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Experiencia en el Hospital Universitario del Valle
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RESUMEN

Se presentan 387 pacientes con trauma hepé4tico
operados en el Hospital Universitario del Valle,
Cali, Colombia. Para efectos de manejo se clasifi-
caron en: grado I, lesién menor; grado II, el san-
grado se detuvo con lamaniobra de Pringle; y grado
111, el sangrado no se detuvo con la maniobra de
Pringle y, por tanto, se sospeché lesién de la cava
retrohepética. Casitodoslos pacientes (84%) tenfan
una lesién menor. La mortalidad fue 12.1% y en
gran parte debida a hipovolemia y sepsis intraab-
dominal,

El higado es la viscera solida que con mas frecuencia
selesiona en el trauma abdominal cerradoyuna de las
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que mas sufren en el trauma abdominal abierto!2. De
alli su importancia para los cirujanos de urgencias.

Elmanejo de esta lesioén ha cambiado en las tiltimas 2
décadas. En efecto, la sutura en masa con puntos
profundos y la ligadura de la arteria hepatica son
técnicas en desuso. En cambio, en los 1iltimos afios se
utilizan mas comtinmente la ligaduravenosaselectiva,
la reseccion limitada y el empacamiento®*.

El propésito del presente estudio es revisar la
experiencia en el Hospital Universitario del Valle (HUV}),
Cali, Colombia, y con base en la misma presentar
algunas pautas actualizadas de tratamiento para este
tipo de lesiones.

MATERIAL Y METODOS
Se revisaron las historias clinicas de los pacientes

intervenidos quirargicamente entre 1981y 1988 cuyo
diagnéstico de egreso fue trauma hepatico.
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El manejo inicial fue similar en todos los casos segin
normas previamente descritas®®. A los pacientes con
inestabilidad hemodinamica se les canalizé una vena
periférica y se les administraron cristaloides en
voliimenes equivalentes a 25% de su volemia. Cuando
la estabilizacién fue transitoria o parcial, se hizo un
lavado peritoneal, con cuya base se tomo la decision
quirtirgica. Los individuos con abdomen positivo, es
decir con signos de irritacién peritoneal, asi como
quienes mostrabansalida abundante de sangredurante
el lavado, se llevaron a cirugia sin hacer lavado
peritoneal ni maniobras adicionales.

La laparatomia se realizd por la linea media con
extensiéon infraumbilical. Las extensiones mediante
esternotomia mediana o subcostal derecha fueron
excepcionales.

Para efectos de tratamiento los pacientes se clasificaron
asi:

Grado I. Lesién no mayor de 2.5 cm de profundidad.
No habia sangrado o el sangrado no era significante.

Grado II. El sangrado se control6 con la maniobra de
Pringle.

Grado I1I. El sangrado no se controlo con la maniobra
de Pringle.

RESULTADOS

Desde el 1 de enero de 1981 hasta el 31 de diciembre
de 1988 egresaron del HUV 387 pacientes operados
por trauma hepatico; 88% de los casos eran de sexo
masculino y 86% tenian entre 11y 40 anos.

La tension arterial sistélica al ingreso fue menor de 90
mm Hgen 108 (28%) pacientes. En cuanto al mecanis-
mo de trauma, el arma cortopunzante produjo 44.2%
de las lesiones; el arma de fuego, 33.6%; el trauma
cerrado, 20.4%; y la herida por perdigones, 1.8%.

De acuerdo con la clasificacion utilizada, las lesiones
eranmenores, es decir gradol, en 326 (84%) pacientes;
gradoll, lesién importante sin ruptura de la vena cava
retrohepatica o de las venas suprahepaticas, en 36
(9.3%); y gradoIIL, ruptura delavena cavaretrohepatica
y/o lesion de las venas suprahepaticas, en 25 (6.5%).

En cuanto al tratamiento realizado, en 326 (84.2%)
pacientes se encontré una lesiéon superficial, que no
requirié ningan tratamiento (109 casos, 28.1%) o
ligadura de vasos y sutura simple (169 casos, 43.7%).
En los restantes 61 pacientes hubo necesidad de

procedimientos adicionales: reseccién de un segmento
o l6bulo hepatico, 16; ligadura de la arteria hepatica,
21; ligadura o sutura de la vena hepatica, 13; sutura
de la vena cava, 8; ligadura de la vena cava, 4; sutura
de la vena porta, 5.

En 235 (60.7%) se encontrd lesién asociada de alguna
viscera o estructuravecina. En 206 (53%) pacientes no
se administré sangre o componentes de esta. En 142
(37%) se administraron menos de 3000 ml de sangrey
s6lo en 7 pacientes se aplicaron mas de 8 unidades.

Durante la evolucion postoperatoria se presentaron 43
complicaciones en 36 pacientes: absceso intraab-
dominal, 8; bronconeumonia, 10; infecciéndelaherida
quirtirgica, 5; hemotérax residual, 5; empiema pleural,
3; y otras, 8.

La sobrevida global fue 87.8% (340/387). De los 47
pacientes fallecidos, en 32 (68%) el deceso se produjo
por hipovolemia. Otras causas de muerte fueron: sep-
sis intraabdominal, 6; insuficiencia renal aguda, 2;
trauma craneoencefalico, 1; traumade térax, 1; embo-
lismo pulmonar, 1; falla maltiple, 1; yno clara, 3 casos.

La mortalidad global de 12.1% fue proporcional al
grado de lesion: grado 1, 17/326 (5.2%); grado II, 14/
36 (38.8%); y grado III, 16/25 (64%).

DISCUSION

Desde 1955 la ligadura de la arteria hepatica como
método de tratamiento en el trauma de higado fue
sugerida por Madding’. Posteriormente otros autores®®
la popularizaron en la década de 1970. Quienes la
proponenargumentan que es un método rapido, simple
yefectivo para detenerla hemorragia que es la principal
causa de muerte por este tipo de lesion'®. Sin embargo,
esta maniobra no detiene el sangrado en todos los
casos, debido a que el higado tiene circulacién doble:
arterialy portal. Cuando se usalaligadura delaarteria
hepatica como medida terapéutica, y no se logra
controlar el sangrado, la mortalidad es de 54%, segtin
Flint & Polk?!,

También se ha documentado necrosis hepatica sobre
todo en pacientes hipotensos'?. En los casos de trauma
menos severo, laligadura resulta en una gran agresion
iatrogénica, toda vezque una maniobra menos drastica
puede producir idénticos efectos®*. Por todo lo anterior,
para el control inicial de la hemorragia hepatica se
prefiere la compresion directay la oclusiondel ligamento
hepatoduodenal, maniobra descrita por Pringle en
1908, conocida como maniobra de Pringle!® (Figuras 1
y 2.
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Figura 1. Unavezidentificada lalesién de higado, se realiza compresién
manual o bimanual para detener el sangrado. Esta maniobra permite
controlar virtualmente toda hemorragia de origen hepatico.

Figura 2. Para realizar la ligadura selectiva de los vasos sangrantes se
aplica un clamp vascular atraumatico en el porta hepatis. Con esta
maniobra se reduce en forma significativa el sangrado y la visibilidad
es mucho mejor. Si no hay clamp vascular se puede realizar una
ligadura con hiladilla que se retira al final del procedimiento. Esta
maniobra se denomina Pringle.

El tiempo durante el cual se puede mantener ocluido
el ligamento hepatoduodenal &s motivo de contro-
versia'®. Las resecciones hepiticas realizadas en
condiciones electivas asi como la experiencia obtenida
en transplante hepatico han demostrado que el tiempo
de oclusi6én puede ser mucho mayor quelos 20 minutos

Figura 3. Con el clampvascular aplicado sobre el porta hepatis se ligan
en forma selectiva los vasos sangrantes con seda o hilo. Si el vaso es
importante y el tipo de herida lo permite, se debe intentar la sutura,

descritos originalmente's. Mays & Wheeler'¢ mediante
estudios arteriograficos selectivos sefalaron la extensa
circulacion colateral del higado en los pacientes con
ligadura de la arteria hepatica. Es probable que esta
circulacién sea responsable de la supervivencia hepa-
tica en estos casos. No obstante, el cirujano debe libe-
rar el porta hepatis tan pronto obtenga el control de los
vasos sangrantes.

La hepatotomia mediante fractura digital descrita por
Lin et al.'” ha producido mejores resultados que la
sutura en bloque del parénquima hepatico'*1820, [ 4
sutura de colchonero del area traumatizada muchas
veces no detiene el sangrado®+7# y resulta en necrosis
del area comprometida, que es mayor si se liga la
arteria hepatica®. La hemobilia es otra consecuencia
de este tipo de manejo.

La hepatotomia consiste en fracturar el parénquima
hepatico entre el indice y el pulgar. Esta fractura
permite identificar los vasos y ligarlos con seda 3 /06
hilo hasta alcanzar los vasos mayores que producenla
hemorragia. Es indispensable utilizar prolene 4/0
para suturar el vaso sangrante®. El tejido desvitalizado
se extrae, sin utilizar planos anatémicos, pues este
tipo de resecciones se asocia con mortalidad elevada.
Unavez completala hemostasia, se libera la compresién
delligamento hepatoduodenal paravisualizar los vasos
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sangrantes menores, que se ligan mediante suturas
con puntos en X ¢ en U de seda 3/0 6 4/0 (Figura 3j;
finalmente se cubre el area con un colgajo de epiplén
que se fija con sutura absorbible.

El sangrado abundante desde el higado, a pesar de la
maniobra de Pringle, obliga al cirujano a sospechar
una lesién de la vena cava retrohepatica o de las venas
suprahepaticas. La mortalidad de esta herida es
superior a 60% en todas las series publicadas y los
requerimientos de sangre casi siempre superan la
volemia del paciente. Por tal motivo, ante unasituacién
asi, es prioritario estabilizar al enfermo antes de
enfrentar el reparo durante el que se van a perder otros
1000 ml, por lo menos. Una pérdida de esta magnitud
con hipovolemia previa, puede resultar en paro cardiaco
irreversible®-4.21-23,

1. Compresion manual del higado. La oclusién del
ligamento hepatoduodenal (maniobra de Pringle) junto
con la compresién bimanual del higado detiene
virtualmente cualquier sangrado de este origen342°,

2. Avisar al anestesiologo. Al anestesidlogo se le
debe informar de la gravedad de la lesién para que
canalice otras venas que faciliten una infusiéon mas
rapida. Es recomendable el uso del calentador de
soluciones e infusores.

3. Pedir ayuda. Como ya se anoto, este tipo de herida
tiene una mortalidad muy alta. El cirujano debe aceptar
sus limitaciones y pedir la colaboracién de otros
cirujanos que permitan una mejor exposiciéon para asi
realizar un control mas veloz cuando se enfrente a la
lesion.

4. Compresiéon dela aorta abdominal.La compresiéon
de la aorta permite elevar la tensién y mejorar el flujo
del corazén, pulmén y cerebro mientras se recupera la
volemia del paciente.

Estas acciones son mas importantes que las técnicas
utilizadas en este grupo de individuos que son muy
escasos. En el presente estudio se encontraron 25
pacientes, 6.5% del total. Los métodos de reparo
incluyen el uso de tubos para desviar el flujo de la
lesion (derivaciones= shunts) que se colocan desde la
cava o desde el atrio con resultados poco satisfactorios?*
29, En estos 25 pacientes se utilizaron derivaciones en
9 casos y sutura directa en los restantes. Las
derivaciones se construyeron con materiales de
deshecho segiin el modelo descrito por Testas et al.3°,

Sin embargo, el resultado del tratamiento en este tipo
de lesiones no depende de la derivacion que se use,

sino de las condiciones hemodinamicas al iniciar el
manejo. Por este motivo la maniobra mas importante
al diagnosticar la lesion es detener el sangrade y en el
caso de aplicar alguna derivacion, hacerlo en forma
precoz?®29:31, 13 derivacién como maniobra deses-
perada se asocia con mortalidad en 100% de los
casos?8:28,

El drenaje en el trauma hepatico ha recibido criticas
desfavorables®?. Parece que el trauma leve se puede
manejar sin drenaje, mientras que el trauma severo se
debe manejar con drenaje cerrado. El drenaje abierto
tipo Penrose o sump se asocia con sepsis intra-
abdominal, y por tanto, su uso no es recomendable en
este tipo de lesiones33-34,

El empacamiento es una medida adjunta muy 1itil en
el trauma hepatico. Consiste en aplicar varias com-
presas sobre el lecho sangrante y cerrar la pared
abdominal. Las compresas se retiran 24 a 72 horas
después?®36, Algunos autores colocan un plastico
flexible entre el lecho hepatico y las compresas para
evitar las adherencias que pueden dificultar la extrac-
cion y producir un resangrado®!-*”. En forma similar a
la derivacion, cuando se usa como una medida deses-
perada, la mortalidad es muy aita®”. La mejor indicacién
del empacamiento esta en hacerlo una vez que se
finaliza el control macroscopico de los punto sangrantes
y si se observa salida excesiva de sangre en capa a
partir de vasos capilares. Otras indicaciones incluyen
la sospecha de coagulopatia de consumoy la presencia
de hipotermia intraoperatoria que también produce
coagulopatia. El empacamiento y el cierre de la pared
abdominal se contraindican si se sospechalesion de la
cava retrohepatica o de las venas suprahepaticas,
como es apenas obvio.

SUMMARY

At the Hospital Universitario del Valle, Cali, Colombia,
387 patients with hepatic trauma were operated.
Regarding management they were classified in gradel,
minor injury; grade I, bleeding stops with Pringle
maneuver; and grade III, bleeding does not stop with
Pringle maneuver and therefore a retrohepatic cava
injury was suspected. Most of the patients (84%) had
a minor injury. Mortality was 12.1%, the majority was
due to hipovolemia and intraabdominal sepsis.
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Morbimortalidad fetal por diabetes en la Clinica de Embarazo de

Alto Riesgo del Hospital Universitario del Valle, Cali, Colombia
Gustavo Gémez T, M.D.}, Ana Maria Rebolledo, M.D.?, Carlos E. Restrepo, M.D.?

RESUMEN

En la Clinica de Embarazo de Alto Riesgo (Hospital
Universitario del Valle, Cali, Colombia), se
estudiaron 124 diabéticas embarazadas, cuya
clasificacion fue asi: insulino-dependientes tipo 1,
46 (37.1%); diabetes gestacional, 44 (35.5%); y
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diabetes quimica, 34 (27.4%). Para descubrir
precozmente la entidad se identificaron varios
factores de riesgo, como antecedentes familiares,
macrosomia en embarazos previos, obesidad o
aumento exagerado de peso, etc. La mortalidad
perinatal fue 5.6%, cifra menor que en afios
anteriores; se analizaron sus causas y se proponen
algunas sugerencias para procurar disminuirla.

El objetivo de cualquier politica terapéutica durante el
embarazo va dirigido a modificar benéficamente los
indices de morbilidad y mortalidad materno-fetal. En
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