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1. CAPITULO I: GENERALIDADES.
1.1. TITULO
o MANEJO CONSERVADOR VERSUS MANEJO QUIRURGICO EN
PACIENTES CON TRAUMA HEPATICO EN EL SERVICIO DE CIRUGIA
DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA DURANTE EL
PERIODO ENERO DEL 2022 A DICIEMBRE DEL 2023
1.2. AUTOR
0 M.C. Jorge Luis Cruz Quispe.
1.3. ESPECIALIDAD
o Cirugia General
1.4. ASESOR
o M.C. Enrique Cabrera Cerna.
Médico Cirujano, Especialista en Cirugia General.
Asistente del Servicio de Cirugia General del Hospital RegionalDocente de
Cajamarca.
Profesor auxiliar de la Facultad de Medicina de la UNC.
1.5. TIPO DE INVESTIGACION
o Descriptivo, observacional y comparativo.
1.6. REGIMEN DE INVESTIGACION
o Observacional, analitico y retrospectivo.
1.7. INSTITUCION DONDE SE REALIZARA EL PROYECTO
o Hospital Regional Docente de Cajamarca
1.8. LOCALIDAD DONDE SE REALIZARA EL PROYECTO
o Av. Larry Jhonson S/N, Barrio Mollepampa, Distrito y Provincia de
Cajamarca
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5 | Andlisis de Datos 01/02/2024 29 29/02/2024
6 Revision de losResultados 01/03/2024 61 30/04/2024
7 Elaboracion de Tesis 01/05/2024 61 30/06/2024
8 | Sustentacion 01/07/2024 31/07/2024




1.11. RECURSOS DISPONIBLES
1.11.1. Recursos humanos
v" Autor: M.C. Jorge Luis Cruz Quispe.
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v Personal médico asistentes especialistas en cirugia general y residentes de la
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2. CAPITULO II: PLAN DE INVESTIGACION.

2.1. DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

“En pacientes con trauma cerrado abdominal o toracico, el tejido hepatico es el
segundo 6rgano mas lesionado después del tejido esplénico” (1). en pacientes con
traumatismo hepético las tasas de defunciones a nivel mundial estan de 4 % vy el
15 %, actualmente, la tendencia terapéutica de las lesiones hepaticos contusos es
la de adoptar medidas conservadoras, reservando el tratamiento invasivo en

algunos casos y centrandose generalmente en manejo expectante. (1)

El higado es la viscera abdominal macizo més lesionado con mayor frecuencia,
con una incidencia del 30% al 40%. Sin embargo, en la mayoria son lesiones
hepatico leve y la hemorragia casi siempre se detiene espontaneamente y rara vez
requiere una intervencion quirargica. Por otro lado, los traumas hepaticos severas

presentan desafios incluso para los cirujanos de trauma mas experimentados. (2)

Es necesario un examen fisico completo para tratar al paciente. Pero también es
necesario estudios complementarios como imagenoldgicos para evaluar con
mayor precision las contusiones abdominales, y la tomografia es considerada la
mas indicada en los traumas abdominales, ya que es mas sensible y especifica que

la sonografia. (1)

El tratamiento de la lesion hepatica ha cambiado y antes se basaba en la cirugia;
sin embargo, con la aparicion de instrumental tecnolégico de enfoques
terapéuticos y de diagnostico minimamente invasivos han disminuido la cantidad
de cirugias innecesarias y han permitido que estos pacientes se sometan a un

tratamiento quirdrgico no invasivo exitoso. (3) (4)

La finalidad de esta investigacion es confrontar la efectividad del tratamiento
expectante y quirdrgico en personas con dafio hepatico en el servicio de cirugia
del Hospital Regional Docente de Cajamarca desde enero de 2022 a diciembre de
2023.

2.2. FORMULACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION
¢Cuél es la eficacia comparativa entre manejo conservador versus manejo quirlrgico en
pacientes con trauma hepética en el servicio de cirugia del Hospital Regional Docente de

Cajamarca durante el periodo de enero del 2022 a diciembre del 2023?



2.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

o Objetivo General
- Determinar la eficacia comparativa entre manejo conservador versus manejo
quirdrgico en pacientes con trauma hepatico en el servicio de cirugia del Hospital
Regional Docente de Cajamarca durante el periodo de enero del 2022 a diciembre
del 2023.

0 Objetivo Especifico

- Determinar los factores de riesgo asociados a trauma hepaética.

- Analizar el curso clinico de pacientes con trauma hepéatica manejado de
manera conservador y quirdrgicamente.
- Analizar el manejo conservador y manejo quirargico en relacion a los

resultados.

2.4. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

En los departamentos quirdrgicos se tratan a pacientes con afecciones agudas de diversas
etiologias, las lesiones hepéticas suponen un desafio terapéutico, por lo que hay que estar

preparado para afrontar este problema.

El manejo quirdrgico de las lesiones viscerales intraabdominales graves ha cambiado a
un manejo conservador, ya que durante décadas se suponia que todos los pacientes con
lesion hepética se sometian a cirugia porque se consideraba que el higado era insuficiente
para controlar el sangrado. Actualmente, el tratamiento conservador es posible para
pacientes con lesion hepética., adecuadamente diagnosticados, antes eran llevados en su
totalidad a cirugia obteniendo resultados en la laparotomia exploratoria no patolégica y
de esta forma agregando méas morbilidad al paciente. Actualmente en nuestro medio los
establecimientos de salud presentan limitaciones referentes a equipamiento, recursos
humanos, insumos y logistica, lo cual imposibilita dar eficientemente el seguimiento a

este tipo de paciente.

El objetivo del estudio es demostrar con base cientifica qué tratamiento es mas
beneficioso para el dafio hepatico, ya sea conservador o quirargico, con el objetivo de

reducir el riesgo de morbilidad y mortalidad.



3. CAPITULO Ill;: MARCO TEORICO

3.1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Cadavid M, et al (4); Se determinaron los resultados del tratamiento expectante
de los traumas hepéticos en el servicio de emergencia del Hospital Fundacion
San Vicente (Medellin). Se ejecuto un estudio descriptivo observacional
retrospectivo examinando sujetos con lesion hepético confirmado por TAC o
quirdrgicamente en un lapso de 72 meses. Se incluyeron un total de 341
pacientes con dafio hepético, incluidas 224 con lesiones penetrantes y 117 con
lesiones contusas. Entre las lesiones penetrantes, 208 pacientes fueron a la
cirugia inmediato, el resto fue tratado de forma conservadora, de los cuales 20
casos no tuvieron éxito. De las lesiones contusas, se realizo cirugia inmediata en
22 casos y tratamiento conservador en 95 casos, de los cuales 9 casos no tuvieron
éxito. La mortalidad global fue del 9,7% y las defunciones en relacion a lesion
hepatica fue del 4,4%.

Nivelo Zumba J, et al (1); determinaron que la lesion hepética produce
importantes tasas de defunciones e invalidez a nivel mundial, siendo un desafio
el manejo. EIl objetivo fue analizar el manejo del dafio hepatico cerrado. El
estudio se realizo segun un enfoque cualitativo mediante revision de estudios,
incluidos articulos publicados entre 2017 y 2023, para lo cual se utilizaron las
siguientes bases de datos: MEDLINE, Scopus, Scholar Academic, SCIELO y
Embase. De la revision se seleccionaron 12 articulos. Los resultados mostraron
que los pacientes con lesion hepatica cerrada eran predominantemente hombres,
y el mecanismo de lesion mas comun son los accidentes de trafico, que provocan
principalmente lesiones de nivel I1'y I1l. La lesion extraabdominal més comun
se produce en el torax, siendo el bazo en el abdomen el més afectado. En cuanto
al manejo, en pacientes con signos vitales estables, el tratamiento expectante es
la mejor alternativa de conducta, el manejo quirdrgico se reserva para los
pacientes con signos vitales inestables. En conclusion, el tratamiento no
quirdrgico de la lesion hepatica sigue siendo una alternativa de tratamiento eficaz
y segura en casos hemodindmicamente estables. La tasa de éxito confirmd la
ausencia de peritonitis o lesiones asociadas que requirieran intervencion

quirurgica.



Souza Fernandez G, et al (5); el trauma es la principal causa de muerte en el grupo
de edad de 1 a 49 afios en Brasil. Tratamiento no quirGrgico es el estandar de oro
en los centros de trauma y no altera la mortalidad en comparacion con el
tratamiento quirurgico. Fueron evaluados 114 pacientes victimas de traumatismo
hepatico cerrado atendidos en el Hospital das Clinicas da Universidad Federal
de Uberlandia (HC-UFU) de noviembre de 2015 a noviembre de 2020.
Resultados: los hombres fueron los mas afectados (74,5%) y el grupo de edad
mas prevalente fue de 20 a 49 afios (65,7%). El 60,5% de los pacientes
ingresados tenian un Injury Severity Score (ISS) mayor o igual a 16. Al ingreso,
el 30,7% tenia frecuencia cardiaca por encima de 100 Ipm y el 30,70% PAS por
debajo 100 mm Hg. Se instaur6 tratamiento no operatorio en el 77,2% de los
pacientes, la tasa de falla fue del 11,36% y la tasa de falla especifica, excluyendo
cirugias derivadas de complicaciones de lesiones asociadas, fue del 1,75%. El
33,33% de las muertes se debieron a traumatismos craneoencefalico severo.
Conclusion: el indice de tratamiento no operatorio establecido en el HC-UFU se
acerca al establecido en la literatura para trauma hepatico. La tasa de fracaso,

cuando se excluyen las complicaciones por lesiones asociadas, se considera baja.

Velasquez Bermuldez O, et al (6); El objetivo fue analizar la efectividad del
tratamiento conservador para evitar laparotomias exploratorias innecesarias.
Determinar sus beneficios y determinar a qué nivel de dafio se puede localizar.
Se realizd un estudio descriptivo prospectivo con una muestra por conveniencia
de 18 sujetos que sirvieron como muestra de casos consecutivos en el Servicio
de Emergencia Quirargica del Adulto del Hospital Roosevelt desde enero de
2017 hasta junio de 2019, que Cursan con traumatismo abdominal cerrado y
lesion hepatica y/o esplénica, En el grupo de pacientes tratados de forma
conservadora se observaron complicaciones, necesidad de intervencion
quirdrgica y mortalidad. Los resultados fueron predominantemente masculinos
(94,4%) con una edad media de 31 = 13 afios. El 33,4% requiri transfusion
sanguinea y ninguno desarrollé complicaciones. La mediana de estancia
hospitalaria fue de 5 dias y el 11,1% requirié laparotomia exploratoria. De las
lesiones hepaticas, el 25,0% fueron de grado 1, el 33,3% fueron de grado 2, el

33,3% fueron de grado 3y el 8,3% fueron de grado 5.

La tasa de mortalidad es del 5,6%. La mayoria de los pacientes con lesion

hepética en este estudio no requirieron tratamiento quirdrgico, evitando asi



riesgos innecesarios asociados con la cirugia, lo que demuestra que el manejo

expectante tiene buenos resultados en personas con condiciones estables.

Orozco F, et al (7); El tratamiento no quirdrgico de la lesion hepatica cerrada
tiene éxito en el 95% de los sujetos estudiados hemodinamica mente normales.
Cuando las lesiones severas necesitan manejo quirargico, la tasa de
complicaciones llega al 14% y la tasa de defunciones llega al 27%. Se efectu6
un estudio descriptivo de reporte de caso sobre los resultados de 3 casos de lesidn
hepatica de alto grado. No mostraron tasas de mortalidad. En conclusién, con
estos casos se resumen el uso de diferentes alternativas terapéutica en la lesion
hepético cerrado y la posibilidad de manejo minimamente invasivo de las

complicaciones.

Mufioz Guzmén M, et al (8); La finalidad de este trabajo de estudio ha sido
identificar el método de manejo y la tasa de defunciones relacionados a trauma
hepatico en el Hospital Cayetano Heredia en el periodo de 2009 al 2015 y se
estudiaron de manera retrospectivamente a 63 personas, concluyendo que con
mayor frecuencia con trauma hepatico corresponde al sexo masculino de 33 afios
en un 86%. La razon principal son las balas de pistola (35%). La lesion hepatica
de grado Il fue la mas comun (35%). EI 54% tenia heridas abiertas y el 46% tenia
heridas cerradas. Las heridas abiertas requieren cirugia en el 88% de los casos.
Para los traumatismos cerrados, el 83% de los tratamientos fueron conservadores
y la tasa de fracaso fue del 17%. Las complicaciones ocurrieron en el 38% de los
pacientes y fueron mas comunes con el tratamiento quirdrgico (63%).
Conclusién: A lo largo de 7 afios, la incidencia de lesion hepatica fue del 15,36%

y la tasa de defuncion del 6,35.

sanchez cuyotupac E. M, et al (9) (peru,2017); Entre los afios 2012 y 2014 se
realizé un estudio en el hospital "Daniel Alcides Carrion" Caracteristicas del
tratamiento no quirdrgico del dafio hepatico. Realizado estudio descriptivo
retrospectivo seleccionando como muestras y se incluyeron en el analisis 60
personas diagnosticados con lesion hepatica con manejo. La mayoria eran
hombres (70%); grupo de edad; el 48,3% (29 personas) se concentra
principalmente en el grupo de pacientes entre 20 y 40 afios, que tienen mas
trabajo y mayor riesgo de sufrir accidentes; la mayoria de los pacientes (98,3%)
estaban con signos vitales normales; s6lo el 3,3% no presentd signos

peritoneales. (2 pacientes); Tasa 100% libre de lesiones abdominales; EI 85% de
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los pacientes estudiados no tuvo lesiones extraabdominales asociadas; la

mayoria de las personas en estudio no requirieron transfusion sanguinea 40%

(24 personas); el dafio hepatico fue bajo en pacientes con menor riesgo

quirurgico; entre los pacientes, ElI 95% (57 pacientes) del hemoperitoneo fue

inferior a 500 cc. Conclusion: Los pacientes con signos vitales normales, sin

evidencia de irritacion peritoneal, menos de 2 transfusiones de sangre, lesion

hepatica grado Il - 111 y hemoperitoneo 500 cc pueden ser tratados de manera

expectante

3.2. BASES TEORICAS

3.21

ANATOMIA

“El higado es el 6rgano mas grande del cuerpo y pesa alrededor de 1500 gramos.
Situado en la parte inferior del diafragma en el cuadrante superior derecho de la
cavidad abdominal y protegido por el térax”. (10) es de color rojo oscuro, firme
pero friable y al mismo tiempo fragil. Este érgano tiene una adaptacion peculiar
al peso corporal de los érganos contiguas. El didmetro del higado es de unos 28
en su eje transversal y 16 cm de adelante hacia atrds y 8 cm de espesor en el
I6bulo derecho. (11)

Varios ligamentos mantienen el higado en su lugar, los ligamentos triangulares
izquierdo y derecho conectan los bordes del higado con el diafragma. El
ligamento coronario pasa anteriormente desde el ligamento triangular por

encima del higado. (10)

La localizacién anatémica hepético estd localizada en el receso sub-frenico
derecho que se limita hacia arriba y afuera por el diafragma, hacia abajo colon
transverso, meso colon transverso, tres segmentos de la regién abdominal son
ocupadas por el higado como son hipocondrio derecho, epigastrio e hipocondrio

izquierdo.

El higado posee dos caras y un borde. La cara diafragmatica o antero-superior
es convexa, con orientacion hacia arriba, adelante y atras. Se estrecha hacia la
izquierda. El ligamento falciforme que sirve de sostén desde la cara
diafragmatica hasta el diafragma, también cumple la funcidn de dividir el higado

en dos lébulos izquierdo y derecho.



3.2.2.

“La cara posteroinferior esta con orientacion hacia abajo, a la izquierda y hacia
atras. Es irregularmente plana y presenta tres surcos en forma de H, dos surcos
en direccidn anteroposterior llamados surco longitudinal derecha e izquierda y

uno transversal” (12).

“El borde inferior surge por la interseccion de la cara diafragmaética y visceral.
Este punto de unidn esta en contacto con el borde condral entre la sexta y séptima

cartilago costal”. (12)

El tejido conjuntivo fibroso delgado que rodea en su totalidad el higado a
excepcidn del area en contacto con le vesicula biliar, el hilio hepatico y dos areas

en forma de cufia a cada lado de la vena porta en la cara diafragmatica.

Pequefios lobulillos de forma hexagonales conforman el tejido hepatico, y estes
lobulillos estdn separadas por espacios llamados interlobulillares que se
interpone entre la red circulacion sanguinea de manera de una capsula fibrosa
perivascular. el sistema sanguineo portal suministra en un 75% a la circulacion

hepatica y la arteria hepatica aporta el 25%.

“La vena cava inferior recibe la sangre de las venas hepaticas de la cara superior
e inferior del higado, las fibras simpéticas D7 a D10 y las fibras parasimpaticas

de los dos nervios vagos inervan el higado”. (11)

“En general el higado consta de dos I6bulos derecho e izquierdo. El I6bulo
derecho suele representar del 60 al 70 por ciento de la masa del higado, y el

I6bulo izquierdo (y el I6bulo caudado) representan el resto”. (10)

En ocho segmentos fue dividido el higado por Couinaud, y fue numerado en
sentido antihorario, comenzando en el segmento | denominado como lébulo
caudado, el rea lateral izquierdo pertenece a los segmentos Il y 111, el segmento
medial izquierdo denominado segmento IV, y todos estos segmentos. conforman
el 16bulo izquierdo. segmento 1V se subclasifica en VB y IVA, desde el

segmentos V a VIII pertenecen al 16bulo derecho. (10)

FISIOLOGIA DEL HIGADO

1] , Pe e
El higado es la glandula de mayor volumen y su funcidn es como el centro

regulador de la homeostasis metabdlica, y participa en el complejo metabolismo

de los carbohidratos, lipidos, proteinas y glucosa. sus funciones importantes

esta almacenar, metabolizar . (11) (10)

El proceso de absorcién de nutrientes a través de metabolismo de hidratos de

carbono, lipidos y proteinas es la principal funcion hepatica, ademas almacena

10



3.2.3

las cantidades de glucosa por periodos cortos y largos al realizar acciones

metabolicas de carbohidratos.

El higado tiene la responsabilidad de suministrar glucosa al sistema nervioso
central y tiene capacidad de producir glucosa al desdoblar glucégeno por
glucogendlisis y por medio de gluconeogénesis a partir de aminoécidos y
glicerol. (10)

A nivel hepético se realiza en proceso de la detoxificacion de varias sustancias
por medio de metabolismo de agentes farmacolégicos; también se dan
respuestas inmunitarias a través de las diversas células inmunitarias que se

localizan en su sistema reticuloendotelial.

TRAUMA HEPATICO

“Se denomina al compromiso hepatico en las injurias téraco-abdominales ya
sean abiertas o cerradas. Dando a conocer una mortalidad general de 13.6%, de
estas el 70% por trauma cerrado y el 30% por trauma abierto”. (10) El tejido
hepatico como 6rgano es el mas afectado después del tejido esplénico en un

traumatismo abdominal o toracico cerrado. (13) (1)
ETIOLOGIA DE TRAUMA

El trauma de tejido hepatico se divide en dos variables de trauma: en trauma

cerrado y trauma penetrante.

Las dos formas mas frecuentes de lesion hepatica son accidentes de trafico y
caidas libre de altura. (4) Su incidencia se ha incrementado debido al aumento
de accidentes de parque automotor y la aparicion de la TAC que permitié el

diagnostico precoz.

El trauma hepatico cerrado puede ser ocasionado después de un mecanismo de
aceleraciones y desaceleraciones fuertes. Posterior de un impacto con un cuerpo
externo o por lesiones por aplastamiento. Estos mecanismos son mas frecuentes
después de colisiones de vehiculos de motor, y generalmente se asocian con
costilla fracturas, neumotérax y lesiones renales. (14) Las lesiones por
aceleracion es causado por el movimiento del higado a lo largo del plano
coronal. otra modalidad adicional de lesion por aceleracién es cuando el higado
es empujado hacia atras, con probable laceracion de los vasos venosos hepaticas
principales o de la vena hepética derecha de l6bulo derecho que no presentan
fijacion por ligamentos. EI mecanismo de desaceleracion mueve el higado contra

la pared anterior o posterior toracica debido a enormes fuerzas de alta velocidad
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gue se detienen repentinamente, La lesion por aplastamiento hace que el higado
choque entre la pared toracica anterior y posterior, con potencial lesion por la

fuerza de compresion.

El mecanismo de disparo, tipo de arma blanca y la trayectoria de los mismos
puede ocasionar lesiones hepéticas severas, que van desde lesion de parénquima

hasta lesion vascular.

Las lesiones hepéticas pueden ser desde hematomas y lesiones subcapsulares
hasta ruptura completa del tejido hepatico, y estas lesiones con mayor frecuencia

es en la cara que esta en contacto con el diafragma. (14)
CLASIFICACION DEL TRAUMA HEPATICO

“La Asociacion Norteamericana de Cirugia del Trauma (AAST) establecié una
clasificacion para las lesiones del higado, con el propoésito de estandarizar la
atencion del trauma hepético y permitir un manejo unificado”. (15) Lo cual fue
publicado en el afio 1987 y revisado en el 1994 (ver tabla 1) esta clasificacion
de la AAST es la mas utilizada. (15)

En el 2013, the World Society of Emergency Surgery (WSES) publico la
clasificacion y actualizada en el 2020. Ademas, contiene guias de tratamiento
para el trauma hepaético. Se formé una asociacion de cirujanos de todo el mundo
para guiar el manejo de las lesiones hepaticas, dando a conocerla existencia de
alternativas aceptables. (ver tabla 2) (15) (16)

La clasificacion del WSES divide trauma hepaética en tres clases:

¢ “Menor (WSES grado 1), Moderado (WSES grado Il) y Severa (WSES grado
'y IV)”. (15)

Tabla 1. Escala de lesién hepatica (revision 1994) en el anexo N.° 1
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Tabla 2.- Clasificacion WSES de trauma hepatico, Anexo N.°2

Grado WSES AAST HEMODINAMICO
Leve WSES grado | I-11 Estable
Moderado WSES grado Il Estable
Severo WSES grado Il V-V Estable

WSES grado IV |-V Inestable

Fuente: (liver trauma: WSES 2020 guidelines)

EPIDEMIOLOGIA DE TRAUMA HEPATICO

Como factor principal en la etiologia de trauma hepatico cerrado a nivel
local y mundial es accidente de transito, en cambio en trauma hepético

penetrante es arma blanca seguido por arma de fuego.

“El tejido hepéatico como dérgano es mas afectado después del tejido
esplénico en pacientes con lesion abdominal o toracico cerrado. La

mayoria de pacientes eran hombres (86%)” (17)

“Datos actualizados muestran a nivel mundial la mortalidad representa de

4% a 15% en pacientes con trauma hepatico”. (1)

Dentro de la poblacion cajamarquina el traumatismo abdominal cerrado
se produce con mayor prevalencia en el sexo masculino, que es del 83,9%.
La edad media es de 40,5 afios. El tejido esplénico es el 6rgano mas
afectado , con un 25,8%, seguido del higado con un 22,6%, causa mas

comun es caida de la altura del 51,6%. (18)
DIAGNOSTICO

La experiencia clinica muestra que el diagndstico precoz, la evaluacion
adecuada, el tratamiento 6ptimo y la preservacion de las funciones de los
organos son factores protectores para reducir la mortalidad por lesiones
hepaticas. Para el diagnéstico es importante una estabilidad
hemodindmica y enfoque terapéutico de las lesiones hepaticas graves.
cuando el individuo presentara trauma abdominal o toracico
constantemente sospechar de una posibilidad de una lesién hepatica.
posteriormente después de la admision se inicia inmediatamente con la

reanimacion para el diagnostico de trauma hepatico, lo que implica un
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examen clinico precoz, laboratorio, ultrasonografia (FAST),

posteriormente TAC.
DIAGNOSTICO CLINICO

Las personas que sufren una lesion hepatica suelen tener sintomas
inespecificos porque suelen tener maltiples lesiones. Las manifestaciones
clinicas méas comunes son distensién abdominal, nduseas y vOmitos,
peritonitis e hipovolemia. (19) paciente también pueden manifestar sed y
dolor abdominal superior derecha que muchas veces cursa con dolor que
se irradia al hombro derecho (generalmente secundario a irritacién

diafragmatica) (19)

En pacientes con trauma abdominal penetrante es importante saber el
trayecto del proyectil para sospechar lesion hepética, en trauma torécica
puede haber posibilidad de lesion hepatica y diafragma por estar muy

proximo a caja toracica. (11)
EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Las personas con traumatismo abdominal con sospecho de trauma
hepatica, se deben realizar a una evaluacion minucioso con los examenes
auxiliares antes de someterse a una laparotomia exploratorio; con los

siguientes examenes:(20)
e Lavado peritoneal diagnostico (LPD).
o FAST
e Ultrasonografia
e Tomografia axial computadorizada con contraste (TAC).

e Laparoscopia diagnostica.
e Radiografia de térax y pelvis

e Hematologia.
o Perfil hepético

e Lipasay amilasa séricas.
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e (Gases arteriales.
LAVADO PERITONEAL DIAGNOSTICO (LPD)

Para que el resultado sea positivo Solo se necesita 30 mL de sangre en la

cavidad abdominal, es de bajo costo con alta sensibilidad. (11)

Sin embargo, el uso de DLP para descartar hemorragia intraabdominal en
pacientes con traumatismos inestables se ha visto limitado por la llegada
de la tomografia computarizada (TC), que tiene mayor sensibilidad y
especificidad. Hay dos indicaciones de lesién DPL. Si, en pacientes con
inestabilidad hemodindmica y en pacientes con hipotension inexplicable.

Actualmente, lavado peritoneal diagnostico rara vez se realiza, en su
mayoria es reemplazada por una evaluacion centralizada con ultrasonido
de trauma (FAST) y TC. A veces se usa concomitante con (FAST), que
continua ofreciendo de manera esencial en los casos en que el paciente
esta hemodinamicamente inestable y se requiere un diagnostico répido.
(11) (15)

DIAGNOSTICO POR IMAGENES

En las ultimas décadas es comin el empleo de métodos diagndstico
imagenoldgicos de manera rapido con la principal finalidad de

diagnosticar existencia o no de lesion hepatico.
Ultrasonografia

En las personas con trauma contuso abdominal uno de los primeros
estudios en realizar es la ecografia; la ultrasonografia centrada en el
traumatismo (FAST) por sus siglas en inglés, es el método de estudio de
répido deteccién de liquido libre intraabdominal. (15) la presencia de
lesiones importantes se acompafia de hallazgos de liquido libre en zonas
de declive, este estudio tiene especificidad de un 99.7 por ciento y una

sensibilidad hasta 83 por ciento.
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Tomografia computarizada

Estudio con indices de sensibilidad y de especificidad de 100 y 99%,
respectivamente. es el método de estudio diagnostico imagenoldgico mas
utilizado en lesiones intraabdominales de &rganos soélidos, Puede
realizarse en 5 minutos, con definicion excelente no solo del parénquima

hepatico, sino también de otros rganos abdominales (10)
Laparoscopia diagnostica

Este es un procedimiento valioso para evitar la exploracion abierta en el
diagnostico de penetracion peritoneal en presencia de traumatismo

penetrante (ya sea traumatismo contuso o por arma de fuego).
TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

“En las lesiones hepaticos cerradas en un 85% a 90% la conducta

terapéutica es expectante como en adultos y pediatricos”, (21)

La conducta terapéutico conservadora de lesion hepatico tuvo sus inicios
por los afios 1980 y inicios de 1990 principalmente en grupo etario
adultos, con ciertas restricciones. Este manejo fue ampliada gracias al
éxito observado en los primeros trabajos. ElI concepto de que lesiones
hepaticas pequefias pueden cicatrizar sin tratamiento quirdrgico fue

sugerido por Pringle, a principios del siglo XX (10)

Con el manejo observacional se entiende la evolucion de lesion hepatico

en cuatro estadios:

A. Reabsorcion del hemoperitoneo en un periodo de dos semanas
B. Cicatrizacion de las heridas

C. Reducir tamafio y volumen de lesiones

D. Recuperacion completa de la homogeneidad del higado, en tres o

cuatro meses

La estabilidad hemodinamica lograda y mantenida con la reanimacion
moderada con liquidos es el requisito mas importante para determinar
tratamiento no quirurgico. Una vez que la estabilidad hemodindmica se

ha determinado, se deben cumplir los siguientes criterios (21)

1) Ausencia de signos peritoneales
16



2) Delineacion precisa de la tomografia computarizada y clasificacion
AAST

3) Ausencia de lesiones intraabdominales o retroperitoneales asociadas
4) Tomografia computarizada que requiere intervencion quirdrgica.
5) Evitar transfusiones sanguineas excesivas relacionadas con el higado.

Esta manera de manejo no operatorio presenta algunas consecuencias que
se han reflejado, como incremento permanencia hospitalaria y aumento

de costo de tratamiento.

Toma mayor importancia en la seleccion de pacientes no es el volumen
de sangre intraabdominal o la gravedad de la lesion, sino el estado

cardiocirculatorio, si el paciente estable o inestable.
TRATAMIENTO QUIRURGICO

En el tratamiento invasivo del trauma hepatico se puede optar por una
laparotomia subcostal derecha, una toracotomia derecha, una

esternotomia o incluso una toracofrenolaparotomia.

La compresién manual con compresas de la lesion hepatico es una de las
primeras acciones, de ese modo parar el sangrado de manera temporal,
para un mejor abordaje algunas veces se requiere seccionar los ligamentos

redondo, falciforme, triangulares y coronarios.

El clampeo del triado portal es la conducta inicial para control y
valoracion de sangrado activo hepatico. Pringle la describi6 a principios
del siglo XX. Cuando hay compromiso de los vasos venosos la perdida
sanguinea continua, entre las venas afectadas puede ser como vena cava
inferior, retro hepatica, de las venas hepaticas o una irregularidad de la
vena hepéatica comun., que pueden originarse en la arteria mesentérica
superior o en la arteria gastrica izquierda hasta en el 10-15% de los casos
(21)

para controlar una hemorragia existen maniobras desde la sutura del
parénquima hasta el taponamiento con compresas, en cuanto que las

lesiones complejas requieren técnicas mas agresivas.
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la técnica finger fracture o digitoclasia, que proporciona una vision
directa en las rupturas del higado. “las lesiones vasculares estan
localizadas en la profundidad del parénquima, esta maniobra ayuda la
localizacion precisa y la ligadura directa de las pequefias venas hepaticas,
de la vena porta y de la arteria hepatica, asi mismo de los conductos
biliares”. (16)

en las hemorragias graves de trauma hepatico se puede hacer control de

manera efectiva con taponamiento hepatico con menos agresividad. (21)

Los pacientes deben recibir manejo no quirdrgico al menos 24 horas; si
se desarrolla hipotension, taquicardia, fiebre o dolor abdominal durante

este periodo, puede ser necesaria la cirugia. (20)

seguidamente, se indican algunas directrices para escoger por la conducta

expectante en los traumas hepaticos. (16)

» Los pacientes con lesiones WSES Il y Il que responden
transitoriamente a la reanimacién deben ser tratados solo si hay
disponibilidad absoluta de un cirujano capacitado, monitorizacion
continua en el quiréfano, unidad de cuidados intensivos o departamento
de urgencias, angiografia y angioembolizaciéon, y preparaciones
sanguineas. Se puede considerar la reanimacion. y puede ser transferido

a un centro de referencia de trauma.

» La angiografia en combinacion con angioembolizacion es la conducta
a optar para personas con casos de extravasacion de contraste inducida

por tomografia computarizada.

Se deben considerar las siguientes pruebas al tomar una decision

quirdrgica de lesiones traumaticas del higado. (16)

» Hemodindmica mente inestables o que no mejoran a la reanimacion
(WSES IV).

« El control de dafios es el tratamiento de eleccion (control del sangrado
y fuga de bilis) sin reseccion hepatica, ya que estas operaciones deben ser

realizadas por cirujanos experimentados.

« La angioembolizacion es la conducta de eleccion después de la cirugia

de control de dafios para el sangrado activo persistente.
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« El tratamiento quirdrgico debe elegirse cuando hay aire libre en el
peritoneo o retroperitoneo, hay liquido libre en la cavidad abdominal (sin
dafio significativo a los 6rganos internos) y hay engrosamiento local de
las paredes intestinales.

« La oclusion endovascular de la aorta con balén (REBOA) o la
reanimacién de la vena cava (REBOVC) son dutiles en pacientes
hemodindmica mente inestables como puente hacia otros procedimientos
definitivos.

Algoritmo de manejo de trauma hepético

En el ED.E-FAST, RN tordcicasy péivicas,
Trauma Heptico |- - - - - '|

A et

Hemodindmicamente Eable Hemodindmicamente inetable o
T Respondedor Parcy
TAC contrastad + Exploracion X _____
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- R — |
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| S e R

Iniciar Protocolo de
Transfusién Masha
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Algoritmo para el manejo de trauma hepatico (HP: herida penetrante. El numero indica que la exploracion cerca del margen costal debe
evitarse a menos que sea estrictamente necesario, £l asterisco significaque la angioembolizacion debe ser considerada siempreen casos
selectos de pacientes adultos y centros selectos para pacientes pediatricos.

.
|

| Sm - |

Fuente: (liver trauma: WSES 2020 guidelines)
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4.

CAPITULO IV: FORMULACION DE HIPOTESIS Y DEFINICION DE
VARIABLES.

4.1 FORMULACION DE LA HIPOTESIS

Planteamiento de Hipotesis Nula y de investigacion

Ho: El manejo expectante en la actualidad no es el estandar de atencion en los

traumas hepéticos.

Hi: El manejo expectante en la actualidad

traumas hepaéticos.

4.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

es el estandar de atencién en los

\VARIABLE DEL DEFINICION ESCALA TIPO UNIDAD DE
PROBLEMA DE MEDIDA VALORES
MEDICION
Muestra ndmero de individuos en elOrdinal Cuantitativa Numero de pacientes|Total, de
estudio pacientes
Edad Tiempo de vida en afios | Ordinal Cuantitativa Afos Promedio de edad
Sexo en Género del sujeto en Nominal Cuantitativa porcentaje de 1. hombre
. estudio pacientes de cada 2. mujer
porcentaje
sexo
Grado de lesion ndmero de individuos en | Ordinal Cuantitativa NUmero de Expectante
- el estudio pacientes
hepética
Tratamiento no numero de individuos en | Ordinal Cuantitativa Numero de
N el estudio pacientes expectante
quirdrgico
Tratamiento ndmero de individuos en | Ordinal Cuantitativa NUmero de quirdrgico
S el estudio pacientes
quirdrgico
Tiempo de Duracion de Ordinal Cuantitativa tiempo en dias 1.expectante
hospitalizaci6n hospitalizacion promedio 2. quirdrgico
Complicaciones Numero de pacientes con| Ordinal Cuantitativa Numero de
d . complicaciones pacientes expectante
e manejo no
quirdrgico
Complicaciones Numero de pacientes con| Ordinal Cuantitativa Numero de
d . complicaciones pacientes quirdrgico
e manejo L
quirdrgica
quirdrgico
Costo de gastos Ordinal Cuantitativa cantidad en délares |1.expectante

tratamiento

2.quirurgico
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5. CAPITULOV: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
5.1 TIPO DE INVESTIGACION

Este estudio es una indagacién de tipo:
- Observacional: Por tener como finalidad la observacion y registro de los

estudios.

- Analitico: Porque examina la relacion causa efecto entre exposicion y
enfermedad

- Retrospectivo: examinar la relacion entre variables de eventos que ya han
ocurrido

5.2 TECNICA DE MUESTREO Y DISENO DE INVESTIGACION

5.2.1 Disefo de investigacion
Este trabajo presenta un disefio no experimental y de corte transversal, ya que en
cuanto a relacion de los variables no son modificables, solamente son analizadas y
observadas; de corte transversal por que se lleva a cabo en un momento
determinado

5.2.2 Ambito de Estudio
Este proyecto de indagacion se ejecutard en el area de emergencia de cirugia,
centro quirdrgico y hospitalizacion de cirugia del HRDC, localizado en el
departamento de Cajamarca, provincia y distrito del mismo nombre, al norte del
Perd.

5.2.3 Muestreo:
todos los registros de historia clinica con diagnosticados con lesién abdominal se
revisaran entre enero de 2022 y diciembre de 2023, y solo se seleccionaran
antecedentes de lesidn hepaética.

5.2.4 Tamafo Muestral:
se tomara la totalidad de los pacientes con diagnéstico de trauma abdominal, se
usard la siguiente formula:
N=NZ>pq/d*(N-1)+Z%pq

Donde:

n = tamafio de la muestra

N = Total de pacientes con trauma abdominal en el periodo enero 2022
a diciembre 2023

Z=Nivel de confianza

P= La incidencia en el trauma abdominal

g=1-p

d= precisién de estudio
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5.2.5 Unidad de Analisis
Personas con sospecha de trauma abdominal documentados en el libro de
atenciones diarias (RAD) del Departamento de Emergencia del servicio de
emergencia del HRDC en el periodo enero del 2022 a diciembre del 2023.

5.2.6 Criterios de Inclusion y exclusion.

5.2.6.1 Criterios de inclusién
Grupo etario: todos
Sexo: femenino y masculino
Historias clinicas con diagnostico de lesion hepatica
Registros de historias completas

5.2.6.2 Criterios de exclusion
trauma esplénico

trauma abdominal con lesidn de viscera hueca y otro érgano
intraabdominal.

Pacientes gestantes con sindrome de HELLP

5.3 Fuentes e instrumentos de recoleccién de datos.

Para realizar este estudio se utilizara lo siguiente:
e Historial clinico

e Revision del libro de atenciones diarias (RAD) del Departamento de

Emergencias
e Libro de reporte operatorio de sala de operaciones

e planilla de recopilacién de datos consignada en el anexo N.° 1.
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5.4 Técnica de procesamiento y analisis de datos.
5.4.1 Estadistica descriptiva

El analices y la interpretacion se procedera a traves de observacion
indirecta de los resultados de este estudio, que se usara las historias clinicas
de los pacientes que cumplan parametros de inclusion.

La informacién se compilard y colocard en una plantilla de Microsoft
Excel para clasificarla y categorizarla. Se prepararan y luego analizarén en

tablas y graficos apropiados.
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7. CAPITULO VII: ANEXOS

ANEXO N° 01

Grado* Tipo de lesion Descripcién de la lesion
Hematoma Subcapsular, <10% de area de superficie.
Laceracion Laceracion capsular, <1cm de profundidad parenquimatosa.
|
) Laceracion capsular, 1-3cm de profundidad parenquimatosa, <10cm de
Laceracion i
longitud.
" . Subcapsular, >50% de area de superficie de ruptura subcapsular o hematoma
ematoma
[} parenquimatoso; hematoma intraparenquimatoso >10cm o en expansion.
Laceracion >3cm de profundidad parenquimatosa.
. Ruptura parenquimatosa que involucra 25-75% de lébulo hepatico o 1-3
v Laceracion .
segmentos de Couinaud.
) Ruptura hepatica que involucra >75% de l6bulo hepatico o >3 segmentos de
Laceracion
v Couinaud de un mismo Iébulo
y , Lesion venosa yuxtahepatica; es decir, vena cava retrohepatica/ vena hepatica
ascular
central mayor.
Vi Vascular Avulsion hepatica.
*Avanza un grado para lesiones multiples hasta grado IlI

Fuente: (liver trauma: WSES 2020 guidelines)

ANEXO N° 02

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1. Sexo
a) Masculino b) Femenino
2. Edad
a) Menores de 20 b) 21-40 c) 41-60 d) mayores de 60 afios

3. Mecanismo de lesion
a) Accidente de trafico
b) Caida libre de altura
c) Ataque de terceros
d) Otros: especificar

4. Examenes auxiliares laboratoriales que se practicaron
a) Hemograma
b) Urea, creatinina
c) Examen de orina

25



d) TGO, TGP, bilirrubinas
e) Otros: especificar

5. Exdmenes auxiliares solicitados
a) Ultrasonografia b) TAC c¢) Radiografia

6. Organo lesionado
a) Esplénico
b) hepatico
c) Asas delgadas
d) Otros
7. Grado de dafio hepético segun Clasificacion de AAST
a) | byl cou  div eV dwvl
8. conducta
a) Conservador  b) Quirdrgico
9. Duracion de hospitalizado (dias)
10. Permanencia en emergencia (dias)

11. Complicaciones de manejo no quirdargico

12. Complicaciones de manejo quirurgico

13. Evolucion
a) Favorable b) Estacionario  c) Fallecido
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