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1.- INTRODUCCION 

La ValoraciOn rApida y el tratamiento de pacientes que han 
sufrido un traumatismo abdominal exigen al medico cirujano 
amplia experiencia. (2) 

Con el advenimiento de nueva tecnologla, los mE!dicos deben 
conocer los metodos estandar de tratamiento, y estar 
dispuestos a recibir y admitir nuevas ideas. (J6) 

En ningQn otro campo esto es mas cierto y aplicable que en 
el cuidado del paciente lesionado.(1) 

Durante los Ultimas años han tenido lugar notables cambios 
en el tratamiento de órganos especlficos. (6) Pensar en no 
drenar un desgarro de hígado habrla causado gran 
consternaciOn por parte de los cirujanos de antaño. {JB) 

Los adelantos en el cuidado perloperatorio han sido muy 
importantes. El uso de antiObioticos mas seguros y bien 
conocidos(ll), el sosten nutricional intenso y precoz para 
cubrir las demandas metabOlicas constituyen parte integral 
de un buen cuidado del herido. (20) La vigilancia continua 
de pararnetros fisiolOgicos ha demostrado la eficacia que 
tiene el cuidado intensivo.(JO) 

De todas maneras los grandes traumatismos abdominales con 
lesiones mayores a brganos y· sus complicaciones siguen 
perjudicando intensamente a los pacientes. Todavla es mucho 
lo que se puede hacer. (29) 

El hígado por su tamaño, en algunas partes del mundo, es el 
Organo intraabdaminal que con mayor frecuencia sufre 
lesiones en casa de contusiOn o herida penetrante de la 
parte inferior del torax a del abdomen alto. (34) 

Aunque el traumatismo hepAtico no es muy frecuente, sOlo 15% 
de las lesiones amenazan de inmediato la vida.(37) 

No obstante este hecho, los signos tempranos de traumatismo 
hepatico mortal pueden ser sutiles.{J) Son pocos los 
pacientes {2%) con lesiones abdominales por contusiCm que 
presentan signos claros de hemorragia abundante en el 
peritoneo y deben someterse de inmediato a laparotomla.{12) 
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La lesiOn que pasa inadvertida sigue siendo una causa de 
muerte prevenible. (33) 

La semiologla relacionada con lesiones de cabeza, fracturas 
mayores, sangrado externo, dificultad respiratoria y la 
ingestiOn de alcohol u otro tipo de toxinas, que cada dia se 
ve mas frecuentemente en los servicios de urgencias y en las 
unidades de choque, dificultan el diagnOstico.(39) 

Podemos calcular que hasta un 30% de los pacientes con un 
examen flsico abdominal dirigido negativo para detectar 
trauma al inicio, requeriran de una laparotomla de 
urgencias. (34) 

El tratamiento del paciente con traumatismo abdominal 
dependerá de una cuidadosa valoraciOn , el uso de las 
tecnicas diagnosticas disponibles en forma oportuna, y el 
manejo rApido y enérgico para resolver todo aquello que 
ponga en peligro la vida.(27) 

Como lo expresaramos anteriormente, de acuerdo con ia 
literatura (34) uno de los Organos mas frecuentemente 
afectado en traumatismo abdominal es el h1gado, dandose una 
frecuencia aprOximada del 20 al 40 \ con una mortalidad 
que en antafto llego a ser superior al 70\ y que actualmente 
fluctua de un 10 a un 25\ aproximadamente, dependiendo de la 
severidad de la lesiOn hepática, asl como de las lesiones 
concomitantes intra y extraabdominales.(36) 



11.- ANTECEDENTES HISTORICOS 

Se describe que durante el siglo XIX, el metodo de 
tratamiento mas empleado para las lesiones traumaticas del 
hlgado fu~ el conservador, con una mortalidad aproximada de 
68%, en 1870 Bruns fue el primero en llevar a cabo con éxito 
una resecciOn de tejido hepAtico, en 1886 Burckhardt 
estableci() metodos efectivos para el control de la 
hemorragia hepAtica aguda, mediante compresiOn y sutura, sin 
embargo no es hasta las primeras decadas del siglo XX en el 
que define como tratamiento Unico para los traumatismos 
hepAticos modificando la morbi mortalidad.(J4,40 y 42) 

Antes de la II guerra mundial, la mortalidad informada por 
traumatismo hep.i\ticos era alrededor de un 60% (Madding y 
Kennedy, 1971). Habitualmente se empleaban compresas de 
gasas para controlar la hemorragia. Terrier y Auvray (1896) 
aplicaron los principios de desbridaciOn de tejido 
dcsvitalizado, sutura de la herida y drenaje. su serie de 56 
casos tuvo una mortalidad del 30%. En esa epoca los casos 
que llegaban al cirujano eran un grupo selecto que 
habitualmente habla sobrevivido muchas horas o incluso dias 
antes de llegar a un hospital.(10,12 y 15) 

Madding y col (1955) resumieron la experiencia con heridas 
hepi\ticas en el Sec~nd Auxiliary Surgery Group of the US 
Army durante la II guerra mundial. Recalcaron la importancia 
del drenaje y se opusieron en~rgicamente al uso de 
compresas. La mortalidad en 829 casos fu~ del 27%.(7,B y 9) 

Adem!s de la aplicacii!ln de los principios de hemostásia, 
desbrindamiento y drenaje, los avances en cirugla 
contribuyeron a estos resultados. Estos incluyeron 
transfusiones de sangre, antibiOticos (7, 31), mejor 
comprensiOn del tratamiento con llquidos y electrOlitos y la 
introducciOn de agentes hemostáticos ti!lpicos. (30) 

A partir de entonces existen autores que reportan grandes 
series de pacientes con traumatismos abdominales reportando 
lesiones hepAticas con registros de mortalidad que varia de 
un 2% a un 38\, siendo por lo general con una alta 
mortalidad en los traumatismos abdominales cerrados y siendo 
menor por traumatismos penetrantes, siendo esto explicado 
por fuertes desaceleraciones y traumatismos abdominales que 
llegan incluso a provocar disrupciOn de grandes vasos.(9,35 
y 42) 



111 ,. ANTF,CENDENTF.S crENTIFICOS 

Lesiones penetrantes: 

Por lo general son lesiones cortantes limpias que se 
acompañan de hemorragias y escurrimientos de material biliar 
con lesiOn mlnima, teniendo en cuenta que estas pueden ser 
causadas por objetos largos y picudos, incluso picahielos. 

Las heridas por proyectil de arma de fuego y sobre todo las 
producidas por armas de alta velocidad, son las que producen 
lesiones mAs graves, los sitios de entrada y salida pueden 
sugerir la gravedad de las lesiones vasculares y lesiones de 
las vlas biliares. 

En las heridas por escopeta, las distancia y el calibre de 
las postas asl como la cantidad de las mismas significan 
mayor o menor gravedad, las producidas por proyectil de baja 
velocidad y peque~o calibre se pueden considerar mAs 
benignas. 

Lesiones no penetrantes: 

En los traumatismos cerrados 'las lesiones hepAticas son 
graves, frecuentemente pueden variar desde hematoma~ en la 
cápsula de Glison, hasta la amputación casi completa de un 
lObulo hepAtic"o o la contusiOn masiva hepc:\tica, la cual es 
de muy mal pronostico, otras veces con multiples lesiones de 
la vla biliar y los arrancamientos totales del hlgado 
condiderados fatales por necesidad. 

El hematoma subcapsular no es una entidad frecuente, pero 
regularmente sigue una secuencia lOgica, con datos de 
hemorragia, desestabilizaciOn hemodinamica y signologia 
derecha alta en el abdomen, se debe de pensar en una lesi~n 
hApatica en todo paciente que presente fractura de alguna de 
las tres Ultimas costillas derecha.(41) 

Dentro de las lesiones hepAticas su clasificacíOn de acuerdo 
al grado de lesiOn es el principal factor directamente 
relacionado con la morbi mortalidad quedando en un segundo 
plano la edad, sexo, el uso de antibiOtícos, manejo 
preoperatorio y tecnica quirürgica empleada. {24,25) 



IV,. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En el Hospital de Traumatologla y ortopedia de Magdalena de 
las Salinas del !.M.S.S., que recibe las urgencias 
traumatológicas del Norte del D.F., se realizan diferentes 
tipos de cirugía, en las cuales no hay un protocolo 
establecido para el manejo de cada una de las lesiones que 
pudieran presentarse. 

El presente estudio nos ayudara a formar un criterio 
institucional, para el manejo de las lesiones hepAticas y 
con ello abatir la morbi mortalidad. 

En la vida civil encontramos con m&s frecuencia traumatismo$ 
cerrados, con un porcentaje importante de lesiones a 
vísceras intraperitoneales, dentro de las cuales encontramos 
al hlgado como víscera maciza, la cual por el tamaño que 
presenta asl como su situación al estar lesionada se 
manifiesta por perdidas hemAticas importantes, la cual 
compromete la estabilidad hemodinAmica preoperatoria, siendo 
esto muy importante para el curso de la convalescencia 
postoperatoria. 

El principio bAsico de la cirugía de urgencia en las 
lesiones hepAticas es la detensión de la hemorragia y el 
desbridamiento del tejido desvitalizando, vigilando el que 
se encuentre una integridad de la vla biliar. 

En un inicio el uso de medidas hemostAticas de tipo 
Mickulics, se manejaba como una medida en Ultima instancia 
por el cirujano sin experiencia, siendo actualmente medidas 
de gran valor durante el acto quirúrgico asl como para 
cambiar el pronóstico de ese tipo de pacientes graves. 

Tambien ha sido de gran valor el uso de diferentes 
sustancias como el gelfoan para ayudar a la hemostasia en 
casos muy difíciles, de trastornos de la coagulación 
agregados al trauma por las multitransfusiones con sangre de 
banco, es de utilidad también la ligadura transitoria del 
hilio hepatico ó ligadura selectiva de la arteria hepAtica. 



\' ~IATF:RIAL Y METOQOS 

El estudio se llevo a cabo con los expedientes de los 
pacientes derechohabientes del I.M.S.s., en el Hospital de 
Traumatologla y Ortopedia de Magdalena de las Salinas de 
Mexico, o.F., del io de enero de 1989., al 31 de diciembre 
de 1991., por el servicio de cirugia general, por 
traumatismos cerrados o penetrantes de abdomen, en los 
cuales se registraron las siguientes variables. 

- Sexo 

- Edad 

- Lesión hepatica pura 

- Lesión hepAtica asociada a lesión en otros brganos o 
sistemas. 

- Uso de antibióticos 

- Uso de drenajes 

- Clasificación en grados de lesión hepAtica (Oickerman 
y ounn). 

- Tecnica utilizada de acuerdo al grado de lesión 

- Uso de empaquetamiento tipo Mickulics y otras 

- Tiempo de estancia Hospitalaria 

- Complicaciones 

6 



VI.- CRITERIO DE INCLUSION 

Oerechohabientes del !.M.S.S. 

Haber sido intervenido quirúrgicamente en la unidad del 1a 
de enero de 1989 al 31 de diciembre de 1991. 

Presentar algQn tipo de lesiOn hepAtica Qnica o asociada a 
otros Organos o sistemas. 

VII.- CRITER!OS DE t;XCWS!ON 

Pacientes operados fuera de la unidad. 

Muerte preoperatoria. 

Pacientes con lesiones hepAticas iatrOgenas. 

7 
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VIII.- lnEj'IT!F!CACION DE VARIARLES 

Las variables que se incluyeron en el presente estudio son: 

1.- Variable Independiente 

La clasif icaciOn en grados de lesiOn hepatica de acuerdo a 
la clasificaciOn de Oickerman y Dunn y su manejo de acuerdo 
al grado de lesiOn de los pacientes atendidos en el periOdo 
del estudio en el Hospital de Traumatologla y Ortopedia de 
Magdalena de las Salinas, Mexico, D.F. 

2.- Variable Dependiente 

Edad 
Sexo 
LesiOn hepAtica pura 
LesiOn hepatica con lesiOn asociada de otros Organos 
Uso de antibiOticos 
Uso de drenaje 
Uso de tecnicas 
Uso de empaquetamiento tipo Muckulics y otras 
Tiempo de estancia Hospitalaria 
Complicaciones 
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IX.- ANAL!S!S E§TADISTICO 

Las pruebas de significancia estadlstica se realizaron con 
le metodo de CH2.(X2) 

Los resultados obtenidos se presentaron en grAficas. 

X.- CONSIDERACIONFS ETICAS 

El presente estudio se ajusta a la ley general de salud de 
la RepQblica Mexicana para la investigaciOn en humanos. 

El manejo de los datos obtenidos sera solo de acceso para el 
personal medico en un &mbito ne~amente profesional. 

XI.- RECURSOS Y fACTIBILIDADES 

Los recursos humanos, materiales y t~cnicos, son los 
disponibles en el I.M.S.s. 

Los recursos financieros quedan a cargo de los m~dicos 
residentes investigadores. 
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XII.- UNIVER~8 DE TRABAJO. HOSPITALES Y SERVICIOS 
Pc\R 1 IPANTE$ 

Participan los servicios de cirugia general del Hospital 
General del Centro M0dico La Raza y del Hospital de 
Traumatologla y Ortopedia de Magdalena de Las Salinas. 

Se revisaron los expedientes de los pacientes que fuéron 
intervenidos de urgencia en el Hospital de Traumatologia y 
Ortopedia de Magdalenas de Las Salinas en los cuales el 
hallazgo transoperatorio reporto lesiOn hepatica traumAtica 
en diferentes grados de lesiOn de acuerdo a la clasificaciOn 
de Dickerman y Dunn. (15) 

X 111.- JUSTIFICACJON 

El desarrollo continuo tecnolbgico nos ha llevado a 
transportarnos a grandes velocidades acortando los tiempos y 
distancias de tal suerte que np estamos exentos de sufrir 
algün percance en el cual pueda presentarse algün 
traumatismo abdominal con alglln grado de lesic!ln hepAtica, 
asl como cada dla la violencia citadina es mas frecuente y 
se manifiesta por las heridas penetrantes de abdomen con 
armas punzocortantes. 

El m~dico especialista recien egresado debe de estar 
pr.eparado para resolver todo tipo de lesiones abdominales y 
especialmente las hep!ticas que presentan una mortalidad muy 
alta. Es de gran importancia resolverlas con la mejor 
preparaci~n posible. La presente revisi~n nos ayudara a 
conocer la mortalidad existente y la mejor manera de 
resolverlas. 
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XIV.- O!llET!VOS 

La realizaciOn de la presente tesis de postgrado ha estado 
presidida de algunos propOsitos generales: 

1. - Efectuar una revisi~n a la fecha de la 
bibliografla mAs reciente sobre traumatismo hepAtico, 
clasif icaciOn, manejo y pronostico general 

2. - Realizar revisiOn de las diferentes tecnicas 
quirürgicas utilizadas en las lesiones hepAticas 
traumAticas en el Hospital de Traumatologla y 
Ortopedia de Magdalena de las Salinas, IMSS., y 
recopilarlas corno estudio retrospectivo del ia de enero 
de 1989 al 31 de diciembre de 1991. 

3.- Conocer el tipo de lesiOn y su frecuencia de acuerdo 
a la clasificaciOn de Oickerman y ounn. 

4.- conocer el tipo de tecnica utilizada en las lesiones 
traumAticas tratadas quirargicamente. 

5. - Conocer la mortalidad preva.lente en las lesiones 
hepaticas traumAticas tratadas quirQrgicamente. 



xv .• · ANATOM!A (39) 

Al cosiderar los traumatismos hepdticos, su clasificaciOn y 
tratamiento, es esencial una clara comprensiOn de la 
anatomla hepñtica.(13,18,19 y 28) 

La descripciOn anatOmica de la anatomla segmentarla del 
hlgado de Couinaud (1957), .tal como la popularizara Bismuth 
(1982) resulta muy practica.(39) 

Esta clasificaciOn puede reconciliarse fAcilmente con la 
descripciOn de los principales segmentos hepAticos de 
Goldsmith y Woodburne (1957), ampliamente usada. (4, J9) 

El curso de la rama izquierda de la vena porta merece un 
enfasis particular, pasa lateral y posteriormente por debajo 
del segmento IV y luego anteriormente, en un plano sagital, 
a nivel del ligamento falciforme. 

Desde la cara convexa pasan ramas lateralmente para irrigar 
a los segmentos II y III. El segmento IV es irrigado por las 
ramas terminales de la vena porta. 

El drenaje venoso del hlgado habitualmente se realiza a 
traves de tres venas principales. La vena hepAtica derecha, 
drena la porciOn principal del lObulo derecho del hlgado. La 
vena hepAtica media, drena el segmento IV y una parte de los 
segmentos V y VIII, se ubica directamente en el plano entre 
los lObulos derechos e izquierdo anatomices. La vena 
hepAtica izquierda, drena los segmentos II y III. Una de 
estas venas o mAs de una puede unirse antes de desembocar en 
la vena cava por medio de un tronco comUn. Las venas 
hepAticas medias e izquierda son las que se unen con mas 
frecuecia. La longitud del curso extrahepAtico de las venas 
hepAticas es variable. 

En algunos casos el hlgado esta tan relacionado con la vena 
cava como para envolver a las venas totalmente, mientras que 
en otros casos hay un claro curso extrahepAtico. La longitud 
de la cara posterior del hlgado, que se opone a la vena 
cava, es notablemente corta. (figs. 1,2,J,4 y 5) 

12 



13 

LF.§IONE§ HErATICAS IBUAMAT!CAS 

Lóbulo caudado 

Fig. 1 

A1p19to eorfolagioo 411 bisado 

Desde la cara anterior, al ver el hlq.ado, este se encuentra 
dividido en un l()bulo derecho y otro izquierdo. Desde la 
cara inferior, el lbbulo derecho astil limitado 
posteriormente por el hilio. Una porcian del lbbulo derecho 
ubicado por delante del hilio es el lbbulo cuadrado, 
limitado a la izquierda por la fisura del ligamento redondo 
y a la derecha por la fosa clstica. Por detr&s del hilio se 
ubica el lbbulo caudado o de Spigel. 



LE§IONl!S TRAUMr\TICAS HEPAT!CAS 

Fig. 2 

Este diagrama muestra la anatomla seqmentaria del hlgado de 
acuerdo con la c~asificacian de couinaud. 

Hay que observar la ubicaci()n de la vena hepAtica media en 
el plano entre los hlqados derecho e izquierdo anatómicos. 

Se ilustra la porci~n umbilical de la vena porta izquierda. 

14 



LF.SIONFS HErATICAS J'RAtJMATICAS 

Fig. 3 

Divisibñ funcional del hlgado y de los segmentos hepAticos 
de acuerdo con la nomenclatura de Couinaud: 

a) En vivo b) En c6daver 

15 



LE§IONE§ HEPATICAS TRAUMAT!CAS 

~ w ' 
1 

IV 

t--Derecho ---t t--- ltquierdo ----t 

Fig. 4 

Diagrama que muestra el drenaje biliar de los dos 
hemihlgados funcionales. Observese la posiciOn de los 
segmentos anterior derecho y posterior derecho. El labulo 
caudado drena en los sistemas ductalcs derecho e izquierdo. 

16 



LESIONES HEPATJCAS TRAUMATICAS 

'<=~·· 
'---,---A ----''---- B ---' 
'------- C ----''---O----' 

Fig. 5 

Oif erencias en la 
definiciOn de Hepatectomla. 

couinaud (1957) 

a) Hepatectomla derecha 
b) Hepatectomla izquierda 
e) Lobectomla derecha 
d) Lobectomla izquierda 

Goldsmith y Woodburne 
(1957) 

Lobectomla Hep&tica derecha 
Lobectomla HepAtica izquierda 
Lobectomla derecha ampliada• 
Segmentectomla izq. externa 

17 

• Tambi~n se denomina trisegmentectomla. (Starzl y Col 1957) 

La llnea horizontal dentro del l()bulo derecho y la linea 
vertical que marca la cisura derecha muestran los limites de 
las segmentectomlas y sectoriectomlas posteroexterna. 



X\'I,· p.ASIFICACION DE DICKERMAN Y DUNN (15) 

GRADO r.- Desgarros capsulares.(Fig.B) 

GRADO II.- Desgarros del parenquirna sin hemorragia 
lesiones penetrantes,(Fig.9) 

GRADO III.- Desgarros del parenquima 
lesiones penetrantes.(Fig.10) 

con hemorragia 

GRADO IV.- DestrucciOn lobar o hematoma central. 
(Fig. 11) 

GRADO v.- LesiOn de venas suprahep!ticas o de la 
vena cava retrohepatica.(Fig.12) 

TRAUMATISMO HEPATICO 
DE PACIENTES POR ·GRADO DE LESION 

UNIVERSO TOTAL DEL ESTUDIO 

60 

40 

30 

20 

10 / 

o 

........... 35 .... ............. 37 .... 

24 
..... 27 

........ JO ..... . 

O. 1 26.3'Jlo O. 11 18.S'Jlo O. 111 10.1'Jlo O. IV 14.0'Jlo O. V 20.1'Jlo 

GRADO Y PORCENTAJE 

- PACIENTES • 

127 PliCIENTE8 : 100 .. 
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LESIONES llEPATICAS TRAUMATICAS 

Fig. 8 

LES ION GRADO 

DE DICKERMAN Y DUNN 



20 

LESIONES llEPATICAS TRAUMATICAS 

Fig. 9 

LESIONES GRADO II 

DE DICKERMAN Y DUNN 
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LE§IONE§ HEPATICAS TRAUMATICAS 

Fig. 10 

LESION GRADO III 

DE DICKERMAN Y DUNN 
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LE§IONE§ llEPATICAS IRAUMATICAS 

Fig. ll 

LESION GRADO IV 

DE DICKERMAN Y DUNN 
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LE§IONE§ HEPc\TICAS TRAUMATICAS 

Fig. 12 

LES ION GRADO V 

DE DICKERMAN Y DllNN 
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XVII.- RESULTADOS 

En el periOdo comprendido entre el 10 de enero de 1989., al 
31 de diciembre de 1991., fueron operados 127 pacientes en 
el Hospital de Tramautologla y Ortopedia de Magdalena de 
Salinas de Mexico, D.F., por lesiOn hepaticas traumaticas, 
ciñendonos a la clasif icaciOn de Dickerman y Dunn, con una 
edad que varió de los 10 a los 36 años de edad, con una 
media de 23 años de edad, siendo 119 hombres y 8 mujeres. 

Registr.3ndose como la primera causa de la lesión hepatica 
traumatica las lesiones penetrantes por arma de fuego en un 
60% de los casos, seguidas con igual frecuencia por lesiones 
por arma punzocortantes en un 20% y por traumatismo contuso 
en un 20% tambien. 

Se presentó lesiOn hepática iinica o pura en 38 pacientes 
correspondiendo a un 29.9% y con lesiones a otros Organos en 
89 pacientes que correspondiO a un 70% 

se registro una mortalidad global de 9 pacientes, lo que 
correspondiO a un 7. 08%. 

La clasif icaciOn de las lesiones tue basada en la propuesta 
por Dickerman y Dunn, de la cual se registraron V grados de 
lesiOn, encontrando con lesiOn Grado I 36 pacientes (28.3%), 
Grado II 24 pacientes (18.8%), Grado III 27 pacientes 
(19.1%), Grado IV 19 pacientes (14.9%), y Grado V 37 
pacientes (29.1%). 

Dentro de las lesiones asociadas a la lesiOn hepatica se 
encontraron 89. pacientes, lo que correspondiO a un 70%, 
siendo en primer lugar su asoci~ciOn con lesiones al 
diafragma del lado derecho en 27 pacientes (30%), en segundo 
lugar con lesiOn al intestino delgado en 25 pacientes (28%), 
en tercer lugar con lesiones en colon a 19 pacientes (21%), 
lesiones a la vla biliar en 17 pacientes (19%), lesiOn renal 
derecha en 12 pacientes (13%), y lesiOn al SNC (medula 
espinal) en 5 pacientes (5.6%). 

Se encentro tambien otras lesiones asociadas, las que se 
incluyeron bajo el apartado de "Variosº, en donde se 
registraron lesiones a pulmOn, grandes vasos, estomago, 
pancreas, para dar un total de 22 pacientes, lo que 
correspondiO a un 24%. 
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El empaquetamiento tipo Mickulics fue usado en 7 ocasiones, 
de los cuales J pacientes corresponden a una lesiOn grado 
III y 4 pacientes corresponden a una lesiOn grado IV. 

Se usaron drenajes de la cavidad peritoneal en 98't de los 
pacientes operados, con una estancia de los drenajes de 3 a 
B dlas con una media de 5. 5 dlas y solo en 2% de los 
pacientes no se utilizo ningün tipo de drenaje. 

Los drenajes mas utilizados fueron el penrose en un 86\ y en 
un 14% se realizo drenaje tipo saratoga. 

El uso de antibiOticos en estos pacientes fue en el 100% de 
los casos, siendo utilizados con mayor frecuencia las 
cafalosporinas de tercera generación. 

El tiempo de estancia intrahospitalaria de acuerdo al grado 
de lesiOn hepAtica rue: 

Grado I 

a dias de estancia hospitalaria en promedio 

Grado II 

12 dlas de estancia hospitalaria en promedio 

Grado III 

18 dlas de estancia hospitalaria en promedio 

Grado IV 

45 dlas de estancia hospitalaria en prometlio 

Grado V 

40 dlas de estancia hospitalaria en promedio 
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El tratamiento o manejo ticnico quirUrqico que se realizo en 
los pacientes, de acuerdo al qrado lesión, fue el siguiente: 

Grado I 

Con 36 pacientes, 29 de los cuales fueron tratados con 
sutura de la lesión hepAtica con puntos tipo continuo 
anclado, y a los 7 pacientes restantes no se les realizo 
nada (por presentar una buena hemostasia) se les coloco solo 
canalizaciones. 

Grado II 

con 24 pacientes, a 19 de ellos se les realizo puntos con 
sutura continua anclado, a los 5 restantes se les aplicó 
hemostatico (Gelfoan):(Fig.6) 

Grado III 

con 37 pacientes a 34 se les realizo sutura continua anclada 
y solo a J pacientes se les aplico un empaquetamiento tipo 
Mickulics, a los cuales se les retiro dentro de las 48 a las 
72 horas posteriores a su aplicación. 

Grado IV 

Con 19 pacientes de los cuales a 14 de ellos se les realizo 
desbridamiento del tejido desvitalizado y reconstruciOn del 
hlgado, en 4 pacientes se inst.alb el empaquetamiento tipo 
Mickulics y en uno sOlo se realizb una hepatectomla 
segmentaria del lObulo derecho. 

Grado V 

con 9 pacientes se realizo desbridacibn del tejido 
desvitalizado con el tejido hepatico mlnimo en 6 pacientes, 
con la ayuda de la maniobra de Pringle Fig.7 y en 3 
pacientes se realizo ligadura de vasos selectivos. 

Nota: 

La sutura continua anclada se realizo con cátgut crómico dos 
ceros y del cero. 



La mortalidad registrada de acuerdo al grado de lesiOn 
hepitica es: 

Grado X y II pacientes 

Grado III muerte 

Grado IV muertes 

Grado V muertes 

XVIII.- COMPLICACIONE§ 
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Sangrado por canalizaciones, e pacientes (fueron reoperados 
2 pacientes) 

Infecciones de la pared abdominal, 4 pacientes. 

Abscesos residuales, 5 pacientes, de los cuales 4 fueron 
reoperados para drenarse. 

Hematomas de pared, pacientes. 

Bilomas de aproximadamente 250cc., 2 pacientes. 

Insuficiencia renal aguda, paciente. 

Mortalidad global fue de , 9 pacientes. 



TRAUMATISMO HEPATICO 
DE PACIENTES POR GRADO DE LESION 

UNIVERSO TOTAL DEL ESTUDIO 
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TRAUMATISMO HEPATICO 
DISTRIBUCION POR SEXOS 
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TRAUMATISMO HEPATICO 
CAUSA DE LESION 
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20 
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20 

TOTAL DEL ESTUDIO 
100 PACIENTE&: 100 .. 
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TRAUMATISMO HEPATICO 
TIPO DE LESION 

LESION UNICll 301lo LESION ASOCIADA 70,., 

1 - PACIENTES 1 

UNIVERSO TOTAL OEL E8TUDIO 
117 PACIENTES r 100 .. 
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TRAUMATISMO HEPATICO. 
USO DE DRENAJE 
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TRAUMATISMO HEPATICO 
DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA 

POR GRADOS DE LESION 

GRADO 1 GRADO 11 GRADO 111 GRADO IV GRADO V 

GRADO IV 
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TOTAL POR DIA8 

1-DIM 1 
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TRAUMATISMO HEPATICO 
MANEJO DE LA LESION POR GRADOS 

GRUPO 1 
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o 
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29 

TOTAL DEL ESTUDIO 
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TRAUMATISMO HEPATICO 
MANEJO DE LA LESION POR GRADOS 

GRUPO 11 
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TOTAL DEL ESTUDIO 
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TRAUMATISMO HEPATICO 
MANEJO DE LA LESION POR GRADOS 
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TRAUMATISMO HEPATICO 
MANEJO DE LA LESION POR GRADOS 

GRUPO 111 
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TRAUMATISMO HEPATICO 
MANEJO DE LA LESION POR GRADOS 

GRUPO IV 

OESBRINOAMIENTO EMPAO. MICKULICS HEPATECTOMIA SEG. 

TOTAL DEL ESTUDIO 
19 Pl'.CIENTES : 100 '!l. 

1 - PACIENTES 1 

TRAUMATISMO HEPATICO 
MANEJO DE LA LESION POR GRADOS 

GRUPO IV 

TOTAL DEL ESTUDIO 
19 PACIENTES : 100 '!l. 

HEPAfECfO';'I" seo. ª' 
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TRAUMATISMO HEPATICO 
MANEJO DE LA LESION POR GRADOS 

GRUPO V 

M. PRINOLE DESBRIN. LIGADURA \11.SOS VEN. 

1 - PACIENT!!J 

TOTAL DEL ESTUDto 
9 PACIENTES 1 100 'li 
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Lf.SIONES HEPATICAS TRAUMATICAS 

Fig. 6 

Fractura del L6bulo derecho del Htgado. 

Cierre con sutura sobre soportes de material hemostAtico. 

Los puntos se anudan con un grado de tensi~n que no cause 
necrosis del parenquima hep~tico. 
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LESIONE§ HEPATICAS TRAUMATICAS 

Fig. 7 

Diagrama que ilustra la tecnica de Pringle. 

ObstrucciOn vascular HepAtica. 



TRAUMATISMO HEPATICO 
MORTALIDAD TOTAL POR GRADOS DE LESION 

o 

TOTAL DEL ESTUDIO 
9 PACIENTES (MORTALIDl\D) 

2 3 • 5 

e-PACIENTES. 

IV 

GRADO 111 
1 
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TRAUMATISMO HEPATICO 
COMPLICACIONES PRESENTADAS 

SANGRADOS P/CANLIZA. liiiiii~~:::::S-1 INFECCION O/PARED 4 

ABSCESOS RESIDUALES 

HEMATOMA O/PARED e 

BILOMA (250 oo) 2 

l.R.A. 

o 2 8 8 10 

1 - PACIENTES • 

ABSCESO& REstDIJAl.ES 'IH . 

TOTAL DEL ESTUDIO 
28 f'tl.CIEHTE i '\OO .. 
(0 REOPERADOB) 

HEUMOlM. O/f'li'RED 2n . 
l.R.'; 41l 

9\LOMA l250 oo11S . 
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XIX.- CONCLUSIONES 

1.- La mortalidad fue atribuida directamente a las lesiones 
asociadas. 

2.- El hlgado es un Organo comünmente lesionado en 
traumatismo abdominal debido a su gran tamaño. 

J.- Las decisiones rApidas en e.l manejo reducen 
notoriamente la morbi mortalidad. 

4.- El apoyo brindado por las Unidades de Terapia Intensiva 
es de importancia capital en el manejo postoperatorio de 
estos pacientes. 



XX.- COMENTARIO 

El hlgado es un argano comunmente lesionado en el 
traumatismo del abdomen, cuestiOn acorde con otras 
publicaciones. (16,20) 
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El traumatismo abdominal es mas frecuente en el sexo 
masculino. (21) 

Los protocolos de manejo para pacientes traumatizados fueron 
introducidos en al decada de los 6D's., por Shaftan y 
Col. (6) 

En lo que respecta al hlgado, varios autores han publicado 
clasificaciones del grado de severidad tendiente a manejar 
el trauma hep!tico en forma ordenaQa y mejorar de esta forma 
el pronostico de estos pacientes.(22,20 y 43) 

La clasificaciPn utilizada en nuestra tesis, es la publicada 
por Richard M. Dickerman y Ernest L. Dunn (3, 13, 15) 

El origen de la lesiOn demostrO que las lesiones por arma de 
fuego resultaron las_ mAs comunmente desencadenantes de la 
lesiOn hep!tica, diferente a lo publicado por Pachter y Col 
(24) y Bracamontes Rabatte, Ju!rez Corona y Col (25) 

La mortalidad fu~ atribuida directamente a las lesiones 
asociadas, igual que lo reportado por Moore E.(20) 

Debido a la localizaciOn del hlgado las lesiones asociadas 
m!s frecuentemente vistas fueron las diafragm!ticas 
(derechas), en 30\ de los casos y las intraabdominales 
asociadas demostraron que el intestino delgado y del colon 
fueron m!s comunrnente implicadas. 

La mortalidad en nuestro estudio ful!i de 7. OS\, mucho mas 
baja que la püblicada por otros autores, en los cuales se 
manejan indices bastantes variables (20) con promedio 
general de 21%. 
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