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RESUMEN

Los autores presentan 35 casos de traumatismo hepá-
tico en una revisión perteneciente a un período de 5
años. Se halla una mayor frecuencia en varones de la
cuarta década de la vida, teniendo como causa más
frecuente el trauma abierto de abdomen por arma de
fuego, le sigue el trauma contuso de abdomen por
accidente automovilístico; la cuarta parte de pacien-
tes con lesión hepática llegaron al servicio de Emer-
gencia con shock grave. Los grados I y II de acuerdo
a la clasificación de Aldrete son las lesiones hepáticas
más frecuentes.
El tratamiento fundamentalmente se basa en sutura,
drenaje, 2 lobectomías, y un empaquetamiento. La
mortalidad se debe a la falla hemodinámica la que es
proporcional al grado de shock del ingreso, al tipo de
lesión hepática y al compromiso de otros órganos in-
traabdominales como por Ejm. Colon.

INTRODUCCION

Los traumatismos hepáticos constituyen en la actuali-
dad una urgencia relativamente frecuente en un hospi-

tal general. En los últimos años se ha incrementado la
frecuencia de la lesión hepática, existiendo una serie
de razones que justifican este aumento, como lo es la
mayor frecuencia de accidentes de tránsito, de las
agresiones propias de las grandes ciudades. Por otra
parte se ha mejorado las técnicas de transporte y de
reanimación, haciendo posible que muchos de estos
lesionados lleguen con vida a los centros hospitalarios
cuando antes fallecían.
La lesión de hígado se sospecha en todos los pacien-
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tes con traumatismo penetrante o contuso que afecte
el tórax inferior o el abdomen superior. Entre los pa-
cientes con trauma penetrante, el hígado ocupa el se-
gundo lugar detrás del intestino delgado, en el trauma
contuso también ocupa el segundo lugar luego del ba-
zo.

La mortalidad de los traumatismos hepáticos suele ser
elevada, en esto incide no solo la gravedad de las pro-
pias lesiones hepáticas, sino también las lesiones
acompañantes, pues en un gran número de casos se

trata de politraumatizados con compromiso craneal,
torácico, del sistema esquelético o de otras vísceras
abdominales como bazo, colon, como suele aconte-
cer en los accidentados de tránsito.
El presente trabajo pretende conocer cuál es el com-
portamiento del cirujano, frente al trauma hepático,
el mismo que se trata en la gran mayoría del residen-
te 3 de post-grado de Cirugía, quien hace el manejo
inicial y el tratamiento operatorio.

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio retrospegtivo en el que se ana-
lizan los expedientes clínicos de 35 pacientes con
diagnóstico de trauma hepático, en período de 5 años
desde Enero de 1988 a Diciembre de 1992 en el Ser-
vicio de Cirugía General del "Hospital Eugenio Espe-

Se estudia edad, sexo, tipo de transporte, grado de
shock, tipo y grado de lesión hepática, exámenes rea-
lizados, tratamiento instaurado, relación con otras
vísceras lesionadas y morblmortalidad.
Para conocer el estado hemodinámico del paciente
al ingreso de emergencia se ha tomado en cuenta los
signos vitales como TA y FC. y han sido clasificados
en shock grave aquellos con una frecuencia cardíaca



de más de 120 y una presión sistólica menor de 100
mm Hg.
Para agrupar el grado de lesión hepática hemos toma-

do la clasificación de Aldrete, que la consideramos la
más completa la que consta de 5 grados.
I. Pequeñas laceraciones capsulares con hemorra-

gia mínima o sin ella.
u. Pequeños desgarros o laceraciones con hemorra-

gia activa.
III.Lesiones importantes que precisan la identifica-

ción de elementos biliares y vasculares, y se sue-

len solucionar con debridamientos y suturas.

IV. Lesiones más profundas, que necesitan tratarse

con hepatectomías más o menos típicas.

V. Grandes desgarros de hígado, con afección de

estructuras hepáticas, retrohepáticas e hiliares.

RESULTADOS

En el estudio de 35 casos de lesión hepática tene-
mos que, los pacientes tienen una edad promedio de

presentación de 33,21 años con una fluctuación entre
16 y 70 años. Los hombres fueron afectados en el

94,28 0/0 estos es 33 pacientes, en cambio las muje-

res afectadas son 2 (5,72 0/0). El transporte utilizado
hasta llegar al hospital se indica en la Fig. 1. El tipo
de trauma hepático se señala en la tabla I. 10 pacien-
tes llegaron con shock grave a emergencia igual a
28,57 0/0. Los exámenes solicitados son Rx, 20 (51,14

0/0). El lavado peritoneal se realizÓ en 14 (20 0/0) y
la paracentesis se efectuó en 10 (28,5 0/0). El
de lesión hepática de acuerdo a la clasificación de Al-
drete es grado 1 7 (20 0/0), grado II 20 (57,24 0/0),
gado III 5 (14,28 0/0), grado IV 2 (5,71 0/0), y gra-
do V 1 (2,87 0/0). La relación del trauma hepático
con otras lesiones corporales es con tórax 4 (11,42
0/0), cráneo 3 (8,57 0/0), pelvis 3 (5,715 0/0), miem-

bros tanto superior como inferior 2 (5,71 0/0) cada
uno.
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El tratamiento instaurado se indica en la tabla II, la
relación con otras regiones corporales está en la tabla
III, las complicaciones post-operatorias se presentaron

en el siguiente orden, sangrado post-operatorio 3
(8,57 0/0), Insuficiencia renal aguda 2 (5,71 0/0), co-

TABLA 1.- rrpo DE TRAUMA

TIPO

ABIERTO

BLANCA

BALA

OTROS

CERRADO

VEHICULO

CAIDA

No.

24

8

12

4

11

10

1
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TABLA L. TRATAMIENTO

TRATAMIENTO

Rafia de hígado

Drenaje solo

Lobectornía

Fallece intraoperatoria

Hemostasia con dren

transhepático

Empaquetamiento

No.

20

9

2

2

1

1
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lección intraabdominal 2 (5,71 0/0).

CERRADO
11

OTROS

Olo

57.14

25.51

5.71

5.71

2.87

2.87

La mortalidad está en la tabla IV. El tiempo pro-

medio de hospitalización es de 12,83 días, con una
fluctuación enfre 2 y 34 días.
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ENPAO'JETAMENTO

FALLECE

TABLA IV.. MORTALIDAD

MORTALIDAD No.

Transoperatorio 2 5.71

Insuficiencia renal aguda 1 2.87

Insu ficiencia respiratoria 1 2.87

TABLA m.. OTROS ORGANOS

OTROS

Intestino delgado

C olon

Estómago

Pelvis

Diafragma

Bazo

P áncreas

Riñón

Duodeno

Vejiga

Gran. Vasos

Colédoco

Promedio

No.

20

8

6

4

4

3

3

3

2

2

2

1

Arch. Hospital Eugenio Espejo.

INTESTINO DELGADO

COLON

ESTOMAGO

RAF! A HIGADC

0/0

57.14

22.85

17.14

11.42

11.42

8.57

8.57

8.57

5.71

5.71

5.71

2.87

Sepsis 1 2.87
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D ISCUSION

La mayor presentación del trauma hepático en va-
rones de la cuarta década de vida es comprensible por
las causas de trauma, relacionadas estas con acciden-
tes automovilísticos o heridas por arma de fuego o ar-
ma blanca, que afectan más a este grupo humano, es-
tos datos están en relación con la literatura mundial.
El transporte en su mayor parte es empírico. Se desta-
ca la transferencia de pacientes desde otros centros
médicos de la ciudad y provincia, lo que hace de este
hospital el lugar de mayor atención de pacientes con
trauma hepático, dentro de los hospitales del Ministe-
rio de Salud Pública.

El trauma abierto es más frecuente que el cerrado
en la etiología de la lesión hepática, y dentro del
abierto es el ocasionado por arma de fuego, en tanto

OOLEDOCO que el cerrado por accidentes automovilísticos. EstosGRANDES VASOS as
datos están en correlación con los de Tom Sheirs USA;VEJIGA

DUODENO

RIÑON 5%

RANC,REAS

BAZO

DIAFRAGMA

pero contrastan con los informes españoles como son
los del Hospital Clínico de Valencia.

En más de las dos terceras partes la lesión hepática
fué I o II, requiriendo para su tratamiento una simple
sutura, o ningún procedimiento porque al abrir la ca-
vidad el hígado ya no sangraba, en cambio las lesiones
IV o V fueron mortales.

La morbimortalidad de la lesión hepática además
PELVIS

LESIONES EN OTROS ORGANOS
del tipo de lesión hepática, también está en relación
con el grado y número de vísceras intraabdominales
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eaumatizadas acompafiantes, esto es cuanto mayor es
nümero de visceras lesionadas mayor es la gravedad
paciente.

Las complicaciones post-operatorias como sangra-
nos habla de una mala técnica inicial en el trata-

miento, la insuficiencia renal aguda con hipovolemia,

en tanto que la insuficiencia respiratoria y la sepsis,

estå relacionada con hipovolemia prolongada, perfo-
zci6n de viscera hueca, especialmente el colon. La
mortalidad estå dada por dos causas fundamentales,

ia.lla hemodinåmica y sepsis con un 14,28 0/0.

CONCLUSIONES

La mortalidad del 14 0/0, reportada en el Hospital
Eugenio Espejo estå dentro de los paråmetros mun-

diales.

El 80 0/0 de pacientes con lesi6n hepåtica necesita
de medidas simples, en cambio un 20 0/0 requieren
del concurso de un cirujano traumat016gico experi-

mentado.

La reanimaci6n adecuada del paciente en emergen-
Cia, el diagnöstico råpido y la intervenci6n en manos

de un cirujano experimentado salvarå mås vidas en
pacientes con trauma grave de higado.
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