEMODINAMICAMENTE
DIAGNOSTICO DE LESIONES CIRUGIA (DIAGNOSTICO
Y TTO)
-

Paciente “agénico”

U

ACIDOSIS
LAPAROTONSQCDIENRGEANIMACION N HIPOTERMIA TRATAMIENTO
COAGULOPATIA

En el mismo centro LAPAROTOMIA
UCI {: }—» de
En centro de referencia REPARACION




H2 clinica

Eco fast (PLP)

TC

DIAGNOSTICO




TRATAMIENTO CONSERVADOR

Pacientes estables hemodinamicamente

Sin signos de peritonitis

Control en UCI

Disponibilidad de medios diagnésticos continuados
TC alos 3-5 dias

No necesidad de transfusidon sanguinea (< 4 unidades de sangre)

Lesiones tipo I-I-1ll- IV

Algunas lesiones penetrantes por arma blanca




TRATAMIENTO QUIRURGICO

Pacientes inestables con ecografia positivas

Lesion penetrante por arma blanca (a veces) o de fuego (siempre)

Signos de peritonitis

TC: Ademas de la lesidn hepatica hay lesion de viscera hueca, diafragma,..

Paciente con fracaso del tratamiento inicial conservador

Hemostasia

OBJETIVOS > | Preservar el maximo de tejido viable
Prevenir las fistulas biliares




TRAUMATISMO HEPATICO

Cerrado < » Penetrante
| * I !
Eco fast . ,
Estable Inestable Cirugia urgente

l A A A

Tto. conservador

v

Sospecha de lesiones ]
TC > : : o
abdominales que requieren cirugia

v v |
Grado I-Il Grado = III No cesala hemorragia —
T
Estable: Inestable
arteriografiay embolizacion
Sala UCI I I
j —— Progresion o sangrado activo
Signos de hemorragia TC

- » No progresion de lalesion



TRATAMIENTO QUIRURGICO

Hemostasia definitiva

Electrocoagulacidon, puntos hemostaticos, colas de fibrina,..

Hemorragia persistente
Pringle

Reparacion de lesiones (hepatotomia no anatémica). Diseccién, ligadura
y sutura de vasos. Colocacién de cola bioldgica y/o epiplon

Ligadura de la arteria hepatica (peligro de sepsis e insuficiencia hepatica)
Resecciones hepaticas
Packing

Trasplante



TRATAMIENTO QUIRURGICO: HIGADO

INDICACIONES DE PACKING

Cuando el cirujano comprenda que no puede detener la hemorragia

Fisioldgicas: déficit de bases

T2<32
coagulopatia
necesidad de > de 10 ul sangre

Dependientes de la lesion:

hematoma subcapsular expansivo
lesiones bilobares




TRAUMATISMO DE VIA BILIAR

La lesion mas frecuente es la de la vesicula =) colecistectomia
Rotura parcial de conductos == reconstruccién primaria

Lesiones mas complicadas, con pérdida de tejido en los

conductos ——» coledoco/hepaticoyeyunostomia en Y de roux
Frecuente la colocacion de stents

Se deben colocar drenajes aspirativos



TRAUMATISMO HEPATICO

RECOMENDACIONES
La TC es la exploracion clave en el diagnéstico (ECO fast en inestables)

La maniobra de Pringle es un elemento esencial en el control de la
hemorragia. Permite reconocer la hemorragia de las venas suprahepaticas

Si no es eficaz, el taponamiento compresivo perihepatico asegura la
hemostasia temporal (Packing)

Es preferible la hepatotomia con ligadura vascular selectiva a las
hepatorrafias en las lesiones profundas



TRAUMATISMO HEPATICO

RECOMENDACIONES

Es preferible la exéresis de tejido desvitalizado o una ligadura selectiva de la
arteria hepatica a las resecciones hepaticas clasicas

Las colas de fibrina (TACHOSIL) son utiles para relleno de brechas. En las
brechas mas profundas, el uso del epiplon, sustituye eficazmente al empleo
de suturas en masa del parénquima hepético

En el traumatismo de las venas hepaticas, el abordaje directo con circulacién
extracorpodrea puede realizarse en centros especializados



TRAUMATISMO ESPLENICO

Organo mas frecuentemente lesionado en traumatismos abdominales
cerrados

Fragilidad elevada

Mas frecuente accidentes de trafico
Presenta mortalidad superior al 10%
Tipo: abierto-cerrado

Presentacion clinica: aguda o diferida (1,5%)



American Association for the Surgery of Trauma

GRADO | TIPO LESION HALLAZGOS
Hematoma Subcapsular < 10% superficie
I
Laceracion Desgarro capsular < 1 cm de profundidad
Hematoma Subcapsular, 10-50% superficie; intraparenquimatoso, <5 cm

Desgarro capsular 1-3 cm de profundidad sin afectar a los
Laceracion vasos trabeculares

Hematoma Subcapsular, > 50% superficie o en expansion; hematoma
subcapsular o parenquimatoso roto; hematoma
I intraparenquimatoso > 5cm o en expansion

L aceracion 3 cm de profundidad o afecta a los vasos trabeculares

Laceracion que afecta a los vasos segmentarios o hiliares

Laceracion . .
IV con desvascularizacion > 25%

Laceracion Avulsion completa

Vascular Lesion hiliar que desvasculariza el bazo




Historia clinica

Ecografia (PLP)

TC

Laparoscopia

DIAGNOSTICO




TRATAMIENTO CONSERVADOR

 Estabilidad hemodinamica

» Transfusion <2unidades de sangre

e Grados |, Il y en ocasiones Il

» No retrasar la actitud operatoria

« Seguimiento ECO y al menos un TC en la primera semana

« Si aparece Hipotension con taquicardia: Cirugia
» Si persiste la hemorragia: embolizacion (fracasa hasta en un 43%)

5 dias de reposo absoluto ( 2 meses reposo relativo)

e Alimentacioén oral a las 48 horas



TRATAMIENTO QUIRURGICO

Inestabilidad hemodinamica

Grados IVy V

Laparoscopia (1, 1 'y 1lI)

Laparotomia media (por probables lesiones asociadas)
Profilaxis antibiotica

Vacunas



TRATAMIENTO QUIRURGICO
CONSERVADOR

Hasta un 30% de casos

Estabilidad hemodinamica (Hemorragia <500cc)
Hemostasia (I, Il y lll) quirargica, hemostaticos de contacto
Esplenectomia parcial Grado IV (remanente 20-25%)

Equipo experimentado



TRATAMIENTO QUIRURGICO
ESPLENECTOMIA

Inestabilidad hemodinamica

Lesiones abdominales asociadas

Lesiones IVy V

Autotrasplante: malos resultados

« Sepsis fulminante, trombosis venosa, hemorragia,...



CONCLUSIONES

» Patologia frecuente

* En niflos se recomiendan medidas conservadoras por elevado riesgo
de sepsis

 No hay estudios de relevancia que comparen esplenectomia total y
parcial

* El sentido comun debe primar en la valoracion de la decision
quirdrgica



