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Resumen

En las ultimas tres décadas, el manejo del trauma cerrado hepatico ha evolucionado de cirugia
obligatoria a manejo no quirudrgico o conservador alrededor de un 90% de los casos. Por lo que por
medio de este estudio se dese demostrar que en nuestra institucién se encuentra realizando el
manejo de dicha patologia mayormente de una forma no quirurgica demostrando de esta forma
qgue la morbilidad, la mortalidad, requerimientos de hemoderivados, estancia hospitalaria con
dicho manejo es mas baja que en aquellos pacientes con manejo quirurgico, recalcando que en
aquellos pacientes que presentan inestabilidad hemodinamica y o falla en el tratamiento
conservador deben ser abordados quirdrgicamente y esta decisién debe estar a cargo de un

Cirujano Pediatra que esté evaluando continuamente al paciente

Pacientes y métodos: Se realiza un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.
Se revisan todos los casos de traumas hepaticos ingresados, desde enero 2013- marzo 2018, en el
Servicio de Trauma del Hospital Nacional de Nifos, Carlos Sdenz Herrera.

Reportando por parte del departamento de estadistica un total de 86 pacientes ingresados
durante el periodo de los 5 afios. De los cuales contaban con la informacidon completa un nimero
de 54 expedientes, retirando del estudio un total de 8 por diagndstico incorrecto, expedientes
extraviados, depurados o falta de informacién mayor a un 50% de los datos requeridos un total de

24.

Resultados Del total de 54pacientes con diagndstico de trauma hepatico ingresados al Hospital
Nacional de Nifios, Carlos Sdenz Herrera durante un periodo de 5 afios (enero de 2013 a marzo de
2018) de los cuales 16 fueron del sexo femenino y 38 masculinos. Trece pacientes requirieron
manejo quirudrgico de urgencia (24.1%) de estos 7 pacientes se realizé cirugia de control de dafios
guedando con abdomen abierto y sistema de laparotomia. A un 75.9% se le brindé un manejo no
quirurgico (41 pacientes) de los cuales solo 3 nifios presentaron complicaciones. Ningin paciente
manejado quirdrgicamente ni conservadoramente fallecid.

AL 100% de los pacientes se les brinddé seguimiento de su evolucién en la clinica de trauma del

Hospital Nacional de Nifios

vii
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Objetivos

Objetivo general

Describir el manejo actual (quirdrgico vs conservador) de los pacientes con trauma
hepatico segln el grado establecido por la American Association for the Surgery of Trauma
(AAST) clasificado por medio de imagenes tomografias en Hospital Nacional de Nifios “Dr.

Carlos Sdenz Herrera”, entre enero 2013 y marzo de 2018.

Objetivos especificos

1. Describir en qué pacientes se puede dar una manejo conservador y que otros un
manejo quirurgico en los pacientes hospitalizados con diagndstico de trauma hepatico
en el HNN.

2. Caracterizar la poblacidon de acuerdo a: sexo, procedencia, edad, motivo del trauma y
presentacion clinica

3. Describir cual es grado mas frecuente segun la AAST en nifos hospitalizados en HNN.

4. Determinar cudl es la causa mas comun de trauma hepatico en pacientes
hospitalizados en HNN.

5. Identificar complicaciones y secuelas mas frecuentes.

6. Establecer si existe una correlacion entre los niveles elevados de AST y ALT con

respecto al grado de trauma hepatico clasificado segin la AAST



Marco teorico

Introduccion

Durante las ultimas tres décadas se han producido varias modificaciones en el comportamiento
del trauma hepatico, con una mayor frecuencia del mismo durante el trascurso de los afios,
probablemente relacionada por el aumento exponencial de las lesiones hepaticas asociadas a
accidentes de transito ya que son responsables de mas de un 80% de las lesiones.s 1o

Los nifios son mas vulnerables a presentar trauma a nivel abdominal ya que presentan torsos
compactos con menos didmetro antero-posterior, que provee una menor area en donde la fuerza
de lesion se pueda disipar, presenta visceras de gran tamafio, especialmente higado y bazo que
sobrepasan el reborde costal, menor grasa corporal y musculatura abdominal mas débil que

amortiguan estructuras intraabdominales.q3

De los 6rganos soélidos intraabdominales higado es el mdas vulnerable al trauma cerrado de
abdomen,g sRepresenta del 2 al 3 % del peso corporal, se encuentra ubicado en el cuadrante
superior derecho del abdomen, divido en dos Iébulos por la linea de Cantlie y en ocho segmentos
determinados por su irrigacion. El sitio mas frecuentemente comprometido en el trauma cerrado
es el l6bulo derecho en su aspecto posterior, debido a su mayor tamaiio y fijacién anatdmica que
ante una desaceleracién brusca, provocan un desgarro intraparenquimatoso y fractura antero-
posterior de este voluminoso ldbulo. ,Las fijaciones a la pared abdominal y al diafragma son las
responsables de la alta frecuencia de lesiones de este 6rgano (35-45 %) después de un trauma
cerrado del abdomen. La mayoria de los traumas hepdticos se presentan en combinacién con
otras lesiones intra y extraabdominales. Las lesiones aisladas de la via biliar extrahepatica por

fortuna son relativamente poco comunes.s 14

En las dltimas tres décadas, el manejo del trauma cerrado hepatico ha evolucionado de cirugia
obligatoria a manejo no quirurgico o conservador alrededor de un 90% de los casos.15. El cambio
a la atencidén no quirurgica estuvo motivado en gran medida por los hallazgos intraoperatorios de
que muchas lesiones hepdaticas menores ya no se encontraban sangrando.,, De los pacientes que

requieren tratamiento quirdrgico un ndmero significativo son secundarios a falla en su manejo no



quirurgico o son candidatos inapropiados para dicho manejo, como lo son pacientes con trauma
grado VI o hemodindmicamente inestables.; El trauma penetrante de higado aunque es menos
frecuente en niflos, requiere mds a menudo de intervencion quirdrgica y con manejo acorde a
protocolos de adultos. El gran reto clinico continda siendo en el tiempo de identificacién del dafio

hepatico severo, resucitacién agresiva y laparotomia exploratoria. 1

Historia

Durante el siglo 20, el manejo de las lesiones hepaticas por trauma cerrado de abdomen vy otros
6rganos solidos intraabdominales ha oscilado desde el conservadurismo a través de una
intervencién agresiva y de vuelta a un enfoque selectivo no quiridrgico. Beckman en 1920s habia
defendido el "conservadurismo inteligente" en la base de hallazgos negativos del 40% en

laparotomia y una casi 50% de mortalidad después de la laparotomia por lesién significativa.,g

La TAC llegé a principios de los aflos ochenta y confirmé que muchas lesiones moderadas de
higado y bazo no requerian intervencién quirurgica. Los cirujanos pediatricos lideran primero el

cambio al manejo no quirurgico para el trauma esplénico.

En los afios 90 se convirti6 en el estdndar de oro para lesiones hepaticas en pacientes
hemodindmicamente estables, independientemente del grado de lesién y el grado de
hemoperitoneo, lo que permite mejores resultados con menos complicaciones y transfusiones
menores. Sin embargo, fue inmediatamente claro que la falla del manejo no quirdrgico en adultos

fue significativamente mayor que la observada en nifios (17% frente a 2%).14

A fines de la década de 1990, la Asociacién Americana de Cirugia Pediatrica Comité de Trauma,
bajo la direccidn de Steven Stylianos, desarrollé pautas de gestidn para estandarizar cuidado. La
validacién de la seguridad del manejo no quirurgico estimuld la adopcidn generalizada dentro de la

comunidad quirdrgica pediatrica y entre los proveedores adultos de traumas que cuidan a nifios.1;

La mayoria de los centros ahora aceptan la eficacia comprobada del manejo no quirurgico del 75-
85% de los nifios con lesiones contusas hepaticas, ya que las modalidades actuales de imagen

permiten visualizacidn precisa no invasiva de lesiones de érganos sélidos. g
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No obstante, un factor fundamental que debe mencionarse en forma independiente es el cambio
de la conducta frente al trauma hepatico en los servicios de urgencias, que se dio desde la década
de los noventa, cuando se incorpord de manera rutinaria la evaluacion de los grados de lesién
imaginoldgica, con el fin de establecer un tratamiento mas apropiado. Desde entonces, la
tomografia computadorizada vy la ecografia han sido pilares diagndsticos fundamentales en el

trauma abdominal cerrado.s

Fisiopatologia de las lesiones hepaticas

La Asociacién Estadounidense de Trauma desarrollé una clasificacion que fue disefiado para
ayudar a definir el éptimo tratamiento. La compresidn excesiva de la pared tordcica derecha y la
parte superior del abdomen es la causa mas frecuente del mecanismo del trauma contuso y
usualmente es producido por accidentes automovilisticos. Hay dos principales efectos: (a) fuerzas
de compresion de diferente intensidad causando seccidon parcial o total del parénquima,
estructuras de la triada portal, venas hepaticas y (b) lesion por desaceleracién con traccidn
resultando en desgarro del higado a lo largo de sus putos de fijacion, la unidn peritoneal al
diafragma, drenaje venoso a la vena cava inferior, porta hepatis, y en la parte distal del colédoco.
Las fracturas hepaticas pueden ser superficiales o profundas y tienden a irradiar lejos del punto de
impacto. Hemorragia del al vena porta, arteria hepatica son usualmente intensas inicialmente
pero tienden a disminuir. Rupturas de los conductos biliares van a provocar fuga biliar que al
inicio no van a ser evidentes. Partes del I6bulo hepatico pueden tornarse isquémicas y necroticas.
El I6bulo derecho, es la zona postero-superior, es la parte mds comunmente lesiona del higado. El
sangrado puede quedar confinado en un drea retroperitoneal donde un taponamiento puede
ocurrir. Si la capsula de Glisson permanece intacta y la hemorragia continua, un hematoma
subcapsular puede despojar a la capsula fuera del higado, propagando la expansion del

hematoma.

El hematoma también puede estar confinado dentro del parénquima hepatico. La expansién inicial
y licuefaccién es observada a lo largo de los dias o semanas posteriores al trauma y debe ser
monitorizado tanto clinicamente como por US o TAC. La mayoria de los hematomas resuelven en
un periodo de 2-3 meses. Un pequeio porcentaje pueden infectarse por una variedad de

organismos Gram positivos y negativos desarrollando un absceso hepatico. Cuando la causa es un



sangrado arterial, continla expandiéndose y una ruptura temprana puede ocurrir con posterior
desarrollo de un pseudoaneurisma y hemobilia. Ruptura tardia de un hematoma intrahepatico
ocurre en raras ocasiones. Los hematomas en ocasiones se pueden enquistar. Esto puede
desarrollarse por fuga biliar dentro del hematoma, retardando la regeneracién hepatica. Lesiones
de los conductos biliares extrahepaticos pueden no ser evidenciados en etapas iniciales y pueden
provocar ascitis biliar y peritonitis o colecciones intraabdominales biliares localizadas. Estenosis
tardias también pueden presentarse. Heridas penetrantes causadas por armas de fuego y objetos
punzo cortantes a menudo tienen una evolucién mas aleatoria. La extension de la lesion hepatica
depende de la velocidad, tamafio, trayectoria y naturaleza del misil. Estructuras extrahepaticas son
mas frecuentemente lesionadas de lo que ocurre en traumas contusos, mientras que armas de
fuego y escopeta de alta velocidad causan dafio tisular importante. Lesiones de la vena hepatica
tienden a ocurrir en la unién cavo-venoso, y a pesar de ser un sistema de baja presién, tienen una
alta mortalidad. Complicaciones serias, como embolizacién de coagulo de sangre o parte de

sustancia hepatica desvitalizada, pueden ocurrir y ser letales.qq

Valoracion inicial

El compromiso hepatico debe sospecharse en todo paciente con trauma de la regién toraco-
abdominal anterior y posterior, especialmente si se encuentra en estado de choque.;. Todo
paciente debe ser evaluado inicialmente segun los protocolos del Advance Trauma Life Support

(ATLS) Pediatric Advanced Life Support (PALS), Advanced Pediatric Life Support (APLS); 5.

El esquema bdsico de atencidn es el siguiente:
1. Evaluacién general
2. Evaluacién primaria (sistema MARCH- DEF)

e M. Hemorragias masivas

A. Via aérea

¢ R. Respiracion

e C. Circulacion

e H. Hipotermia

e D. Déficit neuroldgico/Glicemia (Destrotix)/Discapacidad neuroldgica (Glasgow), Dolor

e E. Exposicion


https://resuscitation.heartandstroke.ca/courses/pals

F. FAST,

Se cuestiona en los nifios que presentan sangrado los cristaloides deben ser limitados a
20ml/kg antes de una transfusidn

Advanced Trauma Life Support recomienda tres bolos de solucién salina normal antes de
la transfusion de sangre. Actualmente, la evidencia de modelos humanos y animales
sugiere que grandes cantidades de cristaloides son perjudiciales para los pacientes con
trauma hemorragico. Los pacientes pediatricos pueden ser resistentes a algunas de las
complicaciones adultas del exceso de cristaloides, pero aun asi muestran consecuencias
adversas. No hay estudios controlados adecuadamente disponibles en nifios. Los estudios
retrospectivos en adultos parecen sugerir que el cristaloide limitado puede asociarse con
una menor morbilidad y mortalidad. Por lo que se recomienda se debe considerar limitar
el volumen de cristaloides y el uso temprano de transfusiones en nifios con hemorragias
significativas segun la literatura para adultos.

Considerar el uso de las razones de transfusién 1: 1: 1 (plaquetas, gldbulos rojos, plasma)
al comienzo de la reanimacidn en nifios con sospecha de necesidad de transfusién masiva.
La terapia dirigida por TEG puede ser util en base a datos de adultos.q;

La hipotensidn causada por una lesion de drgano sélido a menudo es un signo ominoso.

Valoracion secundaria (sistema MDEASIRT)
Monitorizacion

Dolor

Exploracidn craneocaudal

Antibidticos

SAMPLE Historia clinica simplificada
Interconsultas

Revaloracion

Traslado.;



El médico debe poner atencién a signos sutiles de shock hemorragico como lo son
taquicardia, presion de pulso disminuido, llenado capilar prolongado, palidez, gasto
urinario disminuido, alteracion del estado mental. Aunque no son definitivos, estos
hallazgos pueden indicar un sangrado intraabdominal. Una hemorragia significativa en
nifios puede ser enmascarada por la habilidad de mantener presiones arteriales dentro de

rangos normales a pesar de una perdida sanguinea de gran volumen.3

A nivel abdominal signos que indican alto riesgo de lesién intraabdominal incluyen:
a. Equimosis
b. Abrasiones
c. Marca de cinturén de seguridad
d. Dolor abdominal
e. Distension abdominal
f. Irritacién peritoneal

g. Ausencia de peristalsis indicando un ileo prolongado (mayor a cuatro horas).s3

Examenes de laboratorio en pacientes con trauma de abdomen o

politraumas:

Hemoglobina y hematocrito: en pacientes hemodindmicamente inestables, hemoglobina vy
hematocrito deben ser tomados y evaluados frecuentemente (cada 30 min). Un descenso en su
resultado en tan corto tiempo indica un sagrado profuso. En pacientes hemodindmicamente
estables con dolor abdominal, se deben tomar hemoglobina y hematocrito seriados cada 4 a 6
horas hasta la estabilidad de las mismas sin presentar cambios, ya que la hemoglobina y el
hematocrito inicial en un paciente con pérdida aguda sanguinea puede estar normal si la
compensacién del volumen intravascular no ha ocurrido. Una disminucidon en el hematocrito

mayor a 30 porciento sugiere una perdida severa de sangre. ;3

Grupo y RH pruebas cruzadas: pruebas cruzadas para glébulos rojos empacados permite una

eficiente trasfusidon al tipo de sangre especifico del paciente si no hay respuesta posterior a la
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resucitacion con cristaloides. En pacientes con potencial riesgo de vida secundaria a hemorragia se
debe iniciar transfusién con O negativo de emergencia y en cuanto este, el grupo y Rh especifico
debe de informarsele al banco de sangre inmediatamente en caso de que sea necesario mas

productos sanguineos.

Examen general de orina: se realiza como un screening de lesidn a nivel genitourinario y a
necesidad de realizar imdgenes diagndsticas. Se sugiere realizar TAC de abdomen y pelvis con
medio de contraste IV en nifios que presenten hematuria macroscépica, hematuria microscépica
mayor a 50 eritrocitos por campo, lesiones por desaceleracion vertical (caidas), y/o signos fisicos
de lesién renal (dolor o equimosis en flancos). Pacientes asintomaticos con hematuria
microscopica, examen fisico normal, presentan lesiones renales en menos de un 2% y podrian no
requerir imagenes. Estos pacientes deben de darsele un seguimiento por consulta externa hasta

gue su hematuria aclare.

Transaminasas hepdticas: se recomienda en pacientes con trauma abdominal vy
hemodindmicamente estables. Se recomienda realizar TAC de abdomen y pelvis en pacientes con

AST mayor a 200Ul/L y/o ALT mayor a 125 UI/L.

Enzimas pancredticas: elevacion de la amilasa sérica (>125UI/L) puede indicar trauma abdominal
interno sin embargo no es especifico para trauma pancreatico. Sin embargo si esta elevada es un
indicador sensible de realizar TAC o laparoscopia para probar trauma pancreatico. Similarmente la
lipasa, no es un indicador sensible de trauma intraabdominal. En un estudio prospectivo de 85
victimas con trauma abdominal, la amilasa y la lipasa fueron seriadas. Aunque la mitad de los
pacientes elevaron una de dichas enzimas, solo un paciente tenia lesidon pancreatica

documentada.

Otras pruebas de laboratorio: estudios que se toman como base, para dar un seguimiento durante
hospitalizacion
Leucograma con diferenciacién, plaquetas, pruebas de coagulacién (TP, TPT, INR), electrolitos

séricos, creatinina, nitrégeno ureico, glicemia, gases arteriales o venosos.3



Evaluacion radiologica

El examen fisico, historia clinica y el triaje de un nifio pueden parecer muy dificiles, en relacién
con la edad del paciente o en caso de inconsciencia. En la primera evaluacién del paciente, la
presencia de hematomas o heridas, junto con examenes de sangre y orina, pueden ayudar a

indicar el grado y tipo del trauma.

Por lo tanto, las imagenes de diagnéstico juegan un papel importante en la evaluacién compleja

del nifo lesionado.q

TAC de abdomen y pelvis: en pacientes hemodindmicamente inestables que contindan inestables
posterior a la reanimacién se debe realizar una laparotomia y nuca debe ser retasada por la

realizacién de un TAC.

La TAC de abdomen y pelvis con medio de contraste IV es el método diagndstico de preferencia
para detectar lesiones intraabdominales secundarias a trauma siempre en nifios
hemodindmicamente estables que hayan tenido trauma abdominales significativos.,; Se realiza de
un 25 hasta un 69% en nifos posterior a un trauma cerrado de abdomen., Un escaneo de 3 mm de
espesor permite realizar imagenes de buena calidad y posteriores reconstrucciones de buena

calidad sin exposicidn a radiacidn excesiva.

El volumen del medio de contraste intravenoso de yodo depende del peso del paciente

(aproximadamente 2 ml / kg).

La técnica de TAC tiene dos fases con contraste: una fase arterial que se extiende a todo el cuerpo,
para representar una lesién vascular o hemorragia activa, y una fase portal abdominal, para

evaluar las lesiones de visceras parenquimatosas y huecas.

En la sospecha de lesién del tracto urinario, si las condiciones clinicas del paciente son favorables,

se realiza una fase posterior después de 5 minutos.q
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Indicaciones para realizar TAC de abdomen y pelvis con medio de contraste IV:

e Dolor abdominal no causado por lesiones superficiales y menores (ej. escoriaciones y leves
equimosis)

e Signos de cinturdn de seguridad

e Hallazgos que sugiera un trauma significativo con lesion de abdomen en pacientes con
lesiones distractoras

e AST >200UlI/Lo ALT >125 UI/L

e Hematuria macroscopica o >50 eritrocitos por campo

e Disminucion del hematocrito mayor al 30%

e Etiologia no clara para requerimientos de fluidos o sangre

e Inhabilidad para realizar un adecuado examen fisico o examinaciones seriadas. (ej. Nifios
menores de 2-3 afios poco colaboradores o alteracién y/o deterioro del estado mental,
pacientes con sedacién o bajo anestesia con sospecha de trauma intraabdominal)

e US FAST positivo en pacientes hemodinamicamente estables. 3

En pacientes con trauma hepatico la TAC con contraste realza una laceracidon hepatica como un
area hipodensa, con una forma variable. Cuando la laceracion alcanza la superficie capsular y
rompe la capsula de Glisson, el hemoperitoneo siempre ocurre; esto se puede representar a través
de tomografias computarizadas sin contraste, que aparecen como un fluido de alta densidad,

alrededor de 40 UH.

Cuando la laceracién no llega a la cdpsula, se produce un hematoma, que puede ser
intraparenquimatoso y / o subcapsular. Cuando es intraparenquimatoso, es posible describir en la
TAC de fase basal, como una zona hiperdensa difusa en el parénquima hepatico, debido a una
hemorragia reciente; después de la administracion de medio de contraste intravenoso, el
hematoma aparecerd hipodenso en comparacién con el parénquima normal; el sangrado activo
en el hematoma puede ser apreciable. EIl hematoma subcapsular generalmente comprime el
margen lateral del parénquima hepatico, lo que permite un diagnédstico diferencial mas facil en
comparacién con el liquido perihepatico. Para llevar a cabo una evaluacidon prondstica, es

importante buscar sangrado activo en la lesidn hepatica o dentro del hematoma, que aparece
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como un blush del medio de contraste de la fase arterial, seguido de un agrupamiento en fases

tardias.

Las lesiones vasculares hepaticas traumaticas son poco frecuentes en pacientes pediatricos. Los
segmentos vasculares aparecerdn hipodensos después del medio de contraste intravenoso.
Cuando se observa un pseudoaneurisma de la arteria hepatica postraumatica mediante TAC como
un foco hiperdenso en la fase arterial dentro de la laceracién hepatica, es necesario sugerir una
embolizacidon de emergencia, incluso en caso de estabilidad hemodinamica, ya que existe un alto

riesgo de ruptura (alrededor del 80%).

La importancia de las zonas de baja hipodensidad periportal ha sido tema de discusién; se han
considerado un signo especifico de trauma hepatico en el pasado. De hecho, este problema no
solo es apreciable en las lesiones traumaticas; parece estar relacionado no solo con una lesién
especifica del drgano sino también con un aumento en el flujo en los vasos linfaticos, en los
espacios periportales, debido a un aumento repentino de la presiéon venosa central causado por el

exceso de liquido suministrado durante la fase de rescate.

Durante el seguimiento, las lesiones tratadas de forma no quirdrgica después de 1 mes aparecen
hipodensas, debido a la reabsorcién del componente corpusculado; gradualmente reducen su
volumen, generalmente para completar la resolucidn, dejando eventualmente un pequefio quiste

parenquimatoso o una calcificacién.q

Ultrasonido: FAST es una herramienta de evaluacidn atractiva en trauma pediatrico porque es
portatil, no invasivo y rapido, y presenta relativamente poco riesgo para el paciente. , Se utiliza
para una evaluacién ultrasonagrafica de 4 regiones: cuadrante superior derecho (espacio hepato-
renal, cuadrante superior izquierdo (espacio espleno-renal, regidn subxifoidea (derrame/sangrado
pericardico) y pelvis. Su utilidad prioritaria es identificar hemopericardio y/o fluidos
intraperitoneales secundarios a trauma. E-FAST donde también se evalua la presencia de
neumotérax, hemotdrax. Sin embargo un FAST negativo no tiene adecuada sensibilidad o
especificidad para excluir lesiones intraabdominales.q ;13 De hecho, el 42% de las lesiones de higado
0 bazo de bajo grado y el 11% de las lesiones de alto grado pasarian desapercibidas en FAST

debido a la ausencia de liquido libre. 4
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Radiografia simple de abdomen: no es empleada de rutina ya que tiene falta en especificidad y
sensibilidad a comparacién con la TAC. Rx de pelvis en pacientes hemodinamicamente inestables o

en aquellos con hallazgos sugestivos de fractura pélvica.

Lavado peritoneal: el lavado peritoneal diagnostico ha sido suplantado en gran parte por el FAST,
la TAC o laparoscopia. Raramente usado en la evaluacién de nifios hemodindmicamente
inestables, particularmente si requiere laparotomia de emergencia y el tiempo no permite realizar
TAC y el FAST es indeterminado. Muchos cirujanos prefieren realizar una laparotomia de

emergencia a realizar un lavado peritoneal diagndstica.

Resultado positivo si:

Obtencién de mas de 5ml de sangre
e Contenido entérico obvio (ej. Bilis o heces)
e Extravasacion del lavado peritoneal a través de sello de tdrax o por sonda Foley
e Muestra de lavado peritoneal contiene >100.000 glébulos rojos o >500 leucocitos por mm?
e Concentracién de amilasa en liquido peritoneal elevada (>175Ul/L)
Contraindicaciones relativas para un lavado peritoneal incluyen embarazo y cirugia abdominal

previa.qs

Clasificacion de la lesion

Para el correcto abordaje del traumatismo hepatico y teniendo a la TAC como método diagndstico
de referencia en la clasificacion de la gravedad de una lesidn 3 se han elaborado varias
clasificaciones, de las cuales, la de la American Association for the Surgery of Trauma es la mas
utilizada y sefala cémo las lesiones de grado | o Il se consideran menores, mientras que las de

grado Il a VI constituyen lesiones graves (tabla 1)
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Tabla 1. Escala de dafio organico de la American Association for Surgery of Trauma (AAST)

Grados Descripcion de la lesion

I Hematoma Subcapsular menor de 10 % del area de superficie, desgarro capsular, no
Laceracién hemorragico, menor de 1 cm de profundidad parenquimatosa.

Il Hematoma Subcapsular, no en expansién, 10 a 50 % del drea de superficie:
Laceracion intraparenquimatoso, no en expansion, menor de 10 cm de diametro,

desgarro capsular, hemorragia activa; 1,3cm de profundidad parenquimatosa,

menos de 10 cm de extensidn

Il Hematoma Subcapsular, mas de 50 % del area o en expansion; hematoma subcapsular
Laceracion roto con hemorragia activa; hematoma intraparenquimatoso mayor de 10 cm

0 en expansion, mas de 3 cm de profundidad parenquimatosa

IV Hematoma Hematoma intraparenquimatoso roto con hemorragia activa, rotura
Laceracion parenquimatosa que compromete 25 a 75 % de un Iébulo hepatico o 1 a 3

segmentos de continuidad en un solo segmento

V Laceracién Disrupcion del parénquima comprometido, 75 % del I6bulo hepatico o mas de
Vascular tres segmentos de continuidad en Idbulo simple, lesiones venosas

yuxtahepaticas (es decir, vena cava retrohepatica o venas hepaticas mayores).

VI Vascular Avulsion hepatica

Manejo agudo trauma hepatico

Manejo no quirdrgico
El protocolo de manejo del trauma cerrado de abdomen ha cambiado significativamente a lo largo
de las ultimas tres décadas, de un manejo mandatorio quirdrgico temprano a mas un manejo

conservador, no quirdrgico en pacientes hemodinamicamente estables.s ;.1
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La mejora de las medidas de reanimacion pediatrica junto con la mejora de las imagenes y la
disponibilidad de centros de cuidados intensivos pedidtricos ha contribuido al éxito progresivo del
tratamiento no quirdrgico. El nimero de lesiones hepaticas administradas con éxito de forma no
operativa ha aumentado exponencialmente a lo largo de los afios, lo que ha resultado en un
tratamiento no quirdrgico que ahora es el estandar de atencién para la mayoria de las lesiones
hepdticas pediatricas ya que se ha evidenciado el sangrado hepatico postraumatico se resuelve

espontdneamente en un 50-80% de los casos.s 19

La proporcién de pacientes que requieren cirugia para lesiones hepaticas aisladas ha disminuido a
un porcentaje muy pequefno. Actualmente, las complicaciones son mucho menos frecuentes, los
requisitos de transfusién son menores y la duracidn de la hospitalizacién es mas corta. Sin
embargo, es muy importante establecer que las lesiones hepdticas pueden ser complejas vy, si es
posible, los pacientes con una lesién hepatica contusa deben ser tratados preferiblemente en un
centro especializado por cirujanos pediatricos experimentados. Aunque la mayoria de los
pacientes pueden tratarse de forma no quirldrgica, el desafio es identificar al nifio gravemente

lesionado temprano e instituir una reanimacién agresiva y acelerar la laparotomia.q

Los criterios para el tratamiento no quirdrgico u observacional de los traumatismos hepdaticos
incluyen: estabilidad hemodindmica, ausencia de lesiones abdominales adicionales que requieran
laparotomia, disponibilidad de recursos hospitalarios (disponibilidad de salas de cirugia,
monitorizacién y cirujano permanente) y disponibilidad de recursos imaginoldgicos (TAC de buena

calidad)s

Se deben tener en cuenta algunos factores prondsticos de falla en el manejo no operatorio, como
el trauma de gravedad importante, de grado IV y V. La tasa de casos bajo tratamiento no
quirurgico en que se recurre a la cirugia es significativamente mayor en las lesiones hepaticas
graves (grados IV y V). Sin embargo, la intervencién quirurgica rara vez se ve relacionada con
complicaciones hepaticas. La razén mds comun para la intervencidn quirdrgica en pacientes con
tratamiento conservador inicial, es que coexista una lesion abdominal que produzca sangrado del

rifidn o del bazo; la hemorragia hepatica es una causa en 0 a 3,5 % de los casos.s.
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Es importante destacar que entre las estrategias no quirurgicas, existen alternativas para tratar
lesiones vasculares y biliares mediante intervencionismo radioldgico (procedimientos
endovasculares, insercidon de drenajes), con resultados muy satisfactorios. Segun el estudio de
Tinkoff del banco nacional de datos en trauma de los Estados Unidos, en el cual se demuestra que

en la actualidad el 83,6 % de los traumas hepaticos se tratan de forma no quirurgica. s

EL comité de Trauma de la Asociacién Americana de Cirugia Pediatrica (APSA) recomendd un
tiempo de hospitalizacion basado en el grado de lesidn, con los dias de hospitalizacion definidos
como el grado de lesién + 1 dia. EL uso de la unidad de cuidado intensivo para aquellos grados de 4
0 mayores. Se permitio el regreso a las actividades normales después del grado de lesion + 2 (en
semanas). En la década siguiente, muchos lideres en la comunidad de trauma pediatrico
describieron las pautas originales como demasiado conservadoras con hospitalizacién excesiva.
Paraddjicamente, el manejo no quirurgico de la lesién hepdtica pediatrica nunca alcanzé los
puntos de referencia establecidos por el Comité de Trauma de APSA en muchos entornos clinicos.
Un articulo de Landmark en 2008 por McVay et al., De Arkansas, cuestiond la idoneidad del grado
de lesidn para guiar a la gerencia. Acertadamente llamado " Lanzar el libro de 'Grado' ", los
autores sugirieron que la gestion deberia guiarse por el estado hemodinamico, no por los
hallazgos en estudios de imagen. Este informe despertd el interés en desarrollar una guia
pediatrica aplicable tanto al paciente estable como al inestable con una lesién del higado.
Mudltiples estudios observacionales prospectivos demostraron la seguridad de un periodo
abreviado de hospitalizacion mas corto que el de la guia de APSA, y los estudios de bases de datos
estadunidenses sugieren que ya se estd produciendo un alta temprana. Los estudios de fracaso
sugieren que muy pocos pacientes se benefician del grado + 1 dia de hospitalizacién y se pueden
caracterizar los factores de riesgo de fracaso.

Notrica et al. dan recomendacién: (1A) En nifios con BLSI aislado, sin signos recientes de sangrado
clinico, el alta antes de 24h parece ser seguro. Las excepciones incluyen pacientes con lesiones
pancredticas, multiples lesiones abdominales identificadas, aquellos con blush del contraste en la
tomografia computarizada y aquellas lesiones con el manubrio de bicicleta. Como se han
producido hemorragias tardias (a menudo fuera del periodo de la guia APSA), la educacién

estandarizada sigue siendo un componente importante del alta. Los pacientes y las familias deben
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recibir instrucciones especificas sobre los signos y sintomas de sangrado diferido, y deben regresar
al servicio de urgencias en caso de aumentar el dolor, la palidez, los mareos, la dificultad para
respirar, los vomitos, el empeoramiento del dolor de hombro, la ictericia, el sangrado

gastrointestinal o las hematoquecia, melena, asi como otras complicaciones.

En 2012, un consorcio de trauma pedidtrico, ATOMAC, desarrollé una guia de manejo de practica
para el trauma hepatico y esplénico que ahora se usa en muchos centros de trauma pediatrico en
los Estados Unidos (figura2). La guia de manejo de practica se desarrollé durante un periodo de 2
afios que implica una evaluacidn critica de la literatura, colocando entre corchetes los rangos de
opiniones de expertos y refinando iterativamente el algoritmo a través del uso clinico. Las
instrucciones acompafian al algoritmo para estandarizar su uso durante la hospitalizacién vy al

alta.;;

Los pacientes pediatricos con hipotensidon causada por trauma hepatico (notada como presion
arterial sistélica <50 mmHg en un estudio) tienen un riesgo significativo de falla del tratamiento no
quirdrgico. La falta de estabilizacion seglin lo observado por la hipotensidon persistente o
recurrente no puede tener manejo conservador dictado por el algoritmo solo sin tener en cuenta
los recursos locales y otras lesiones. Estos pacientes deben ser considerados para cirugia,

embolizacidon urgente, dependiendo de otras lesiones y los recursos del centro.

Un estudio de cohortes retrospectivo de 171 pacientes pediatricos mostré que el ingreso a la UCI
segun el grado de la lesién dio como resultado una admision excesiva de pacientes estables que no
requirieron intervencion. Ademas, un estudio retrospectivo que revisé a 59 pacientes hallé que la
estabilidad hemodindmica podia utilizarse con seguridad para guiar la ubicacién de Ia
administracién, lo que resultaba en un menor uso de los recursos. Sin embargo, las lesiones de
grado 5 parecen estar mds fuertemente asociadas con la falla del manejo no quirldrgico que con

otras calificaciones y requieren la admision en la UCl.14 15

Con respecto al manejo conservador con reposo absoluto; no hay evidencia que sugiera que el

reposo en cama previene re sangrado en nifios. Varios estudios prospectivos bien hechos
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muestran que un periodo abreviado de reposo en cama es seguro, pero el uso del reposo en cama
al ingreso es comun a pesar de la falta de evidencia. Por lo en el estudio de Notrica etal dan como
recomendacion (1A) “Se admite un periodo abreviado de reposo en cama de 1 dia o menos para
pacientes estables en niflos cuya hemoglobina se ha documentado como estable”. ;; Sin embargo
si se recomienda toma de signos vitales, frecuencia cardiaca, presién arterial cada 4 horas en las
primeras 24 horas y posteriormente tres veces al dia hasta su egreso. s

En el estudio de Leslie Dervan et al recomiendan en su flujograma un reposo de 24h en pacientes
hemodindmicamente estables, en caso de hematocrito posterior a las 24h sea mayor de 21 se
permite deambular al paciente, sin embargo sin hematocrito es menor de 21 se recomienda

reposo en cama por otras 24 y continuar NVOg

Numerosos estudios pediatricos que incluyen ensayos aleatorios han demostrado que un umbral
de transfusion de hemoglobina igual a 7,0 g / dl en pacientes pediatricos criticamente enfermos es
tan seguro como 9,5 g / dl. La mayoria de estos estudios incluyeron pacientes médicamente
enfermos, no hemorragicos y no se enfocaron en el paciente con lesién traumatica, aunque un
ensayo aleatorizado en pacientes posquirdrgicos mostré que elegir un umbral de 7 g / dl no
afectaba negativamente los resultados del paciente en términos de disfuncidon organica o
mortalidad. Varios estudios de trauma demuestran la utilidad de una hemoglobina de 7.0 (o un
hematocrito de 21%) en la practica clinica. Por lo que un umbral de transfusion de 7.0 g / dL es
razonable para los nifios sometidos a manejo no quirdrgico en ptes con trauma hepatico.,; Sin
embargo las tasas de trasfusidn en pacientes con lesién aislada de higado han disminuido hasta a

un 10%-16

Se ha descrito que la mayoria de los casos no es necesario volver a realizar estudios de imagenes,
solo en aquellos con traumas con altos grado (grados 4/5) ya que son los que presentan lesiones
mas cerca del hilio y tienen mayor riesgo de desarrollar pseudoaneurismas. En un estudio
retrospectivo encontré que 3 de 11 pacientes con lesién hepdtica de Grado 4 desarrollaron
pseudoaneurismas, 2 de los cuales se rompieron, lo que sugiere que algunos pacientes podrian
beneficiarse con la realizacion de imagenes control. En ese estudio, no se encontraron

pseudoaneurismas en Grado 1 o 2 lesiones. En un estudio prospectivo de 249 nifios tratados por
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trauma cerrado de bazo e higado durante un periodo de 6 afios, no se reportaron complicaciones
tardias a pesar de la falta de imagenes de seguimiento.;;. Sin embargo si el paciente presenta
deterioro de su estado clinico, aumento de dolor abdominal, fiebre, taquicardia, hemorragia o

falla en la normalizacidn de la pruebas de funcién hepatica se recomienda TAC control.,



Fig. 1 Imdgenes de TAC con diferentes grados de trauma hepatico A-B Paciente masculino de 1
mes de edad con trauma hepatico grado Il. C-D Paciente femenina de 3 afios con trauma
hepatico grado Ill. E-F Paciente masculino de 9 afios con trauma hepatico grado IV. G-H Paciente
masculino de 12 afios trauma hepatico grado V. (Estrella muestra el sitio de la lesion)

19
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Manejo quirirgico

El uso progresivo de la cirugia de control de dafios y el mejoramiento de las técnicas quirurgicas,
conllevaron al mejoramiento del manejo en traumas hepaticos mayores y a la disminucién del

numero de lesiones vasculares asociadas a procedimientos quirurgicos.

Cuando hay hipotensidon o sangrado activo, inestabilidad hemodinamica, pacientes que han
requerido transfusion mayor a 40 mil/kg o mas de 4 U5, irritacidn peritoneal, el abordaje
quirurgico constituye la mejor opcién terapéutica, en ocasiones combinado con una estrategia
radioldgica. ,56. Los pacientes que podrian necesitar tratamiento quirdrgico tras un periodo de
estabilidad hemodindamica se asocian con los siguientes hallazgos en el TAC: extravasacion de
contraste intraperitoneal, hemoperitoneo en 6 compartimentos, laceracién de mayor o igual 2
segmentos, alta lesién en la escala AAST , laceracion de 6 cm de profundidad, lesién que Involucra

la vena Porta, hematoma redondo.

A partir de la experiencia en la segunda guerra mundial, se introdujo la cirugia del control de
dafios que llevo a un importante descenso en la mortalidad operatoria de estos pacientes, de 30 %
a 17 %, usualmente relacionada con sangrado intraoperatorio masivo e incontrolable.; Se
describe que la cirugia de control de dafios se resume en 3 fases: Fase 1, laparotomia abreviada
para exploracion, control de hemorragia y contaminacion, empaque y cierre temporal de la pared
abdominal. Fase 2, Resucitacidon agresiva en la UCI, recalentamiento central, optimizacién del
volumen y entrega de oxigeno, correccion de la coagulopatia y fase 3: reintervencion (es) planeada
(s) para cambio de empaque, reparacion definitiva de lesiones y cierre de pared abdominal. g

Si se indica una cirugia de emergencia, el control inmediato de la hemorragia es la prioridad.
Después de la evacuacidén de la sangre y el hematoma intraperitoneal, esto puede lograrse
mediante la compresion bimanual del higado, la compresién de la aorta contra la columna
vertebral justo posterior y hacia la derecha del hiato esofagico y el pinzamiento cruzado del borde
libre del epiplon menor ( Maniobra de Pringle). Si no se dispone de las instalaciones técnicas
adecuadas, se ha defendido el empaquetamiento perihepatico con el objetivo de restablecer la

anatomia hepatica en adultos y se puede utilizar de manera similar (con paquetes de tamaiio
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apropiado) en nifios. Pero dichas maniobras deben ir de la mano de otras medidas de resucitacion,

incluidas la reposicidn de los factores de coagulacion de la sangre y la prevencién de hipotermia.

Las costillas en los nifios pequefios son cartilaginosas y mucho mds flexibles que en los adultos,
mientras que una mayor parte del higado se coloca mas alla del margen costal y, por lo tanto, el
efecto compresivo del empaque puede ser menos efectivo. Ademas, siempre se debe tener
cuidado de no crear un sindrome compartimental abdominal en el proceso de tratar de detener el
sangrado del higado. Estos factores, combinados con una mayor exposicion y un acceso mas facil a
la cava retrohepatica, favorecen medidas mas activas para controlar la hemorragia con un intento
de reparar con sutura de la lesién vascular. Una vez que el control vascular del higado se ha

logrado con éxito, las lesiones se pueden evaluar y tratar de forma secuencial.

Los principios del tratamiento quirurgico implican la exposicion de las areas sangrantes activas y el
control con clips y / o ligadura con sutura. Si las arterias sangrantes se han suturado o ligado cerca
del hilio, se recomienda una colangiografia para garantizar que la permeabilidad de un conducto
biliar que no se haya visto comprometida. El tejido hepatico isquémico y desvitalizado debe
resecarse. Esto puede requerir la reseccidon de un segmento grande de higado, el mas frecuente es
cuando el higado se divide a lo largo del plano de la vena hepdtica derecha con el secuestro virtual
de los segmentos VI y VIl o a lo largo del ligamento falciforme con segmentos 2 y 3 avulsionados y
solo unido por la vena hepatica izquierda. Puede ser util borrar el espacio muerto con epipldn. La
hemorragia de las superficies expuestas puede controlarse con electrocauterio, pegamento de
fibrina o cualquier otro agente hemostatico. Deben evitarse las suturas de colchén en masa ya que
el suministro vascular y el drenaje biliar a grandes segmentos del higado pueden estar
comprometidos. Las heridas superficiales penetrantes pueden agrandarse para asegurar la
hemostasia mediante fractura de dedo, succidn e irrigacion con solucidn salina para exponer la
superficie del higado traumatizado. La ligadura selectiva de la arteria hepdtica esta indicada solo
cuando la ligadura de sutura intrahepatica no ha logrado controlar la hemorragia arterial y debe ir
acompafiada de colecistectomia si se realiza de manera proximal a la bifurcacion de la arteria
hepdtica comun para evitar el desarrollo de una colecistitis isquémica. La reseccion hepatica
mayor se lleva a cabo solo cuando el drea a resecar estd muy severamente traumatizada o ya esta

secuestrada y sin suministro de sangre. Si el sangrado persiste y varia con la respiracién, se debe
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suponer que la vena cava o las venas hepdticas son la fuente. Los hematomas retrohepaticos
estables, donde es probable que el origen sea una hemorragia de baja presién, no deben ser
alterados. La reparacion de la vena cava y la vena hepatica requiere un control vascular previo de
la hemorragia. La exclusion vascular total del higado tiene sus defensores, pero puede perjudicar
el retorno venoso al corazén en una situacidon hemodindmica ya precaria. Los nifios pueden tolerar
periodos de aislamiento o exclusidn vascular total por 30min, siempre que su volumen de sangre
se reponga.;o1s La colangiografia intraoperatoria a través de la vesicula biliar con el conducto
biliar distal pinzado detectarad conductos con fugas u ocluidos. Los conductos con laceraciones,
pero en continuidad, pueden repararse o dejarse si se encuentran en las profundidades del tejido
hepdtico. El drenaje de todas estas lesiones alguna vez se pensd que era esencial, pero
probablemente sea innecesario con las lesiones de grado Il que han dejado de sangrar. Cuando
hay fugas de bilis, se deben colocar drenajes de succidén cerrados de tamafio adecuado, ya que el

drenaje abierto se ha asociado con una mayor incidencia de sepsis. g

Radiologia intervencionista

La intervencion radioldgica es un complemento importante para el manejo, pero no siempre esta
disponible en los centros de trauma pediatrico periférico, ya que requiere personal de radiologia
altamente especializado para estar disponible de inmediato. En general, solo los pacientes
hemodindmicamente estables deben someterse a una angiografia, no solo porque es un
procedimiento que consume mucho tiempo, sino también porque el equipo de angiografia a
menudo esta ubicado lejos de la unidad de emergencia, lo que hace que el transporte hacia y
desde él podria conducir a un resultado adverso si ocurriera un deterioro clinico repentino. En los
centros donde este servicio esta disponible, se han desarrollado protocolos de tratamiento
sofisticados. Se ha sugerido que la angiografia se debe realizar en todos los casos de escaneo de
TAC de grado de lesion hepatica de 3 y mds. Si se detecta una hemorragia activa, la angiografia
ofrece la oportunidad de la embolizacién mediante particulas de alcohol polivinilico, Gelfoam,
espirales o una combinacién de estos. La embolizacidn angiografica puede detener la hemorragia y
asi evitar la laparotomia, pero no carece de morbilidad.;; La evidencia de necrosis hepatica
significativa y fugas biliares ocurre en 30% a 40% de los pacientes, lo que enfatiza la necesidad de

una cuidadosa seleccién de pacientes.
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Complicaciones

Complicaciones iniciales secundarias a inestabilidad hemodindmica

La mortalidad y morbilidad temprana de la lesiones severas hepaticas estan relacionadas con los
efectos de la perdida sanguinea masiva y el remplazo con grandes volimenes de derivados
sanguineos. Las consecuencias de las operaciones prolongadas con reemplazo masivo de
productos sanguineos incluyen hipotermia, coagulopatia y acidosis. Aunque el equipo quirurgico
puede seguir el ritmo de la pérdida de sangre, las consecuencias fisiolégicas y metabdlicas que
amenazan la vida son inevitables, y es poco probable que muchos de estos pacientes criticamente
enfermos sobrevivan una vez que se hayan agotado sus reservas fisioldgicas. Una revision
multiinstitucional identificé la exanguinacién como la causa de muerte intraoperatoria en el 82%
de 537 pacientes en ocho centros académicos de trauma. El pH promedio fue 7,18 y la
temperatura media de fue de 32 ° C antes de la muerte. Moulton y colegas informaron sobre la
supervivencia en solo 5 de 12 (42%) casos quirurgicos consecutivos de lesidon hepatica
parenquimatosa o vascular retrohepdtica en nifios. La triada de hipotermia, coagulopatia vy
acidosis, crea un circulo vicioso en el que cada trastorno exacerba a los demas, y las
consecuencias fisioldgicas y metabdlicas a menudo impiden la finalizacion del procedimiento. La
coagulopatia letal de una combinacién de lesidn tisular, dilucidn, hipotermia y acidosis puede
ocurrir rapidamente. El mayor énfasis en la estabilidad fisioldgica y metabdlica en las operaciones
abdominales de emergencia ha llevado al desarrollo de planes de tratamiento multidisciplinarios
por etapas, que incluyen laparotomia abreviada, empaque perihepatico, cierre abdominal
temporal, embolizacién angiografica y colocacién de stent biliar endoscdpico. Asensio y sus
colegas informaron sobre 103 pacientes con lesiones hepdticas en grado IV o V penetrantes en su
mayoria. La pérdida media de sangre se estimd en 9,4 L, y la infusion media de volumen en la sala
de operaciones fue de 15 L. El empaque de las lesiones hepaticas se utilizé en el 50% de los
pacientes en la primera operacién. El 40% de los pacientes que sobrevivieron al control quirdrgico
inicial de la hemorragia tuvieron una embolizacién angiografica postoperatoria. La supervivencia
fue del 63% en pacientes de grado IV y del 24% en pacientes de grado V, lo que enfatiza la
letalidad de tales lesiones a pesar de un enfoque multidisciplinario bien organizado, escalonado.
Los cirujanos de trauma que tratan a niflos con lesiones graves deben familiarizarse con estas

técnicas para salvar vidas.q
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Lesion de via biliar extrahepdtica

Las vias biliares extrahepaticas y las complicaciones de la vesicula biliar después de una lesién del
tracto biliar extrahepatico dependen de la efectividad del tratamiento temprano y del momento
del diagndstico, que si se retrasa, es mas probable que conduzca a ascitis biliar o cicatrizacién con
estenosis. La lesidn de la vesicula biliar a menudo es el resultado de un traumatismo penetrante y
puede tratarse mediante sutura simple o colecistectomia. Después de un traumatismo cerrado,
puede desarrollarse contusion o perforacién. En la mayoria de estos casos, se ha realizado una
colecistectomia pero también existen informes de reparacion exitosa o drenaje de
colecistostomia. Se ha descrito una colecistitis postraumatica luego de una hemorragia en la
vesicula biliar con obstruccidon posterior del conducto cistico. Estos pacientes generalmente se
presentan con evidencia clinica de colecistitis aguda acompafnada de ictericia, heces de melena y

hematemesis.

Después de una lesion en el arbol biliar, la fuga de bilis puede localizarse en el drea de dafio y
presentarse como un lago biliar o seudoquiste. Dependiendo de la extension de la fuga, el
paciente puede presentar ascitis, nauseas, fiebre baja, ictericia, o signos localizados de dolor
abdominal y una masa. El examen por ultrasonido es el método menos invasivo e identificard la
acumulacién de liquidos, los hematomas y las estructuras de la vesicula biliar y la triada portal. El
escaneo con excrecion de radionuclidos o la aspiracidn con aguja guiada por ultrasonido pueden
usarse para confirmar la naturaleza biliar de la recoleccion de liquidos. La mayoria de las lesiones
del conducto biliar extrahepatico se deben a un traumatismo penetrante que se produce en solo
el 0,5% de los pacientes que requieren laparotomia por traumatismo abdominal cerrado. La lesién
posterior a un traumatismo cerrado estd predominantemente en el extremo distal del conducto
biliar comun (55%) y en o proximal a la bifurcacion (25%), siendo ambos puntos de relativa
fijacion, mientras que la avulsidn total también puede ocurrir. La lesién isquémica postraumatica
de los conductos biliares puede ocurrir con un retraso significativo en la presentaciéon de hasta
varios meses. El dolor abdominal persistente, la fiebre de bajo grado, la ictericia, el ileo
prolongado y la ascitis son caracteristicas clinicas sugestivas. Paracentesis e imagenes apropiadas
con colangiografia transhepatica percutanea o CPRE se puede utilizar para identificar la lesion
sospechada. Las laceraciones menores deben tratarse con reparacién de sutura primaria, mientras

que se recomienda el drenaje externo. Las lesiones ductales mayores (aquellas que involucran un
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50% de circunferencia) se manejan preferiblemente con anastomosis entéricas biliares a través de
una coledocoyeyunostomia Roux-en-Y larga y tienen una baja incidencia de complicaciones a largo
plazo. Los intentos de reparar el conducto primario han llevado a una tasa de estenosis
inaceptablemente alta. Los stents biliares colocados endoscopicamente pueden ser
particularmente Utiles en el conducto hepdatico proximal o en las lesiones del conducto segmental
intrahepatico y pueden actuar tanto reduciendo la presién intrabiliar fisioldgica, uniendo el sitio
de la lesidn. Sin embargo, la migracion del stent y la oclusién son complicaciones reconocidas. La

presentacion retrasada con ictericia obstructiva puede resultar en el desarrollo de cirrosis biliar.qg

Hemobilia

Complicacién inusual en la que se presenta sangrado dentro del tracto gastrointestinal
proveniente del sistema hepatobiliar puede desarrollarse meses después de la lesion vy
presentarse con célico biliar, hematemesis y melena, dolor localizado, con ictericia y fiebre. La
mayoria de los casos son consecuencia de un traumatismo cerrado, pero algunos son iatrogénicos
por biopsia con aguja. A pesar de que la bilis posee un efecto fibrinolitico fisioldgico, una
hemorragia significativa puede causar que el sistema biliar se estanque y se ocluya con coagulos
de sangre que producen colestasis. Se pueden detectar pequeiias hemorragias con centellografia
con albdimina de Tc-99 m, mientras que la endoscopia digestiva alta también puede visualizar
sangre en la ampolla de Vater. La angiografia puede identificar un pseudoaneurisma intrahepdtico

y la embolizacién es el tratamiento actual de eleccién.;

Ruptura de conducto biliar intrahepatico
Las fugas biliares intrahepaticas que resultan de una disrupcién menor y segmentaria del conducto
pueden conducir a ascitis biliar con peritonitis, una coleccion perihepatica localizada o bilioma

intrahepdtico.

Los biliomas se presentan hasta en un 4% de las complicaciones, van a presentar riesgo de

infeccion y formacion de abscesos, ruptura con consecuente peritonitis y fistulizacion.;

La mayoria de las fugas se resuelven con un drenaje interno adecuado. Algunos persisten y pueden
requerir intentos adicionales de drenaje interno mediante la colocacién endoscdpica de una

endoprdtesis biliar o un tubo de drenaje nasobiliar con o sin esfinterotomia endoscépica. Cuando
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estos intentos fallan, el drenaje bilioentérico Roux-en-Y formal en un circuito de Roux suturado

sobre la fuente de la fuga es una solucién simple y efectiva.g

Bilemia

Fistulas bilio-venosas con filtracidn de bilis en el sistema circulatorio se han descrito después de un
trauma contuso y si no se trata tiene una mortalidad muy alta de hasta 60%. Estos tipos de fistulas
suelen ser el resultado de un trauma masivo o intentos de sutura directa del higado. Los
conductos biliares rotos y las venas hepdaticas pueden comunicarse dentro de una cavidad de
tejido parenquimal dafiado y necrético. La fuga de bilis en el sistema venoso puede verse facilitada
por la presién de secrecion de la bilis frente a la presidon negativa en el sistema venoso hepatico.
Este es particularmente el caso si la bilis se secreta en un espacio contenido a través de un
conducto roto. La presentacion clinica es la de la ictericia que aumenta rapidamente después de
una lesion o biopsia hepatica, o un deterioro repentino después de un periodo de estabilidad. Las
opciones de manejo incluyen drenaje abierto o percutaneo, reseccién segmentaria y drenaje de

stent endoscdpico con taponamiento con catéter con balén.qq

Hematoma intrahepadtico y quiste hepdtico postraumadtico

En la mayoria de los casos, los hematomas postraumadticos se resuelven dentro de los 2-3 meses
posteriores a la lesién. Sin embargo, se ha reportado que los hematomas intrahepaticos o
subcapsulares se rompen hasta un mes después de la lesidn. Los pacientes con evidencia en la TAC
o ecografia de tales lesiones requieren un seguimiento estricto y una nueva imagen periddica para
controlar la resolucién de los hematomas. Las infecciones, con formacion de abscesos, también se
han notificado. En incidencias raras, los hematomas pueden desarrollarse gradualmente en quistes
mas maduros revestidos por tejido fibroso con calcificaciéon y depdsitos de hemosiderina que
contienen una mezcla de bilis y liquido seroso. Se recomienda el tratamiento con drenaje simple,
pero los quistes de larga data pueden requerir reseccidn limitada, decorticacién o destechado con

taponamiento del defecto con epipldn.y

Obstruccion del flujo vascular
La obstruccion de la vena hepatica postraumatica puede variar desde parcial y segmentaria hasta
completa y puede ser causada por la expansién del hematoma, los intentos agresivos de repararla

con sutura o la trombosis de la vena hepatica. Los pacientes presentan dolor, hepatomegalia y
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ascitis serosa, mientras que la histologia hepatica es tipica del sindrome de Budd-Chiari marcado
por congestidn centri-lobular. La resolucidn espontanea generalmente ocurre en casos en que la
causa es hematoma o trombosis. La terapia trombolitica generalmente esta contraindicada en el
contexto postraumatico. Se han descrito otras opciones quirdrgicas, como colocacion de

endoprdtesis, derivacion mesocavo o mesoauricular o incluso trasplante de higado.

Cdlculos biliares y colecistitis

Desarrollo tardio de colelitiasis y colecistitis de hasta varios meses después de la lesion, incluso en
casos sin evidencia de enfermedad biliar previa o calculos biliares. En general, se supone que los
calculos as biliares surgen de hemorragias y codgulos de sangre en el sistema biliar. Una causa
contribuyente es la hospitalizacion a menudo prolongada (a menudo en un cuidado intensivo

pediatrico) durante su tiempo de recuperacion y convalecencia.

Complicaciones iatrogénicas

Uno de los procedimientos mas frecuentes que se realizan en el higado es una biopsia con aguja
percutanea, a menudo cuando el higado estd enfermo o ha sido trasplantado. A pesar de que la
morbilidad actual es baja (en particular con el uso de agujas de tipo Menghini desechables,
Hepafix), Pueden aparecer complicaciones tardias que incluyen hematoma, absceso, fistula
arteriovenosa y hemobilia. En hasta una cuarta parte de los pacientes, el higado izquierdo recibe
una proporcion importante de su suministro arterial de la arteria hepatica derecha. Si se interfiere
y se ve comprometido este suministro de sangre durante una hepatectomia derecha extendida, es
probable que se produzca una necrosis isquémica de los conductos biliares extrahepaticos
izquierdos que requieren procedimientos complicados, como la hepaticoyeyunostomia Roux-en-Y
o incluso una operacion tipo Kasai a la superficie del higado para restaurar el drenaje biliar. La
derivacién de Porta-Caval también se ha realizado ocasionalmente para el trauma hepatico masivo
en asociacion con hepatectomia mayor, pero por si mismo no da como resultado la inhibicion de la
regeneracion del higado en el corto plazo. Los efectos a largo plazo de la derivaciéon portal
dependen del grado de derivacion y del grado de suministro colateral de sangre, pero se debe
esperar atrofia hepatica y eventualmente encefalopatia a lo largo del tiempo. El aumento en Ila
incidencia de calculos biliares reportados recientemente en nifios ha resultado en una incidencia

de < 0.5% en las lesiones del conducto biliar después de una colecistectomia laparoscépica.
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Marco metodoldgico

Se realiza un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo. Se revisan todos los
casos de traumas hepaticos ingresados, desde enero 2013- marzo 2018, en el Servicio de Trauma
del Hospital Nacional de Nifos, Carlos Sdenz Herrera.

Reportando por parte del departamento de estadistica un total de 86 pacientes ingresados
durante el periodo de los 5 afios. De los cuales contaban con la informacién completa un nimero
de 54 expedientes, retirando del estudio un total de 8 por diagndstico incorrecto, expedientes
extraviados, depurados o falta de informacién mayor a un 50% de los datos requeridos un total de
24.

De las historias clinicas revisadas se ha recogido la siguiente informacion: Provincia donde vive,
edad, dias de estancia, motivo del trauma, resultado de laboratorios, estudios radioldgicos
realizados, clasificacion del trauma hepatico segin los grados de la AAST, requerimiento de
transfusidon sanguinea, cantidad de derivados sanguineos transfundidos, manejo del trauma
hepatico, otros traumas asociados, complicaciones, defuncién.

Para el analisis de los datos se utilizara estadistica descriptiva, medidas de tendencias central y de
dispersion para las variables cuantitativas, y distribucion de frecuencia para las variables
cualitativas. Para la comparacién de las variables cuantitativas se emplearan pruebas de T de
Student o el Wilcoxon Rank Sum e intervalos de confianza al 95%, y dependiendo del resultado de
la prueba de Shapiro Wilk para determinar la normalidad de distribucién de los datos. En el caso
de las variables cualitativas estas se compararan por medio de odds ratios con sus respectivos
intervalos de confianza al 95%, asi como con pruebas de chi cuadrado. Los datos se presentaran
mediante el uso de tablas y graficas, los mismos se escogeran de acuerdo con la tendencia o

detalle investigado. El nivel de significancia que se utilizara serd de 0.05.

Resultados

Se realiza el estudio con un total de 54pacientes con diagndstico de trauma hepdtico ingresados al

Hospital Nacional de Nifios, Carlos Saenz Herrera durante un periodo de 5 afios (enero de 2013 a
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marzo de 2018) de los cuales 16 fueron del sexo femenino y 38 masculinos. Presentando edades
desde el mes de edad a los 12 afios de edad. Trece pacientes requirieron manejo quirdrgico de
urgencia (24.1%) de estos 7 pacientes se realizd cirugia de control de dafios quedando con
abdomen abierto y sistema de laparotomia de estos 5 niflos se les realizd cierre de pared
abdominal en su segunda intervencién quirdrgica. Un paciente requirié de 5 procedimientos
quirurgicos durante su hospitalizacion y a otro, 3 procedimientos quirdrgicos secundarios a su

inestabilidad hemodinamica, sangrado y complicaciones asociadas a su trauma hepatico.

A un 75.9% se le brindéd un manejo no quirdrgico (41 pacientes) de los cuales solo 3 nifios
presentaron complicaciones de ellos 2 presentaron una coleccién identificado y manejado
ambulatoriamente en la consulta externa de la clinica de trauma; y un paciente presentd un
bilioma identificado durante su hospitalizacion mediante ultrasonido abdominal a su séptimo dia

de internamiento. Ningun paciente manejado quirdrgicamente ni conservadoramente fallecid.

AL 100% de los pacientes se les brindd seguimiento de su evolucién en la clinica de trauma del

Hospital Nacional de Nifios

Grafico 1. Distribucion de los pacientes menores de 13 afos, hospitalizados en el Hospital Nacional
de Nifios, de enero de 2013 a marzo de 2018, con diagndstico de trauma hepatico, segun tipo de
manejo.
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Grafico 2. Distribucion de los pacientes menores de 13 afos, hospitalizados en el Hospital Nacional
de Nifos, de enero de 2013 a marzo de 2018, con diagndstico de trauma hepatico, segin grupo de
edad.
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Segun la distribucién demografica por provincias de Costa Rica de los 54 pacientes, 18 fueron de
San José, 12 de Alajuela, 10 de Limdn, 9 de Puntarenas, 4 de Heredia, 1 Guanacaste y no se
presentd ningun ingreso de pacientes con diagndstico de trauma hepatico oriundos de la provincia
de Cartago. Dentro de los motivos de trauma 26 pacientes fue secundario a accidentes de transito,
representando el 48.1% de los pacientes. 12 pacientes presentaron trauma contuso, 7 pacientes
se encontraban en su bicicleta cuando tuvieron el trauma abdominal con lesién hepatica, 7 nifios
se precipitaron y 2 pacientes tuvieron trauma penetrante de estos 1 fue secundario a una herida

por arma de fuego en abdomen.
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Grafico 3. Distribucion de los pacientes menores de 13 afios, hospitalizados en el Hospital Nacional
de Nifos, de enero de 2013 a marzo de 2018, con diagnédstico de trauma hepatico, segun provincia
de procedencia.
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Grafico 4. Distribucion de los pacientes menores de 13 afios, hospitalizados en el Hospital Nacional
de Nifios, de enero de 2013 a marzo de 2018, con diagndstico de trauma hepatico, segin motivo
del trauma.
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Al ingreso al centro médico, durante su abordaje inicial , se realizan exdmenes sanguineos, dentro
de los principales a tomar en un paciente con sospecha de trauma abdomen y posible lesién
hepatica son: aspartato aminotransferasa (AST) y aspartato alaninotransferasa (ALT) los cuales se
realizaron en una total de 51 pacientes, en 3 no se realizaron dichos laboratorios, de ellos uno se
le habian realizado previamente en su centro médico de referencia y 2 pacientes por su condicion
clinica y hemodinamica fueron llevados a sala de operaciones sin previamente haberle realizado

ASTy la ALT.

Igualmente si la condicidn clinica y la estabilidad hemodinamica del paciente lo permite se realiza
la tomografia axial computarizada, la cual se realizé en un total de 45 pacientes diagnosticando y
calcificando de esta forma el trauma hepatico seguin la AAST en un 83.3% de los nifos, el 16.7% se
realizé la clasificacidn del trauma en higado durante el abordaje quirurgico. Presentando trauma
grado | a 4 pacientes (7.4%), grado Il 19 ptes (35.2%), grado Il 19 ptes (35.2%), IV 10 ptes (18.5%)
solamente 2 pacientes grado V (3.7%) no se presentd ningun paciente con avulsién hepdtica

siendo esta grado VI.

Grafico 5. Distribucidn de los pacientes menores de 13 afios, hospitalizados en el Hospital Nacional
de Nifios, de enero de 2013 a marzo de 2018, con diagndstico de trauma hepatico, segun nivel
AST.
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Grafico 6. Distribucion de los pacientes menores de 13 afios, hospitalizados en el Hospital Nacional
de Nifios, de enero de 2013 a marzo de 2018, con diagndstico de trauma hepatico, segun nivel
ALT.
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Cuadro 1. Estudios radioldgicos efectuados al ingreso en los pacientes menores de 13 afios,
hospitalizados en el Hospital Nacional de Nifios, de enero de 2013 a marzo de 2018, con
diagnodstico de trauma hepatico.

Variable Cantidad %

Estudios radioldgicos al ingreso (n=54)

US FAST 46 85,2%
US x radidlogo 11 20,4%
TAC 45 83,3%
Rx torax 27 50,0%
Resultado del US FAST (n=46)

Positivo 24 52,2%

Negativo 22 47,8%
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Grafico 7. Distribucion de los pacientes menores de 13 afios, hospitalizados en el Hospital Nacional
de Nifios, de enero de 2013 a marzo de 2018, con diagndstico de trauma hepatico, segun
clasificacion del trauma.

40,0%
35,2% 35,2%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0% 18,5%
15,0%
10,0% 7,4%
5’0% - 317%
00 ]
| 1l 1] \Y) \

Clasificacion del trauma

De los 54 pacientes con trauma hepatico 14 pacientes requirieron de trasfusién de gldbulos rojos
empacados ya sea en su hospital de referencia y/o en el Hospital Nacional de Nifios, de ellos 6
pacientes se le transfundié a un volumen de 10cc/kg, y a 8 pacientes a un volumen de 20cc/kg. De
los 14 pacientes a los que se les transfundio, 9 de ellos se le realizé un manejo quirdrgicoy 5 un
manejo conservador no quirdrgico. Segun la clasificacion de la AAST se transfundid 1 paciente con
trauma grado |, 4 con trauma grado Il, 4 con trauma grado lll, 4 con trauma grado IV y 1 paciente

con trauma grado V.



35

Grafico 8. Distribucion de los pacientes menores de 13 afios, hospitalizados en el Hospital Nacional
de Nifios, de enero de 2013 a marzo de 2018, con diagndstico de trauma hepatico, segun
transfusion.
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La gran mayoria de los pacientes ingresados durante el periodo de enero de 2013 a marzo de 2018
que presentaron trauma hepdtico presentaron otros traumas asociados siendo estos pacientes
politraumatizados un total de 37 niflos 68.5% presentaron otras lesiones asociadas a su trauma,
en su mayoria con lesiones en extremidades y musculo esquelético con un 40.7%
secundariamente trauma craneo encefdlico 37% lesiones pulmonares 27.8% renal 22.2%
perforaciones intestinales 5.6% lesion esplénica 5.6% y contusiones cardiacas 1.9% siendo esta la

lesidon asociada menos comun.
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Grafico 9. Distribucion de los pacientes menores de 13 afios, hospitalizados en el Hospital Nacional
de Nifios, de enero de 2013 a marzo de 2018, con diagndstico de trauma hepatico, segin
presencia de otros traumas asociados.
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Durante la hospitalizacidn se realizaron estudios control a 27 pacientes en total, de ellos solo se les
realizd TAC control posterior al trauma a 2 pacientes y a 25 pacientes se les realizé ultrasonido

control haciendo dicho control en un promedio de 6.4dias durante su hospitalizacion.

Cuadro 2. Estudios radiolégicos control en los pacientes menores de 13 afios, hospitalizados en el
Hospital Nacional de Nifos, de enero de 2013 a marzo de 2018, con diagnéstico de trauma

hepatico.
Variable Cantidad %

TAC control

Si 2 3,7%
No 52 96,3%
US control

Si 25 46,3%
No 29 53,7%

Promedio de dias post trauma DS 6,4+3,0
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Se observd un porcentaje muy bajo de complicaciones presentandose solo en 8 pacientes de los
54 ingresados, dentro las complicaciones observadas fueron 1 litiasis, 3 colecciones en
hipocondrio derecho y 4 pates con bilioma, un 87% de pacientes presentaron una adecuada
evolucién sin complicacion alguna posterior al manejo ya sea quirurgico o conservador no

quirargico del trauma hepatico.

Cuadro 3. Complicaciones y condicién del paciente de los pacientes menores de 13 afos,
hospitalizados en el Hospital Nacional de Nifios, de enero de 2013 a marzo de 2018, con
diagnéstico de trauma hepatico.

Variable Cantidad %
Complicaciones
Litiasis / Colecistitis 1 1,9%
Coleccién 3 5,6%
Bilioma 4 7,4%
Sin complicaciones 47 87,0%
Condicidn del paciente
Vivo 54 100,0%
Fallecido 0 0,0%

Se realizd una correlacidn entre los niveles de AST y ALT con respecto al grado de trauma hepatico
segln la clasificacion de la AAST. Se subdividieron los resultados del AST para el analisis en grupos
los cuales fueron: <200mg/dl, >200mg/dl y >450mg/dl y del ALT en: <125mg/dl, >125mg/dl y
>250mg/dl. Observando en su gran mayoria una elevacion de los niveles de ambos, y con forme el
trauma fuera mas severo con una clasificacion mayor del trauma los niveles de AST y ALT fueron
mas altos, indicando de esta forma que se puede evidenciar que un nivel de las enzimas hepaticas
traducen a un trauma mas severo del higado y de esta forma en un paciente hemodinamicamente

estable traduce la necesidad de realizar el estudio tomografico.
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Grafico 10. Distribucion de los pacientes menores de 13 afios, hospitalizados en el Hospital
Nacional de Nifios, de enero de 2013 a marzo de 2018, con diagndstico de trauma hepatico, segun
clasificacién del trauma y nivel de AST.
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Grafico 11. Distribucion de los pacientes menores de 13 afios, hospitalizados en el Hospital
Nacional de Nifios, de enero de 2013 a marzo de 2018, con diagndstico de trauma hepatico, segin
clasificacién del trauma y nivel de ALT.
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Cuadro 4. Distribucion de la edad de los pacientes menores de 13 afios, hospitalizados en el
Hospital Nacional de Nifos, de enero de 2013 a marzo de 2018, con diagnéstico de trauma
hepatico, segun tipo de manejo.

No

Medida quirargico Quirdrgico Total
n 41 13 54
Media 5,9 6,1 5,9
Desviacion 3,2 3,8 3,3
estandar
Minimo 0,1 3,0 0,1
Maéximo 12,0 12,0 12,0
P25 3,0 3,0 3,0
P50 5,0 4,0 5,0
P75 8,5 10,5 9,0

Valor de p 0,855
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Cuadro 5. Caracteristicas de los pacientes menores de 13 afos, hospitalizados en el Hospital
Nacional de Nifios, de enero de 2013 a marzo de 2018, con diagndstico de trauma hepatico, segin
tipo de manejo.

No quiruargico Quirurgico Valor de

Variable n % n % Total p
Motivo del trauma
Accidente de transito 19 73,1% 7 26,9% 26
Precipitacion 7 100,0% 0 0,0% 7 0,308
Trauma contuso 10 83,3% 2 16,7% 12 0,810
Bicicleta 5 71,4% 2 28,6% 7 0,010
Trauma penetrante 0 0,0% 2 100,0% 2 0,191
Nivel de AST
<200 mg/dL 3 60,0% 2 40,0% 5
200 a 450 mg/dL 18 85,7% 3 14,3% 21 0,472
> 450 mg/dL 19 76,0% 6 24,0% 25 0,809
Nivel de ALT
<125 mg/dL 2 66,7% 1 33,3% 3
125 a 250 mg/dL 13 81,3% 3 18,8% 16 0,530
> 250 mg/dL 25 78,1% 7 21,9% 32 0,553
Resultado del US FAST
Negativo 22 100,0% 0 0,0% 22
Positivo 15 62,5% 9 37,5% 24 0,002
Clasificacion del trauma
I 4 100,0% 0 0,0% 4
Il 17 89,5% 2 10,5% 19 1,000
1l 13 68,4% 6 31,6% 19 0,538
v 7 70,0% 3 30,0% 10 0,659
\Y 0 0,0% 2 100,0% 2 0,133
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Dentro de los datos recolectados se tomé en cuenta cuantos dias de reposo absoluto se le
indicaron a los pacientes durante su hospitalizacion observando un promedio 1.5dias para
aquellos nifios con manejo no quirdrgico y una media de 3.3 dias para aquellos pacientes que
requirieron intervencion quirudrgica, sin embargo durante la recoleccién de datos se evidencié que
muchos médicos (29 expedientes) a la hora de realizar el ingresé no colocaron dentro de las
indicaciones el reposo absoluto, tomando esto en cuanta en la recoleccidn de los datos como cero
dias, no obstante se conoce que lo médicos le brindan indicaciones verbales a los padre sobre el

reposo que debe tener su hijo, a pesar de que ello no conste en el expediente fisico del paciente.

Cuadro 6. Distribucion de los dias de reposo absoluto de los pacientes menores de 13 afios,
hospitalizados en el Hospital Nacional de Nifios, de enero de 2013 a marzo de 2018, con
diagndstico de trauma hepatico, segun tipo de manejo.

No
Medida quirdargico Quirargico Total
n 41 13 54
Media 1,5 3,0 1,9
Desviacion estandar 2,2 3,3 2,6
Minimo 0,0 0,0 0,0
Maximo 9,0 10,0 10,0
P25 0,0 0,0 0,0
P50 0,0 3,0 0,0
P75 2,0 5,5 3,0
Valor de p 0,146

Los dias de hospitalizacion de los pacientes ingresados fueron menor en aquellos pacientes que no
requirieron manejo quirdrgico (media de 9.3 dias) a comparacion con aquellos pacientes con
manejo quirurgico (media de 19.8). Esto por supuesto a la complejidad de los mismos, de su
manejo y su recuperacion y tomando en cuenta que aquellos pacientes con politraumas,
requirieron manejo conjunto con otras especialidades (ortopedia, neurocirugia, cirugia térax etc.)

lo cual hizo que aumentara el nimero de dias de hospitalizacién en dichos pacientes,
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evidenciando que los pacientes que solo presentaban como Unica lesién, el trauma hepdtico

aislado sus dias de hospitalizacion fueron menores.

Cuadro 7. Distribucion del tiempo de hospitalizacion de los pacientes menores de 13 anos,
hospitalizados en el Hospital Nacional de Nifios, de enero de 2013 a marzo de 2018, con

diagnodstico de trauma hepatico, segun tipo de manejo.

No

Medida quirurgico Quiruargico Total
n 41 13 54
Media 9,3 19,8 11,9
Desviacién estandar 9,8 14,7 11,9
Minimo 2,0 3,0 2,0
Maximo 55,0 47,0 55,0
P25 4,0 8,0 4,0
P50 6,0 17,0 7,0
P75 11,5 31,5 12,8
Valor de p 0,028

Como se describid al inicio de los resultados 13 pacientes en total requirieron intervencion

quirurgica, de ellos 7 pacientes después de su primera operacion se les dejé con sistema de

laparostomia, abdomen abierto, los dias en promedio de permanecia con dicho sistema de

laparostomia fue de 1.2 dias. De ellos 3 pacientes con trauma hepatico grado lll se les dejé

abdomen abierto durante 2 dias y solo requirieron 2 intervenciones quirudrgicas, hubieron 3 nifios

con lesién hepatica grado IV, todos con 2 dias con sistema de laparostomia, uno de ellos tuvo una

intervencidn quirudrgica en el hospital de referencia (Hospital San Rafael de Alajuela) y otra al dia

siguiente en el Hospital Nacional de Nifios. Y el Unico trauma hepatico grado V que se presenté

durante estos 5 afios del estudio, permanecié 4 dias con sistema de laparostomia y en total

durante su hospitalizacion requirié un total de 3 intervenciones quirudrgicas.



43

Cuadro 8. Distribucion de los dias con abdomen abierto y nimero de intervenciones quirargicas de
los pacientes menores de 13 afios, hospitalizados en el Hospital Nacional de Nifios, de enero de
2013 a marzo de 2018, con diagndstico de trauma hepatico, que se les dio un manejo quirdrgico.

Dias con No de
abdomen intervenciones
Medida abierto Qx
n 13 13
Media 1,2 1,8
Desviacion estandar 1,3 1,1
Minimo 0,0 1,0
Maximo 4,0 5,0
P25 0,0 1,0
P50 1,0 2,0
P75 2,0 2,0

El porcentaje de pacientes que presentaron complicaciones posterior al trauma hepatico fue
relativamente bajo, de 54 pacientes, solamente 7 presentaron complicaciones (12.9%) , de ellos 3
pacientes presentaron un manejo inicial no quirdrgico y dichas complicaciones (7.3%) fueron 2
nifos con colecciones cuyo trauma fue grado Ill y uno con un bilioma con trauma hepdtico grado
IV. 4 nifios presentaron complicaciones posterior a su intervencidn quirurgica (30.8%) de ellos
fueron 2 con trauma hepatico grado Ill, uno presentd una litiasis y otro un bilioma; uno con
trauma hepatico grado IV presentando bilioma y posteriormente una coleccién; uno con trauma

hepatico grado V que igualmente se le diagnostico un bilioma.
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Grafico 12. Distribucion de los pacientes menores de 13 afios, hospitalizados en el Hospital
Nacional de Nifios, de enero de 2013 a marzo de 2018, con diagndstico de trauma hepatico, segin
tipo de manejo y presencia de complicaciones.
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El valor de p de la comparacién de ambos manejos en relacién con la presencia de complicaciones fue de 0,099.
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Discusion
El manejo del trauma hepatico ha ido cambiando de un manejo quirdrgico a un manejo mas
conservador sin requerir una intervencién quirdrgica, segun su evolucion se inicid con una
influencia de Simpson’s en 1968 publicando un manejo conservador exitoso en un nifio con
trauma esplénico. En Toronto Canada en el Hospital Sick Children durante un periodo de 1956 a
1965 se trataron 12 nifios con trauma esplénico de forma no quirldrgica, y de esta forma casi
medio siglo después en tratamiento de los nifios hemodindmicamente estables con trauma
esplénico es no quirurgico, traduciéndose posteriormente este manejo a los pacientes con trauma
hepatico, renal, y pancredtico;s. Al igual como con los siglos se ha evidenciado una adecuado y
satisfactorio manejo no quirdrgico en los nifios en nuestra institucion el Hospital Nacional de
Niflos, Carlos Sdenz Herrera en nuestro estudio también se evidencid que se ha estado realizado
una manejo no quirurgico en la mayoria de los pacientes con un porcentaje del 75.9% de los casos
versus un 24.1% de los manejados quirdrgicamente, coincidiendo con la literatura. Aquellos
pacientes a los que se le realizé procedimientos quirudrgicos fueron 13 nifios de los cuales 2 fueron
trauma grado Il, 6 trauma grado lll, 3 con trauma grado IV y 2 con trauma grado V, no se registré
ningun paciente con trauma hepatico grado VI, de estos pacientes 9 se les habia realizado US FAST
a 9 pacientes siendo positivo en el 100%, 3 pacientes fueron llevados sin estudio a sala de
operaciones por si inestabilidad hemodindmica en el momento a su ingreso al centro hospitalario;
demostrando que el US FAST es un estudio practico, fidedigno y que se puede realizar en todos los
pacientes con antecedente de trauma abdominal. La bibliografia refiere que para el diagndstico
del trauma hepatico, la TAC es la prueba mas sensible y especifica para determinar la extension y
la gravedad de las lesiones.;; En nuestros pacientes la tomografia axial computarizada se le realizé
a todos los pacientes que se presentaron hemodindmicamente estables a su ingreso (83.3%) y de

esta forma realizando la clasificacién del trauma hepdtico segun la AAST

La causa mas frecuente de traumas hepaticos segun articulos revisados son los accidentes de
transito en un 80% de los casos.s 1. En nuestros pacientes también fue la causa mas comun del
trauma hepatico sin embargo en un menor porcentaje siendo un 48.1% representando a 26
pacientes de los 54 ingresados en el estudio fue por dicha causa. La provincia de procedencia

donde fueron mayormente atendidos con traumatismos hepaticos fue San José con un 33.3%,
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secundariamente Alajuela con un 22.2%, llamando la atencién que no se atendid a ningun
paciente de la provincia de Cartago, resaltando que en dicha provincia se consta con una Hospital
gue cuenta con cirujanos pediatricos las 24 horas del dia los cuales podrian haber resuelto dicha
patologia en su centro médico. Segln la edad que presentaban los pacientes a su ingreso se
presentd un rango desde el mes de edad hasta los 12 afios, siendo una mayoria con un 44.4% los
nifios menores de 5 afos, de 5 a 9 afios un 37% y una minoria con 18.5% los mayores de 10 afios.
De los pacientes requiriendo procedimiento quirdrgico 6 presentaban una edad de 3 afios, uno
con 4 aiflos, uno con 5 afios, uno con 7 afios, uno con 9 afios y 3 con 12 afios. Siendo con un mayor

porcentaje los menores de 5 afios que requirieron manejo quirudrgico.

Los dias de hospitalizacidén de los pacientes ingresados al Hospital Nacional de Nifos con respecto
a los reportados en la literatura fueron menores, en el estudio realizado por Rafael Ayuso y cols
durante un periodo de 4 afos reportaron una media de dias de hospitalizacién de los pacientes
quirargicos en 23.9 dias y de los pacientes no quirlrgicos en 13 dias;,. No obstante en nuestro
centro, los dias de hospitalizacidén de los pacientes con tratamiento quirdrgico fue de 19.3 dias y
de los no quirdrgicos una media de 9.3 dias, tomando en cuenta que en nuestro centro también
son valorados siempre por el servicio de trabajo social y aquellos nifios con politraumas,
multidisciplinariamente junto con otras especialidades quirdrgicas lo cual hace una atencién
integral del paciente sin embargo esto puede aumentar los dias de estancia hospitalaria de los

nifos.

Al ingreso al centro hospitalario aquellos pacientes con antecedente de trauma hepatico se le
realizan examenes de laboratorio dentro de los cuales los mas especificos que traducen trauma
hepatico son la AST y ALT, como se especifica en la literatura aquellos que presenten un nivel de
AST mayor a 200UI/L o una ALT mayor a 125UI/L se debe de realizar una TAC de abdomen y pelvis
con medio de contrastes 1V,3 . Dichos estudios se le realizaron al 94.5% de los pacientes, a un 5.6%
no se les realizd, de ellos uno se le habian realizado previamente en su centro médico de
referencia y 2 pacientes por su condicién clinica y hemodinamica fueron llevados a sala de
operaciones sin previamente haberle realizado AST y la ALT. El 85.2% el resultado de la AST fue

mayor a 200 UI/L y el 88.6% presentd niveles de ALT mayores a 125 Ul/L realizandole a estos
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pacientes la TAC diagnosticando y clasificando el trauma hepdtico segun AAST, siendo grado | el
7.4%, grado, 35.2% grado Il, 35.2% grado Ill, 18.5% grado IV y 3.7% grado V.

El los pacientes con trauma grado | el 50% presenté valores de AST mayor a 200UI/L trauma grado
I 90%, grado 11l 94%, grado IV 80% grado V 50%. Y con los niveles de ALT aquellos pacientes con
niveles mayores a 125UIl/L los nifios con trauma hepatico grado | se presentd en un 75%, grado |l
94%, grado 11l 100%, trauma grado 1V 90% grado V 100%. Observando que la enzima hepatica ALT
fue la que presentd mayor elevacion con forme la gravedad en la clasificacidn del trauma hepatico.
No despreciando de esta forma los valores de la ALT. Resultando de manejo quirurgico 38.3% de
los pacientes con AST mayor a 200UI/L y un 40.7% aquellos con niveles de ALT mayores a 125Ul/L,
lo que demuestra que los niveles elevados de dichas enzimas hepaticas no traducen la necesidad

de un manejo quirurgico.

Numerosos estudios han comprobado la utilidad de la arteriografia con embolizacion en el
tratamiento del trauma hepatico con un indice de éxito de hasta el 91%. Los beneficios de esta
técnica son una menor estancia hospitalaria y una menor necesidad de transfusiones y de
intervenciones quirdrgicas.,11. En nuestra serie no se utilizé radiologia intervencionista ya que no

se cuenta con un profesional especializado en esta area en el centro hospitalario.

El indice de complicaciones del tratamiento no quirdrgico es del 5-42%. Esta morbilidad estd
relacionada con el grado del trauma hepdatico ya que con forme mayor sea su grado, mayor
porcentaje de complicaciones puede tener el paciente.;, En nuestro estudio se evidencié una
morbilidad del 7% estando dentro del rango de estudios previamente revisados en la literatura,
mientras que los pacientes a los que se sometieron a tratamiento quirdrgico fue de un 31%
tomando en cuenta que los pacientes que fueron llevados a sala de operaciones ingresaron con
traumas hepaticos de mayor grado y clinicamente y hemodindmicamente inestables, lo cual se ha
demostrado que en esta poblacién su porcentaje de morbilidad es mayor. Siendo la complicacion

mas comun el bilioma. En nuestro estudio la mortalidad fue de 0%.
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Conclusiones

El criterio mas importante para la eleccion del tratamiento conservador, no quirurgico del
trauma hepatico es la estabilidad hemodindmica del paciente, ausencia de lesion asociada
en otros 6rganos que requiera cirugia, y disponibilidad de un grupo multidisciplinario con
experiencia, asi como la disponibilidad de cirujano permanente en el centro hospitalario,
tomografia axial computarizada, unidad de cuidados intensivos y banco de sangre. Si
aparece un deterioro clinico, hemodindmico o signos de peritonismo, esta indicada la
realizacién de una laparotomia.

El manejo conservador, no quirdrgico del trauma hepatico tiene ventajas como los son
menor estancia hospitalaria, menor necesidad de transfusion sanguinea y menor
morbilidad. Por lo que se debe preferir este manejo siempre y cuando el paciente se
encuentre hemodinamicamente estable.

Los accidentes de transito siguen siendo la principal causa de trauma hepatico evidenciado
tanto en la literatura mundial como en nuestra institucion.

El sexo masculino fue el que mas traumas hepaticos presentd, la provincia de la cual
consultaron con lesiones hepaticas fue San José.

Todo paciente que ingrese con trauma de abdomen que se encuentre
hemodindmicamente estable debe de realizarse US FAST y niveles de AST y ALT. Ya que
son los indicadores para realizar la tomografia axial computarizada y diagnosticar y
clasificar de esta forma el trauma hepatico.

Los niveles de AST y ALT se elevaron en la mayoria de los traumas hepdaticos sin embargo
los niveles de ALT porcentualmente se elevaron mas con forme la severidad del trauma

El grado de lesién hepatica no obliga a una intervencion quirudrgica; incluso, las lesiones de
altos grados (lll a V) se pueden manejar en forma no operatoria siempre y cuando la
condicidn del paciente asi lo permita.

Las situaciones que indican manejo quirdrgico de emergencia son: inestabilidad
hemodindmica con hallazgos positivos en la FAST y signos de irritacion peritoneal, y falla
del tratamiento no operatorio.

Se debe de capacitar y/o adquirir personal médico en radiologia intervencionista, ya que

los protocolos a nivel mundial incluyen realizar angiografia con angioembolizacion para
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aquellos pacientes en los que han presentado falla en el manejo no quirdrgico del trauma

hepatico.
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Anexos

Anexol

Fig. 2. Flujograma del manejo no quirurgico de las lesiones trauma hepatico y esplénico contusos
Tomada de: Notrica, D. M. (2015). Nonoperative management of blunt liver and spleen injury
in childrens: Evaluation of the ATOMAC guideline using GRADE. Journal Trauma Acute Care
Surg., 683-693.
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Figure 1. ATOMAC guideline for management of pediatric BLSI. "More than 50% of injured children with hypotension have no
significant intra-abdominal bleeding but do have severe traumatic brain injury. ZRecurrent hypotension within the first hour because
of intra-abdominal bleeding or an 5BP of less than 50 mm Hg after transfusion is an ominous sign, and strong consideration
should be given to operative or angiographic intervention. *Embolizing CT blush may be considered, but more than 80% of children
with blush do not require angiography for successful NOM. #Interventional modalities such as ERCP, laparoscopy, angiography,
or percutaneous drainage may be required to manage complications of bile leak or hemobilia. Hb, hemoglobin; NPO, “non per os”
or nothing per mouth; PICU, pediatric ICU; PRBC, packed red blood cell; q6h, every 6 hours; SBP, systolic blood pressure.
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Anexo 2

Hoja de recoleccion de datos

Edad al momento del trauma: Estancia hospitalaria :
Provincia
1SanJosé 2 Alajuela 3 Cartago 4Heredia 5 Guanacaste 6Puntarenas 7 Limdn
Motivo de trauma:
Dl Accidente de transito D 2 precipitacion D 3 trauma contuso
D 4 Bicicleta D 5 trauma penetrante

Labs

ASTL] <200 [Z] »>200 [3] 450
ALT <125 [2] »>125[3] »>250

Estudios radioldgicos al ingreso :
m US FAST 1 (+) 2(-) S x radiélogo
TAC Rx térax alteracion

Clasificacién del trauma hepatico

O O O 0k

Transfusion sanguinea

Dl No requiriéDZ. 10cc/kg DS 20cc/k D4 40cc/I<DS >40cc/k

Manejo del T Hepatico
D 1-NO Qx reposo absolutodias Tiempo de hospitalizacion (TH)
D 2- Quirurgico abdomen abierto dias____ numero de intervenciones ___ TH -----

Otros traumas asociados

O1-1ce O2-Esplénico O 3-Renal [J4-intestino O 5-pulmén [J6-cardiaco [ 7genital
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8- Extremidades Complicaciones
D 1-Lesién via biliar extra hepéticD 2-hemobiIiD 3-bi|ioma|j 4-fistula bilio-venosa

EIS—CoIecistitis DG— litiasis colecistitis D7— lesiones iatrogénicas DS- Coleccion

TAC control durante hospitalizacion D 1- Si D 2- No Dia post trauma:---------

US control durante hospitalizacién ~ [_]1-Si [J2No  Dia post trauma:--—---—

Defuncidn Dl- Si D 2- No



