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1 N T R o D u e e 1 o N 

Accidente es definido como un suceso fortui­
to que ocasiona o puede ocasionar un daño por un 
hecho de la naturaleza o del individuo mismo; como­
fenómeno, ha alcanzado proporciones epid~micas ver­
daderamente alarmantes en nuestra sociedad urbana, 
mecanizada y compleja, constituyendo la causa m&s -
importante de muerte en escolares, adolescentes y -
adultos jóvenes ( 18). 

Si comparamos la mortalidad por accidente 
(aproximadamente 13 000 por año) con los 2961 desee 
sos por c&ncer, podrra comprenderse la magnitud deT 
problema y lo que para la salud p6blica representa­
(18). Se ha calculado que los traumatismos tienen -
probablemente mayor importancia estadFstica que to­
das las malformaciones congAnitas suceptibles de 
correlaci6n y que por mucho, superan la incidencia­
anual del neuroblastoma y nefroblastoma juntos, 
para enfatizar m&s su trascendencia se ha dicho que 
la fiebre tifoidea, la meningitis, la poliomielitis 
y las leucemias hacen entre todas menos de la mitad 
de las vFctimas que cobran los accidentes de trAnsi 
to ( 18) . 

Estudios efectuados en M~xico D.F. en 1965-­
durante la campañ,1 nacional para la prevención de -
accidentes solamente en el D.F. fue informada una -
mortalidad del 24.2% ( 18) 

El higado es el Órgano que ocupa el 2o. lu -
gar en accidentes de vi scera sol ida a pesar de estar 
protegido por la caja torácica. El higado es extre­
madamente vascular y de consistencia pulposa, incu­
rre en lesiones contusas abdominales que son noto -
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riamente violentas, difici 1 es para su reparaci6n y 

frecuentemente acompafiadas por una hemo~ragia in -­
traabdominal masiva y lesiones a otras estructuras 
vitales. A pesar de Gsta ominosa asignaci6n sin em­
bargo, notables avances en el conocimiento tGcnico­
y el sistema dependiente para mantener 1~ vida, han 
mejorado dramaticamente el pron6stico para 'stas 
personas cr i ti camente 1 es i onadas ( 2), ( tab 1 a V 1 1). 

HISTORIA: 

En el último cuarto del siglo XIX, Bruns --­
exitosamente resec6 una porci6n del higado lacerada 
por proyecti 1 de arma de fuego. l 11 1887, Burckhardt 
report6 el control exitoso de la hemorragia de una­
herida de higado por empaquetamiento, un tratamien­
to que fu& ampliamente usado hasta la mitad del si­
glo XX. Terrier y Auvray report6 en 1896 la primera 
serie de 56 casos tratados quirúrgicamente de le 
si6n hepática traumAtica. Un indice de mortalidad -
del 30% fue seguido para el tratamiento de sutura -
y empaquetamiento de las laceraciones y resecciones 
ocasionales ( 17). 

En la primera guerra mundial la mortalidad -
de la lesi6n hepática fu' de 60%, en la segunda 
guerra mundial Madding et al report6 27%, en el con 
flicto de Corea fu' de 14% y en la Guerra de Viet: 
Nam fuG de 8.5% (2) (6). 

En las series civiles en las cuales existe -
una lesi6n hepática menos severa que en los conflic 
tos mi litares, permanece entre 10 y 20% (2) (6) -
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En el Hospital Gener<1I <le San Francisco 
California, repoPtaron en los últimos 15 años 1124-
lesiones hepáticas, causadus por e 1 truU/na contuso, 
proyect i 1 de arma de Fuego, arma b 1 anca, con und -­
mortalidad del 9% (2) 

Con el advenimiento de lc1 descripci6n segrne!.!_ 
taria del higado poi' llealey, Scl1roy and Couinaud 
en 1950, y poste1'iormente Michels en 1966 descri 
biendo la anutomia moderna lobar del higado la cual 
sigue los trayectos biliares y vasculares han hecho 
más entendible la anatornia del hígado y por lo tan­
to mejorando el manejo quirúrgico(!) (17). 

Considerando que el trauma en el D.F. ha 
ido en aumento y que se está observando con mayor -
frecuencia en nuestro hospital, al revisar articu -
los sobre traunw heptitico (8) (13), hemos encontra-· 
do que el trauma tiene probablemente mayor importan 
cia estadistica corno ya lo habiamos mencionado. -

Corno se ha demostrado en la 1 i ter atura e 1 --
trauma hepático es un fen6meno que ha a 1 canzado pro 
porciones epidArnicas verdaderamente alarmantes, en: 
nuestra sociedad urbana, mecanizada y compleja cons 
tituye la causa más importante de muerte secundari; 
al traumatismo lo cual nos motiv6 a realizar un es­
tudio del tPauma hepático para observar nuestra in­
cidencia de acuerdo a la clasificaci6n de Wi 1 liarn -
R Olsen (14) est<Jblecida, a la cual se correlacio -
n6 en estA trabajo, se analizan los procedimientos­
uti !izados, las lesiones asociadas, el tipo de le -
si6n de acuerdo al agente causal, la morbimortal i -
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dad, asr como sus complicaciones tempranas y tar 
días, con los resultados intentamos establecer un -
protocolo de manejo del trauma hep~tico en nuestro­
hospital, 
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MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron 25 pacientes de trauma hepático 
en el Hospital General "Lic. Adolfo L6pez Mateos" -
durante el aRo de 1985 desde el mes de enero hasta­
el mes de diciembre y se recopi !aron los siguientes 
datos: 

Se estudiaron pacientes con edades comprendi 
das entre los 18 y 45 aRos, tanto del sexo masculi= 
no como femenino, se incluyeron pacientes con trau­
matismo hepático de tipo contuso, por proyecti 1 de­
arma de fuego y arma blanca. 

Se ut i 1 iza ron 1 as sigui entes medidas di agn62_ 
ticas como: paracentesis, lavado peritoneal, Rx de­
torax y abdomen, laparotomia. 

Entre las incisiones que se real izaron la 
media supra e infraumbi lical, esternotomía, la 
transversal y la abdominotorácica. 

Se uti !izaron 4 anest~sicos básicamente como 
son el Fentanyl, Ketamina, Halotano y ciclopropano. 

Además se revisaron complicaciones, requeri­
mientos sangufneos, mortalidad, causa de la muerte­
y lesiones asociadas. 
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Basados en las notas quir(ll'gicas las lesio -
nes hepáticas fueron c 1 as i f i cadas en 1 a forma si 
guiente del 1 al V: 

11 

111 

IV 

V 

Laceraci6n de la c&psula de Glisson. 

Laceraci6n parenquimatosa superficial y 

no sangrante, no esta! lada por arma de 
fuego y herida por arma blanca. 

Laceraci6n profunda con o sin ruptura de 
la c~psula de Glisson. 

Lesiones estalladas severas. 

Lesiones de la vena cava y/6 hep6ticas 
en suma a la lesi6n parenquimatosa. 

( 14) 

Tambi'n se registr6 la presencia de shock 
pre-oper,1tor•io, el empleo o no de la maniobra de 
Pringle, asr como de los días de estancia intrahos­
pitalaria que fu6 de 1 a 90 dfas. 
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RESULTADOS: 

La mayorra de los pacientes se categorizaron 
por la severidad de la lesi6n hep.'itica encontrándo­
se en el grado 1 nueve pacientes, que corresponden­
al 36%, grado 11 siete pacientes 28%, grado 111 cua 
tro pacientes 16%, grado V dos pacientes 8% (tabla-
1) • 

El tiempo transcurrido entre la producci6n -
de la lesi6n y el ingreso al hospital fué de 20 min 
a 6 hr·, al ingresar a todos se les permeabiliz6 una 
vena colocándoseles un catéter central para medi -­
ci6n de la PVC, en los pacientes en quienes el tra_!:! 
ma fué contuso y además había duda de lesi6n hepá -
ti ca se les real iz6 punci6n abdominal, la cual fué­
positiva en 10 pacientes y lavado peritoneal cuando 
exi stra duda. 

De los 25 pacientes solo en uno fué uti !iza­
da la gamagrafía, sonografía y TAC, en quien habra 
la sospecha de hematoma hepático, permaneciendo 
tres días en observaci6n para manejarlo en forma 
conservadora mientras, no se produjera ruptura. 

La incisi6n en la 1 inea media fué uti !izada 
en todos los pacientes de ésta serie. 

De 1 os anestésicos se ut i 1 izó más frecuen-­
ternente el fentanyl (68%), preferido porque son 
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pacientes de alto riesgo y que 1 legan en franca 
hipovolemia o shock, se reporta que en estos casos­
el halotano va a producir una hipotensi6n y depre -
si6n miocardica m~s severa. 

A 15 casos con lesi6n hep~tica se les reali­
z6 sutura con catgut cr6mico, en un solo caso hubo­
necesidad de compresi6n, en otro caso empaquetamie,!! 
to por no ceder el sangrado a pesar de las manio 
bras como son la de Pringle, 1 igadura de la arte -­
ria hep~tica recomendada por Mays (5). 

En dos ocasiones(8%) fu~ necesario realizar 
segmentectomía ya que los pacientes se encontraban 
dentro de la clasificaci6n del grado IV, evolucio -
nando favorablemente. 

Nueve pacientes con lesi6n grado 1 y 7 con -
lesi6n grado 11 fueron exitosamente manejados con -
sutura de los puntos sangrantes y drenaje perito 
neal y no desarrollaron complicaciones intraabdomi-
nales postoperatorias ( Tabla 11 ). 

Un alto indice de ~xito fu~ encontrado con -
procedimientos muy simples en lesiones no compli 
cadas. 



9 

TABLA 1 

TI PO DE LESION EN RELACION CON LA 
MORTALIDAD. 

GRADOS DE PACIENTES MORTALIDAD 
LES ION No. % No. % 

9 36 o o 

11 7 28 4 

111 4 16 o o 

IV 3 12 o o 

V 2 8 2 8 

TOTAL 25 100 3 12 
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TABLA 11 

METODOS DE TRATAMIENTO 

METODOS DE TRATAMIENTO No. DE PACIENTES 

Laparotomfa sin manejo hep~tico 7 

Sutura con catgut cr6mico 14 

Presi6n local 

Maniobra de Pringle 

Segmentectomf a 

Empaquetamiento 

2 

Drenajes 16 

Parche de Gelfoam 2 

Sutura de venas hep&ticas y cava 2 
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La mayoría de las lesiones severas como son­
las de la clase IV y V requirieron de una interven­
ci6n terapéutica mayor y frecuentemente di6 resul -
tados muy pobres; los dos pacientes con lesi6n gra­
do V fueron admitidos al servicio de urgencias en -
shock franco, sus presiones sanguineas nunca logra­
ron 1 levarse a niveles aceptables ni durante su in­
tervenci6n quir6rgica ni cuando fueron trasladados­
ª la UCI, muriendo en las primeras 6 hrs. posterior 
a su intervenci6n. 

Los pacientes con lesiones producidas por 
proyecti 1 de arma de fuego fueron 8 y más frecuen -
temente se agruparon en el grado 11 I, la mortali 
dad para éste grupo fué de 0% (Tabla 111). 

Las lesiones contusas que fueron 11 de éstas 
corresponden al grado 1 la mayor incidencia, y dos 
pacientes que se presentaron en el grado V falle 
cieron dando una mortalidad del 8%. 

Las lesiones por arma blanca ocurrieron en--
6 pacientes y más frecuentemente se presentaron en­
el grado 1 y 11 y un paciente fal leci6 (TABLA 111). 



TABLA 111 TIPOS DE LESION Y MORTALIDAD POR GRUPO 

TIPOS DE LESION No. DE PACIENTES GRADOS DE LESION MORTAL! DAD 

11 111 IV V No. % 

Proyect i 1 de 
arma de fuego 8 1 1 4 2 o o o 

Contusas 11 5 3 o 1 2 2 8 

Arma blanca 6 3 3 - - - 1 4 

TOTAL 25 9 7 4 3 2 3 

Las lesiones asociadas se presentaron en 20 pacientes (80%) 
las cuales tuvieron un rango de 1 a 6 lesiones con una media de 
1.8 + 1.6, una moda de 2 y una varianza de 2.75, la más frecuente­
es I; diafragmática y en orden de frecuencia se describen las si -
guientes: riñ6n, colon, costi 1 las, vesícula biliar, hematoma retr.2. 
peritoneal, est6mago y bazo ( Tabla IV). 

12 

N 
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Los registros de transfusi6n completa fueron 
disponibles en 6 pacientes de los cuales murieron -
3 y sobrevivieron 4 requi~iendo un promedio de 4 a 
10 unidades. 

Uno de nuestPos pacientes de sarro 1 16 como -­
comp l i cac i 6n una frstula biliar, abscesos intraab -
dominales, Glceras de stress, datos de coagulopatra 
e insuficiencia renal. 

En 4 pacientes (16%) presentaron problemas -
pulmonares como hemoneumotórax, asi como un pacien 
te desarrol 16 absceso pulmonar, evolucionando favo: 
rablemente (Tabla V). 

Tres de nuestros pacientes fallecieron en 
~sta serie dando una morta 1 i dad de 1 12%, dos de 
ellos (8%) presentaron una lesi6n grado V, y uno 
(4%) muri6 de lesiones asociadas como son, p~ncreas, 
hematoma retroperitoneal y hemoneumot6rax {tabla 1 
y 11). 

No hubo correlaci6n entre la estancia hospi­
talaria y el grado de lesi6n, se muestra la tabla -
VI, siendo mayor el nGmero de días para la lesi6n -
grado JI y 111 (tabla VI ), 
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TABLA IV 

LESIONES ASOCIADAS 

LESIONES ASOCIADAS No.PACIENTES INCIDENCIA% 

Fx extremidades SUP!:, 
riores. 2 8 

Fx extremidades i n f.!:, 
riores. 4 

Costillas 4 16 

Fx Pélvica 4 

Pulm6n 4 

Diafragma 6 24 

Intestino delgado 2 8 

Bazo 3 12 

Est6mago 3 12 

Tórax 4 

Páncreas 2 8 

Colon 4 16 

Vesícula bi 1 iar 4 16 

Hematoma retroperitoneal 3 12 

Coraz6n 4 

Vena cava 4 

Vena porta 4 

Riñ6n 6 24 

Craneo 4 



TABLA V 

COMPLICACIONES 

COMPLICACIONES 

Pulmonares 

Derrame pleural 

Neumot6rax 

Sepsis 

Abscesos intraabdomin~ 
les. 

Pancreatitis 

Fístula bi 1 iar 

Insuficiencia renal 

Hemorragia retardada 

Ulceras por stress 

No. 

4 

3 

2 

15 

% INCIDENCIA 

16 

12 

4 

4 

4 

8 

4 

4 

4 

4 



TABLA VI 

GRADOS DE LESION EN RELACION CON LOS 

DIAS DE ESTANCIA. 

GRADOS DE LES ION 

1 1 

111 

IV 

V 

DIAS DE ~STANCIA 

12.67 

22.57 

24 

14.67 

16 
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DISCUSION: 

Nosotros hemos examinado a una serie de 25 
pacientes con lesi6n hep~tica severa debido a trau 
ma contuso, por proyecti 1 de arma de fuego y por -
arma b 1 anca con un rango de edad que ose i 16 de 18 -
años a 45 años con una me di a de 27, 04 + 7, 69, por 
lo que nos damos cuenta que la mayoria-de los pa 
cientes se encuentra en la etapa de adultos j6venes, 
y en la tercera d'cada es la mayor incidencia de la 
violencia, asi como tambi'n observamos que la mayor 
incidencia fu' en el sexo masculino (20 pacientes) 
guardando una relaci6n de 4:1 con el sexo femenino. 

E 1 44% de nue.stros casos son de tipo con tu -
so lo cual coincide con los reportes de la literat,!;!. 
ra que son los de mayor incidencia. 

En nuestro trabajo se ut i 1 i z6 m~s frecuente­
mente la incisi6n en la linea media. A pesar de que 
se refiere por algunos autores que hay otras que 
dan mejor resultado con una mejor exposici6n como -
es la incisi6n de la linea media abdominal con es-­
ternotomia mediana ya sea parcial o completa la 
cual provee una buena extensi6n o mejor exposici6n­
con menos complicaciones pulmonares postoperatorias 
y menos malestar postoperatorio. Otras incisiones -
que se mencionan son la media epigastrica .transver­
sa o una incisi6n t6racoabdominal derecha. 



18 

Si un paciente a pesar de haber realizado 
una maniobra de Pringle o ligadura de la arteria 
hepática que es recomendada por Mays (5) y si a pe­
sar de todo ~sto el paciente continGa sangrando, 
hay que considerar que el flujo sanguíneo colateral, 
asi como la presencia de vasos sanguineos arteria-­
les tienen su origen fuera del ligamento gastrohepá 
tico. -

Asi es que uno debe reconocer que un solo -­
pinzamiento del ligamento gastrohepático cerca de -
su origen no puede ser suficiente para controlar el 
sangrado en la lesi6n hep&tica; alcanzando a colo -
car una segunda ligadura, mucho m&s cerca del hig~­

do, debe ser considerada una medida para limitar la 
hemorragia, si el sangrado continGa, hay que pens¿r 
en un vaso extrafio hepático aberrante que surja de­
la arteria mesent~rica superior, 'stos vasos gene -
ralmente se encuentran posterior o lateral a la ve­
sicula en el espacio retroperitoneal, 

Sin embargo la maniobra de Pringle puede di~ 
minuir el sangrado arterial en el hígado traumati -
zado, pero no controlar el sangrado de la vena cava 
y hep~ticas, 

Fisher reporta que el drenaje peritoneal no­
está indicado para todas las lesiones hep&ticas ais 
ladas, lo que Bluett (4) indica es que en las lace: 
raciones hepáticas menos severas pueden ser maneja­
das sin drenaje peritoneal, en el caso de lesiones­
asoci adas si se necesita el uso de drenaje. 
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En nuestro trabajo la lesi6n asociada m~s -­
frecuente fu' la de diafragma y posteriormente ri-­
~6n en la literatura las más comunes son las neuro­
l6gicas y las de tipo ortop,dico y segundo las pul­
monares. 

En lo que a la mortalidad se refiere en 
nuestro trabajo tenemos una mortalidad del 12% y 
en la literatura el hospital general de San Franci~ 
co California tiene una mortalidad del 9% (2), en -
Vietnam de 8.5% (2) (6), por lo que nuestra marta 
lidad está sobre estos dos reportes. 
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CONCLUS 1 ONES: 

El abordaje diagn6stico y quirúrgico tempra­
no abatirá las complicaciones y la mortalidad. 

La lesi6n hepática es la fuente de un reto-­
quirúrgico significativo para la rnorbi lidad y mor -
tal idad, si existen lesiones asociadas, generalmen­
te intraabdorninales y frecuentemente presentando 
una amenaza al manejo quirúrgico y a la superviven­
cia del paciente. 

En nuestro trabajo la incidencia más alta 
de lesi6n hepática se present6 en las de tipo con -
tusa, y las menos frecuentes las producidas por ar­
ma b 1 anca, 1 as 1 es iones asocia das fueron rn~s fre 
cuentes en las de tipo contuso y la mortalidad fu~­
mayor en este mismo grupo. 

Las complicaciones en nuestros pacientes de­
~ste trabajo fueron las de tipo pulmonar correlaci~ 
nando con lo referido en la literatura. 

Hay considerable evidencia de que los resul­
tados del tratamiento del trauma hepático han mejo­
rado durante el presente siglo, asi corno en los úl­
timos 10 aftas ya que de un 60% de mortalidad en Ja­
primera guerra mundial se abati6 a un 8.5% en Viet­
Narn y en nuestro trabajo es de 12%, y la causa de -
muerte en la rnayorra de los casos es de hemorragia 
incontrolable. 
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La mayoría de las lesiones del hígado deben 
ser manejadas con una rigurosa técnica operatoria, 
la lesi6n severa requiere de un reconocimiento in-­
mediato para tomar un juicio quir6rgico y real izar­
maniobras correctas antes de que el insulto hipovo­
lémico e isquémico sea irreversible y desarrolle 
coagulopat(a, todas las observaciones previas nos-­
) levaran a obtener resultados favorables. 



TABLA VI 1 .- CLASIFICACION Y MANEJO PARA EL TRAUMA HEPATICO 

CLASE LESION HEPATICA 

Avulsi6n capsular fractura 
parenquimatosa 1 cm de -
profundidad. 

11 Fractura parenquimatosa de 
1 a 3 cms, de profundidad, 
Hematoma subcapsu 1 ar 1 O cm 
de diámetro. 
Herida penetrante perif~rica. 

111 Fractura parenquimatosa 3 cms 
de profundidad, Hematoma subca~ 
sular 10 cms de diámetro. Herl 
da penetrante central. 

IV Destrucci6n tisular lobar. Hem~ 
toma central masivo. 

V Lesi6n retrohepática de la vena 
cava. Ruptura bi lobular extensa. 

% FR ECUENC 1 A 

15 

55 

25 

3 

2 

MANEJO 

No operatorio ? 
Empaquetamiento 
tempora 1. 
Electrocauterio. 

Agentes hemostáticos. 
Drenaje peritoneal (?) 

Maniobra de Pringle 
Hepatotomia. 
Sutura de vasos in­
dividua les. 
Ligadura de la arte 
ria hep~tica, 
Sutura hepática pro­
funda (?) 

Debridaci6n resecci2 
nal Empaquetamiento 
abdomina 1. 

Lobectomia hepática N 

Derivaci6n de la vena N 

cava inferior (?) 
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