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1. RESUMEN 

 

“MANEJO Y RESULTADOS DE TRAUMA HEPÁTICO EN PACIENTES DEL 

HOSPITAL GENERAL LA VILLA” EN EL PERIODO DE ENERO 2016 A DICIEMBRE 

2020. 

 

Introducción. El hígado es uno de los órganos dañados con mayor frecuencia en 

pacientes con trauma abdominal. Su manejo es un reto ya que se asocia con altas 

tasas de mortalidad. 

 

Objetivo. Describir el manejo de trauma hepático en pacientes del Hospital General la 

Villa y los resultados obtenidos.   

 

Metodología. Se realizará un estudio observacional, transversal, descriptivo, 

retrospectivo a partir de expedientes de pacientes que fueron atendidos por trauma 

hepático en el Hospital General la Villa en el periodo de Enero 2016 a Diciembre 2020.  

Se realizará un análisis estadístico descriptivo en el programa Excel consistente en 

media y desviación estándar para variables cuantitativas y en frecuencias y porcentajes 

para variables cualitativas. 

 

Palabras clave. Resultados, manejo, trauma hepático.  

 

2. MARCO TEÓRICO Y ANTECEDENTES 

 

Definición y mecanismos más comunes de trauma hepático 

  

El hígado es el órgano que se lesiona con más frecuencia en los traumatismos 

abdominales cerrados, dado su gran tamaño en la cavidad abdominal, también puede 

lesionarse con frecuencia con lesiones abdominales penetrantes (1,2).  

 

 



9 
 

 

El trauma contuso o cerrado ocurre por el impacto de un objeto contundente (sin 

laceración) sobre la pared abdominal y se produce como consecuencia de una 

combinación de fuerzas de compresión, deformación, estiramiento y corte. El daño 

ocurre cuando la suma de estas fuerzas excede las fuerzas cohesivas de los tejidos y 

órganos involucrados. Se produce entonces una constelación de contusiones, 

abrasiones, fracturas y rupturas de tejidos y órganos (3).  

 

Una causa frecuente de trauma cerrado es la desaceleración que ocurre en un 

accidente automovilístico, aún en las personas que llevan colocado el cinturón de 

seguridad; también por una caída de grandes alturas también que puede producir el 

mismo efecto de desaceleración. Otra causa de trauma contundente es el  inducido por 

terceros (4). 

 

El trauma penetrante es aquel que atraviesa todas las capas de la pared abdominal 

creando una herida y suele ser causado por una herida punzante o por arma de fuego. 

En este tipo de trauma el objeto permanece en el tejido o pasa a través de los tejidos y 

sale del cuerpo. Una lesión en la que un objeto ingresa al cuerpo y lo atraviesa se 

llama lesión perforante asociada a una herida de entrada y una herida de salida (5,6).   

 

Cuando la lesión es a corta distancia, hay más energía cinética que las lesiones 

sufridas a distancia. Aunque la mayoría de las heridas de bala suelen tener una 

proyección lineal, las heridas de alta energía se asocian con lesiones impredecibles. 

También puede haber lesiones secundarias de misiles por fragmentos de huesos o 

balas. Las heridas por arma blanca que penetran en la pared abdominal son difíciles de 

evaluar. Las lesiones ocultas pueden pasarse por alto, lo que resulta en 

complicaciones tardías que pueden aumentar la morbilidad (7,8).  

 

El trauma de magnitud suficiente para afectar al hígado usualmente resulta en lesiones 

de otros órganos. El trauma cerrado puede producir hematoma intrahepático o 

fracturas del órgano, mientras el trauma penetrante comúnmente produce laceraciones 

(9).  
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Epidemiología de trauma hepático 

 

El abdomen es la tercera región del cuerpo lesionada con mayor frecuencia y alrededor 

del 25% de todos los casos de traumatismo abdominal requieren exploración 

abdominal (10).  

 

Por lo general, las lesiones abdominales ocurren debido a un traumatismo cerrado o 

penetrante, y alrededor del 7 al 10% de todas las muertes relacionadas con el trauma 

ocurrieron debido a estas lesiones (11).  

 

El traumatismo hepático es la causa más común de muerte después de una lesión 

abdominal. Su mortalidad depende del grado de las lesiones hepáticas y las lesiones 

asociadas a otros órganos (12). 

 

La tasa de incidencia es del trauma hepático es de 13.9/100.000 habitantes y la tasa 

de mortalidad más alta se registra en el grupo de 75 a 84 años, 2.1/100.000 habitantes 

(13). 

 

Valoración clínica y paraclínica de pacientes con trauma hepático 

 

 Valoración en urgencias  

 

La tomografía computarizada (TC) con contraste es muy precisa para diagnosticar la 

daño hepático, ya que tiene la capacidad para identificar y cuantificar de forma rápida y 

segura tanto la patología traumática del parénquima de órganos sólidos como vascular 

y, por lo tanto, ayudar a asignar al paciente traumatizado a un tratamiento conservador 

o emergente (14). 

 

Aunque los niveles elevados de transaminasas son 100% sensibles y 92.3% 

específicos para predecir lesiones hepáticas, la TC es actualmente la modalidad 

diagnóstica de elección. Las tomografías computarizadas se pueden utilizar para 
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diagnosticar con precisión lesiones parenquimatosas y excluir lesiones quirúrgicas 

como lesiones intestinales o pancreáticas (15).  

 

 

Se han propuesto criterios de clasificación por TC para las lesiones hepáticas, pero, al 

igual que con la lesión esplénica, estos criterios no se correlacionan bien con la 

necesidad de intervención quirúrgica o el riesgo de complicaciones posteriores. Los 

análisis quirúrgicos han demostrado que hasta el 80% de las lesiones hepáticas en 

adultos y hasta el 97% de las lesiones hepáticas en niños pueden tratarse sin cirugía 

(16).  

Clasificación del traumatismo hepático según la Liver Injury Scale 

 

La escala de lesión hepática AAST (Asociación Estadounidense para la Cirugía de 

Trauma), es el sistema de clasificación de lesión hepática más utilizado en el 

traumatismo hepático (17). 

 

 

AAST define la clasificación de lesión hepática de manera más completa y describe 

cinco grados de lesión desde I (la menos grave) hasta V (la más grave) y es 

esencialmente anatómica. Se agregó un grado VI para identificar lesiones que eran 

incompatibles con la supervivencia. La gravedad se basa en la amenaza potencial a la 

vida de un paciente, pero el objetivo declarado del esquema es proporcionar una 

descripción clara de las lesiones en lugar de generar valores de pronóstico para un 

grado particular de trauma (Tabla 1)  (18). 

 

 

Este sistema de clasificación se ve facilitado por la introducción de la tomografía 

computarizada e incorporó la evaluación preoperatoria e intraoperatoria de la extensión 

de la lesión hepática (18).  
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Tabla 1. Escala de lesión hepática AAST. (18). 

 

 

Grado* Descripción de la lesión  

I Hematoma  Subcapsular <10% de superficie 

 

Laceración  Desgarro capsular, profundidad 

parenquimatosa <1 cm 

II Hematoma Subcapsular, 10 a 50% de superficie; 

intraparenquimatoso, <10 cm de diámetro 

Laceración 1-3 cm de profundidad del parénquima, <10 

cm de longitud 

III Hematoma Subcapsular, > 50% de superficie o en 

expansión; hematoma subcapsular o 

parenquimatoso roto Hematoma 

intraparenquimatoso> 10 cm o en expansión 

Laceración > 3 cm de profundidad parenquimatosa 

IV Laceración Rotura parenquimatosa que afecta del 25 al 

75% del lóbulo hepático o de 1 a 3 segmentos 

de Couinaud dentro de un solo lóbulo 

V Laceración Rotura parenquimatosa que afecta> 75% del 

lóbulo hepático o> 3 segmentos de Couinaud 

dentro de un solo lóbulo 

Vascular Lesiones hepáticas yuxtavenosas; es decir, 

vena cava retrohepática/venas hepáticas 

principales centrales 

VI Vascular  Avulsión Hepática 

 * Avanzar un grado por lesiones múltiples, hasta el grado III. 
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El bazo es el órgano visceral que se lesiona con mayor frecuencia en los traumatismos 

abdominales cerrados. El mecanismo principal más prevalente en las lesiones 

traumáticas (50% a 75%) es el resultado de una lesión por vehículo motorizado. Los 

golpes abdominales directos y las caídas son las principales causas restantes de rotura 

traumática. Además, la ruptura traumática puede presentarse inmediatamente después 

de una lesión o puede presentarse de forma tardía (19).  

 

Los riñones son vulnerables a traumatismos, el mecanismo más común de lesión renal 

es el traumatismo cerrado (predominantemente por accidentes automovilísticos y 

caídas), mientras que el traumatismo penetrante (causado principalmente por armas de 

fuego y puñaladas) es menos frecuente. El pilar del diagnóstico de traumatismo renal 

se basa en la tomografía computarizada (TC) con contraste, que está indicada en 

todos los pacientes estables con hematuria macroscópica y en pacientes que 

presentan hematuria microscópica e hipotensión (20).  

El traumatismo abdominal cerrado da como resultado lesiones en el intestino y el 

mesenterio en el 3-5% de los casos. Las lesiones son polimórficas e incluyen 

hematoma, desgarro seromuscular, perforación e isquemia. Afectan preferentemente al 

intestino delgado y pueden provocar hemorragia y / o peritonitis. Es necesaria una 

laparotomía urgente si hay evidencia de hemorragia activa o peritonitis en el examen 

inicial, pero estas situaciones son infrecuentes (21).  

 

La lesión traumática del páncreas es poco común y difícil de diagnosticar. Las lesiones 

pancreáticas suelen ser sutiles de identificar mediante diferentes modalidades de 

diagnóstico por imagen, y estas lesiones a menudo se pasan por alto en casos de 

traumatismo multiorgánico extenso. Los hallazgos más evidentes de lesión pancreática 

son pancreatitis postraumática con sangre, edema e infiltración de tejidos blandos del 

espacio pararrenal anterior (22).  
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Manejo del trauma hepático 

 

El tratamiento de la lesión hepática aislada ha sufrido importantes modificaciones y 

está en constante evolución. Actualmente el manejo no quirúrgico o las resecciones 

hepáticas selectivas son la tendencia. Los hallazgos del estudio de imagen o el 

volumen del hemoperitoneo ya no determinan la elección del manejo de las lesiones 

hepáticas, mientras que la estabilidad hemodinámica, el grado de coagulopatía, la 

hipotermia y la acidosis son parámetros que reflejan de manera más confiable el 

estado clínico del paciente, llevando a un exitoso manejo conservador (23).  

 

El tratamiento no quirúrgico selectivo de traumatismos cerrados en órganos sólidos 

intraabdominales se ha establecido como el único estándar de atención aceptable. La 

tasa de éxito del tratamiento no quirúrgico varía de 60% a aproximadamente 90% (24).  

 

Trauma cerrado 

 

La principal indicación del abordaje quirúrgico del paciente con lesión hepática cerrada 

es la inestabilidad hemodinámica. Se debe determinar la necesidad de laparotomía 

mediante una combinación de examen físico, ultrasonido y tomografía computarizada 

(25).  

Indicaciones clínicas para laparotomía son resangrado, disminución constante de la 

hemoglobina y el aumento de la necesidad de transfusión, así como el fracaso de la 

angioembolización de los vasos que sangran activamente (26).  

 

El tratamiento quirúrgico preferido en la lesión hepática cerrada es, la ligadura directa 

con sutura del vaso sangrante parenquimatoso, el taponamiento perihepático, 

reparación de la lesión venosa con aislamiento vascular total y la cirugía de control de 

daños con la utilización de angioembolización preoperatoria y/o posoperatoria (27).  
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Trauma penetrante 

 

La inestabilidad hemodinámica con ecografía abdominal enfocada positiva para 

traumatismos y peritonitis es un indicador de la necesidad de una intervención 

quirúrgica urgente en pacientes con trauma penetrante (28).  

 

Los pacientes que presentan shock hemodinámico que no responde a fluidoterapia y 

líquido libre en el cuadrante superior derecho requieren cirugía urgente. El cirujano 

debe estar preparado para aplicar sin demora la cirugía de control de daños. Se debe 

proceder con una laparotomía suprainfraumbilical y packing de los cuatro cuadrantes. 

Si el packing del cuadrante superior derecho consigue una hemostasia temporal eficaz, 

se procede a retirar las gasas del resto de los cuadrantes para valorar la presencia de 

contenido intestinal y/o hemorragia. Posteriormente se evaluará la región hepática (29). 

 

Si no se consigue la hemostasia hepática con el packing debe realizarse la maniobra 

de Pringle. El sangrado profuso y/o el de origen arterial requieren de suturas 

hemostáticas o ligaduras. Una vez controlada la hemorragia, las siguientes prioridades 

quirúrgicas son la extirpación el tejido hepático necrosado o desvitalizado y la 

reparación de los vasos dañados (30).  

 

Las técnicas de “cirugía de control de daños”, que incluyen la movilización hepática y el 

“re-packing”, son la mejor alternativa quirúrgica para los pacientes no susceptibles de 

medidas conservadoras o en los que han fracasado el tratamiento no quirúrgico y la 

angioembolización (31). 

Las lesiones de la cara posterior del hígado, de la cava retrohepática y la avulsión de 

las venas suprahepáticas o de las ramas del caudado son lesiones de muy difícil 

tratamiento y con importante mortalidad asociada.  Si no resulta posible controlar el 

origen del sangrado, puede realizarse un packing, que en algunos casos puede lograr 

una hemostasia eficaz. Si esta medida fracasa, se debe proceder a técnicas más 

complejas de exclusión hepática y control mediante suturas. En situaciones extremas, 

es posible ligar la vena cava inferior y valorar la realización de fasciotomías preventivas 

en los miembros inferiores para evitar un síndrome compartimental (32).  
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Es importante que durante todo el procedimiento se vigile y se tomen medidas 

agresivas contra la coagulopatía, la hipotermia y la acidosis. Por otra parte, para 

determinar la existencia de hemorragia de origen arterial intraparenquimatosa que no 

esté controlada con el packing hepático de manera satisfactoria se debe realizar una 

angiografía intraoperatoria o perioperatoria (33).  

 

Posteriormente, el paciente debe ser trasladado a una unidad de cuidados intensivos y 

permanecer allí hasta la corrección de los parámetros hemodinámicos y clínicos, para 

ser reintervenido (retirada del packing y/o cirugía definitiva) una vez transcurridas entre 

24 y 72 horas (34).  

 

Complicaciones y mortalidad del trauma hepático 

 

Las complicaciones posoperatorias del trauma hepático incluyen: resangrado por la 

lesión, las fugas biliares, los segmentos isquémicos del hígado y las acumulaciones de 

líquido infectadas que son las principales complicaciones (35).  

 

La sepsis subhepática se desarrolla en aproximadamente una quinta parte de los 

casos y generalmente está relacionada con fugas biliares, tejido isquémico, 

colecciones no drenadas o lesión intestinal. El sitio de las fugas biliares se identifica 

mejor mediante colangiopancreatografía retrógrada endoscópica y se trata mediante 

esfinterotomía endoscópica o colocación de endoprótesis, o ambas (36).  

-Mortalidad 

La mortalidad secundaria a un traumatismo hepático varía según la gravedad, pero de 

manera general, en los últimos años ha disminuido. Se han registrado tasas bajas de 

mortalidad entre el 2 y el 8%, que se debe en gran parte a los avances en las técnicas 

basadas en catéteres y selección de la NOM selectiva no quirúrgica (37). 

 

Antes del uso rutinario de embolización arterial, la hemorragia (TABLA 2) representaba 

el 54% de toda la mortalidad hepática después de un traumatismo, hoy en día, aunque 

con menores tasas sigue representando la causa número uno de mortalidad 

secundaria a traumatismo hepático.  Se ha estudiado que la angiointervención hepática 
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es un determinante independiente de la supervivencia de una lesión hepática contusa 

grave (38,39). 

 

TABLA 2. Clasificacion de Choque Hemorragico Advanced Life Support (ATLS) (49) 

 

 

 

ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

 

El manejo diagnóstico y terapéutico del trauma hepático ha conseguido disminuir la 

mortalidad, atribuido a la mejora en las técnicas quirúrgicas, control de daños, y a que 

el número de intervenidos cada vez es menor, a continuación, se describen algunos 

estudios referentes al manejo de estos pacientes.  

En un estudio de Ahmed y cols., (2020) evaluaron el tratamiento no quirúrgico del 

traumatismo hepático. Es por eso que, revisaron retrospectivamente las historias 

clínicas de 160 pacientes ingresados por un traumatismo hepático. De los cuales 139 

eran hombres, 101 (63.1%) tuvieron traumatismos cerrados y 142 (89%) sufrieron 

accidentes de tráfico. Se encontraron lesiones hepáticas de bajo grado (Grados I y II) 

en 25.6% pacientes, y 74.4% de alto grado (Grado III y IV). 68 pacientes recibieron 

tratamiento conservador (41.9%), de los cuales 57 (85.1%) permanecieron estables y 

se dieron de alta. Se realizaron 92 (57.2%) cirugías de las cuales 60 pacientes se 
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curaron, 14 fallecieron y 18 fueron readmitidos. Las intervenciones incluyeron 

taponamiento perihepático (n=18), hepatorrafia (n=3), angioembolización (n=12) y 

hepatectomía (n = 1). Hubo 16 (10%) muertes en las que la hemorragia hepática y la 

sepsis fueron la causa más común de mortalidad.  

 

La complicación más común observada fue la de un absceso hepático, que se 

desarrolló en 2 (1.3%) pacientes. Se observó que el estado hemodinámico inestable a 

la llegada y la estancia prolongada en la unidad de alta dependencia eran factores de 

riesgo independientes de mortalidad. Concluyeron que el tratamiento conservador es 

exitoso en la mayoría de los pacientes y se puede ofrecer con seguridad a pacientes 

con traumatismos hepáticos, incluso en lesiones de alto grado (40). 

 

Sinha y cols. (2020) evaluaron el manejo del trauma hepático en hospitales 

universitarios urbanos en India, en un estudio de cohorte multicéntrico observacional. 

Para ello se utilizó el código S36.1 de la CIE-10 y la clasificación de la Sociedad 

Mundial de Cirugía de Emergencia (WSES). Se incluyeron 368 pacientes con lesión 

hepática, 89% hombres. La lesión en el abdomen debido a un accidente de tráfico fue 

la más común. Según WSES, se clasificaron 127 (34.5%) lesiones de grado I, 96 

(26.1%) de grado II, 70 (19.0%) de grado III y 66 (17.9%) de grado IV. Las lesiones 

intraabdominales más frecuentes asociadas a traumatismo hepático fueron el bazo 

(17%) y el riñón (14%). La mortalidad global fue del 16.6%.  272 pacientes (71.2%) 

fueron tratados de manera conservadora (NOM) y 106 (38.8%) fueron tratados 

quirúrgicamente (MO). La tasa mortalidad fue evidentemente más baja en los pacientes 

no operatorios comparado con los tratados de forma operatoria (9.9% versus 33%). Por 

tanto, los autores concluyeron que solo un tercio de los pacientes con lesión hepática 

requieren de tratamiento quirúrgico (41).  

 

Tarchouli y cols., (2018) estudiaron el tratamiento actual en el traumatismo hepático. 

Para ello, se evaluaron los pacientes con diagnóstico de lesión hepática contusa o 

penetrante y dividieron en 2 grupos, operados y no operados.  Se incluyeron 83 

pacientes, edad media de 33 años y 85,5% hombres. El tipo de lesión más común fue 

el traumatismo cerrado y la principal causa fueron los accidentes de tráfico. Se 

presentaron 68 lesiones hepáticas (81.9%) de baja gravedad (Grados I, II, III), y 15 
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(18.1%) fueron de alta gravedad (Grado IV o superior). 56 pacientes (67,5%) tuvieron 

lesiones múltiples. Se realizó tratamiento quirúrgico en 26 (31.3%) pacientes y manejo 

no operatorio en 57 casos (68.7%). Las técnicas quirúrgicas incluyeron hepatorrafia por 

sutura en 38.5%, taponamiento perihepático temporal en 26.9%, reparación vascular 

en 7.7%, hepatectomía izquierda tras taponamiento en 3.8% y exploración no 

terapéutica en 26.9%. Las tasas de morbilidad y mortalidad fueron claramente más 

bajas en los pacientes no operatorios en comparación con los del grupo operado. 

Concluyeron que, el manejo no quirúrgico cuidadoso es una estrategia terapéutica 

adecuada para los pacientes con traumatismo hepático con hemodinámica estable (42).  

 

Pop y cols., (2012) estudiaron el manejo del trauma hepático en pacientes 

politraumatizados. Para ello, evaluaron 956 pacientes politraumatizados, de los que se 

seleccionaron 200 pacientes con lesiones hepáticas traumáticas, que se dividieron en 

dos grupos con abordaje no quirúrgico y quirúrgico. las lesiones hepáticas se 

distribuyeron de la siguiente manera: grado II - 30 (17%), grado III - 40 (23%) y grado 

IV - 21 (12%). El 52% de los pacientes (grupo no quirúrgico) se indicaron 

hemodinámico estable con lesiones hepáticas no hemorrágicas en la TC abdominal y 

ausencia de otras lesiones abdominales significativas.  El 48% se trató 

quirúrgicamente, de los cuales 72% evolución favorable sin complicaciones mientras 

que el 28% restante presentó una o más complicaciones postoperatorias. La 

insuficiencia multiorgánica apareció en 13 pacientes con lesiones grado III-V, por 

insuficiencia hepática, insuficiencia renal y SDRA. 31 (79%) pacientes murieron debido 

a lesiones hepáticas. Concluyeron que, cuando un paciente requiere múltiples 

transfusiones, se vuelve hemodinámicamente inestable o presenta signos peritoneales 

el tratamiento debe ser quirúrgico (43). 

 

Velasco y cols., (2011) estudiaron el manejo del traumatismo hepático en un estudio 

observacional, descriptivo y retrospectivo. Para lo cual, incluyeron a 17 pacientes edad 

media de 25.3 años, el 70% eran hombres. El 94% fueron lesiones cerradas. El 

traumatismo más frecuente fue por accidente de tráfico. Se dividieron en pacientes no 

operados (58.8%) y operados (41.1%). Dentro de los pacientes quirúrgicos, 3 

necesitaron una segunda cirugía, 2 de una esplenectomía y 1 una colecistectomía.  

Hubo complicaciones en 4 pacientes, 2 operados y 2 no operados. Concluyeron que el 
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criterio más importante para la elección del tratamiento no quirúrgico es la estabilidad 

hemodinámica y que el el packing es la técnica más recomendada para la cirugía de 

control de daños (44).  

 

Finalmente, Ortega y cols., (2004) evaluaron el trauma hepático contuso y lesiones 

asociadas. Revisaron los expedientes clínicos de 52 pacientes con antecedente de 

trauma abdominal contuso y lesión hepática. Encontraron que el 75% de los afectados 

fueron hombres, la lesión más frecuente fue la grado III (36.5%) y los segmentos más 

afectados fueron el VI (55.7%) y el VII (42.3%). El tratamiento quirúrgico utilizado fue: 

rafia de la lesión (44%) y empaquetamiento perihepático (44.2%). Las lesiones 

intraabdominales más frecuentes asociadas a traumatismo hepático fueron el bazo 

(44%) y retroperitoneo (32%). El 48% de los pacientes fallecieron. Se concluyó que una 

correcta evaluación clínica, empleo de lavado peritoneal diagnóstico oportuno (Tabla 3) 

y una decisión temprana de empaquetamiento peri-hepático disminuye la mortalidad en 

pacientes que presentan lesiones grado III en más de dos segmentos y en lesiones 

grado IV (45).  

 

 

 

TABLA 3. Criterios diagnosticos de lavado peritoneal (50). 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

Con base en lo anterior, y dado que desconocemos cómo se maneja el trauma 

hepático en pacientes del Hospital General la Villa y cuáles son sus resultados, en el 

presente estudio planteamos la siguiente: 

Pregunta de investigación 

¿Cómo se maneja el trauma hepático en pacientes del Hospital General la Villa y 

cuáles son sus resultados? 

 

4. JUSTIFICACIÓN 

 

Magnitud e Impacto: En este estudio se describirá el manejo de trauma hepático en 

pacientes del Hospital General la Villa y los resultados que se obtienen. Con ello, se 

podrá saber si la atención en el hospital es la óptima, si los resultados alcanzados son 

los esperados o se parecen a otros reportados en la literatura y si existen áreas de 

oportunidad de mejora en el manejo de los pacientes. Así mismo, los resultados 

obtenidos podrían conducir a estudios futuros enfocados en establecer nuevas 

estrategias terapéuticas y en mejorar los resultados del tratamiento en nuestro hospital. 

 

Trascendencia: Los resultados del estudio tienen utilidad académica y científica ya 

que podrían emplearse en la enseñanza y comunicarse como conocimiento de interés 

para médicos, residentes e investigadores.  

 

Factibilidad: Será factible llevar a cabo el presente proyecto porque, no se requieren 

de recursos adicionales a los ya destinados a la atención de los pacientes, el único 

recurso requerido será el expediente clínico de los pacientes al ser un estudio 

retrospectivo, transversal y observacional. Además, se tiene la capacidad técnica para 

realizarlo y volumen suficiente de pacientes por ser  el Hospital General la Villa. 

 

Vulnerabilidad: El presente estudio es sencillo de realizar porque basta con capturar 

la información de los pacientes, y obtener información demográfica, clínica y las demás 

variables para responder a la pregunta de investigación y los objetivos del proyecto. 
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5. HIPÓTESIS 

 

No aplica al tratarse de un estudio descriptivo. 

 

6. OBJETIVO 

 

General 

Describir el manejo de trauma hepático en pacientes del Hospital General la Villa y los 

resultados obtenidos en el periodo de tiempo comprendido del mes de Enero del año  

2016 a Diciembre del año 2020 

 

Específicos  

1. Describir las características demográficas de los pacientes.  

2. Conocer el mecanismo de lesión y la severidad del daño hepático.  

3. Identificar la frecuencia y tipo de manejo quirúrgico. 

4. Describir la tasa y tipo de complicaciones, y la frecuencia de reintervención. 

5. Conocer la estancia hospitalaria y la mortalidad entre los pacientes 

 

7. METODOLOGÍA 

Diseño de la investigación 

Se realizará un estudio observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo. 

 

Universo de estudio 

Expedientes de pacientes adultos mayores 18 años que fueron atendidos por trauma 

hepático en el Hospital General la Villa.  

 

Periodo del estudio 

Enero 2016 – Diciembre 2020 

 

Tamaño de la muestra 
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 Se utilizara una muestra tipo censo donde se incluiran todos los pacientes admitidos 

en el Hospital General la Villa con diagnostico de trauma hepatico en el periodo de 

tiempo comprendido de Enero 2016  a Diciembre 2020. 

 

Muestreo 

Se realizará un muestreo no probabilístico. 

 

Criterios de selección 

Criterios de inclusión  

 Expedientes de pacientes mayores de 18 años.  

 De ambos sexos. 

 Que fueron atendidos por trauma hepático en el Hospital General la Villa.  

 

Criterios de no inclusión 

 Expedientes de pacientes con información requerida incompleta. 

 

Criterios de eliminación 

 No aplica por ser un estudio retrospectivo.  

 

Descripción del estudio 

 

1. Este estudio será sometido a revisión por los Comités de Bioética en Investigación e 

Investigación del Hospital General la Villa. 

 

2. Tras su aprobación se identificarán los registros de los pacientes que fueron 

atendidos por trauma hepático en el periodo de estudio.  

 

3. Posteriormente, se solicitarán los expedientes de los pacientes para obtener la 

siguiente información: edad, sexo, mecanismo de lesión, severidad de daño hepático, 

requerimiento de transfusión, intervención quirúrgica, manejo conservador, 

complicaciones, reintervención, estancia hospitalaria y mortalidad. 
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4. Posteriormente, los datos serán capturados en hoja de cálculo de Office y se 

realizará el análisis estadístico para obtener resultados, realizar la tesis y el reporte 

final de investigación 

 

Definición y operacionalización de las variables de estudio 

 

A continuación, se definen y operacionalizan las variables de estudio. 

 

Variable Definición 

conceptual  

Definición 

operacional  

Unidad de 

medición 

Tipo de 

Variable 

A. 

Estadístico 

Edad Tiempo de 

vida de un 

individuo 

Años 

cumplidos al 

momento del 

trauma 

hepático 

registrados 

en el 

expediente 

Años Cuantitativa 

discreta, 

continua  

Media, 

desviación 

estándar 

Género Condición 

orgánica 

masculina o 

femenina de 

los animales 

y las plantas 

Sexo del 

enfermo. Se 

obtendrá del 

expediente.  

Masculino 

Femenino 

Cualitativa 

nominal, 

dicotómica  

Frecuencias, 

porcentajes 

Mecanismo de 

lesión 

Forma en que 

se produjo la 

lesión 

hepática. 

Mecanismo 

del daño 

hepático 

registrado en 

el expediente. 

Choque 

vehicular  

Atropella- 

miento  

Caída 

Herida por 

proyectil de 

arma de fuego 

Cualitativa 

nominal  

Frecuencias, 

porcentajes 
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Lesión 

punzante 

Otro  

Severidad de 

daño hepático 

Gravedad de 

la lesión 

hepática 

según 

clasificación 

Liver Injury 

Scale 

Gravedad de 

la lesión 

hepática 

registrada en 

el expediente. 

Grado I 

Grado II 

Grado III 

Grado IV 

Grado V 

Grado VI 

Cualitativa 

ordinal, 

continua  

Frecuencias, 

porcentajes 

Requerimiento 

de transfusión 

Necesidad de 

recibir 

transfusión  

Registro en el 

expediente 

de que el 

paciente 

requirió 

transfusión. 

Si 

No 

Cualitativa 

nominal, 

dicotómica  

Frecuencias, 

porcentajes 

Intervención 

quirúrgica  

Tratamiento o 

procedimiento 

que sirven 

para prevenir 

o tratar una 

enfermedad, 

o para 

mejorar la 

salud de un 

paciente. 

Registro en el 

paciente de 

que al 

paciente se le 

realizó o no 

algún tipo de 

cirugía para 

el manejo del 

trauma 

hepática. 

Ninguna  

Packing 

Hemostasia 

de grandes 

vasos 

Sutura 

hepática 

Esplenectomía 

Hemostasia 

de la 

laceración 

Sutura de 

vasos 

Satura de 

diafragma 

Otra 

Cualitativa 

nominal  

Frecuencias, 

porcentajes,  
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Manejo 

conservador  

Tratamiento 

de soporte no 

quirúrgico 

otorgado a 

los pacientes 

para el 

manejo del 

trauma 

hepático. 

Registro en el 

expediente 

de que el 

paciente 

recibió 

tratamiento 

de soporte. 

Si 

No 

Cualitativa 

nominal, 

dicotómica 

Frecuencias, 

porcentajes,  

Complicaciones  Problema 

médico que 

se presenta 

durante el 

curso de una 

enfermedad o 

después de 

un 

procedimiento 

o tratamiento. 

Registro en el 

expediente 

de que el 

paciente 

presentó 

alguna 

complicación 

asociada a la 

cirugía o al 

trauma 

hepático 

Ninguna 

Fuga biliar 

Fístula 

pancreática  

Otra 

Cualitativa 

nominal  

Frecuencias, 

porcentajes,  

Re-intervención Realización 

de una 

segunda 

intervención a 

un paciente, 

habitualmente 

por algo 

relacionado 

con la 

primera y 

más o menos 

cerca de la 

Registro de la 

necesidad de 

una siguiente 

reintervención  

Si 

No 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Frecuencias, 

porcentajes 
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primera en el 

tiempo.  

Estancia 

hospitalaria 

Tiempo 

transcurrido 

desde el 

ingreso hasta 

el egreso 

hospitalario. 

Días que el 

paciente 

permaneció 

en el hospital 

de acuerdo 

con el 

expediente 

Días Cuantitativa 

discreta, 

nominal 

continua 

Media, 

desviación 

estándar 

Mortalidad Cantidad de 

personas que 

mueren en un 

lugar y en un 

período de 

tiempo 

determinados 

en relación 

con el total de 

la población. 

Muerte a 

consecuencia 

de trauma 

hepático. Se 

obtendrá del 

expediente 

Si 

No 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Frecuencias, 

porcentajes 

 

 

8. IMPLICACIONES ÉTICAS 

 

El presente proyecto de investigación se someterá a evaluación por los Comités 

Locales de Investigación y Bioética en Salud para su valoración y aceptación. 

 

Se tomará en consideración el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

investigación para la salud en su artículo 17, que lo clasifica como sin riesgo puesto 

que se obtendrá la información de registros electrónicos y es por tanto un estudio 

retrospectivo.  
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Este proyecto también se apega a la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica 

Mundial. Que establece los Principios Éticos para las investigaciones Médicas en 

Seres Humano, adaptada por la 8° Asamblea Médica Mundial, Helsinki Finlandia en 

junio de 1964. ). Así como a la última enmienda hecha por la última en la Asamblea 

General en octubre 2013, y a la Declaración de Taipei sobre las consideraciones 

éticas sobre las bases de datos de salud y los biobancos que complementa 

oficialmente a la Declaración de Helsinki desde el 2016; de acuerdo a lo reportado por 

la Asamblea Médica Mundial.  

 

Se hará uso correcto de los datos y se mantendrá absoluta confidencialidad de estos. 

Esto de acuerdo a la Ley Federal de Protección de Datos Personales, a la NOM-004-

SSA3-2012, Del expediente clínico (apartados 5.4, 5.5 y 5.7) 

 

9. RESULTADOS   

 

Durante el periodo de tiempo estudiado se  revisaron 39 expedientes que cumplian con 

los criterios de inclusión del estudio. Esta problación se compone de 37 pacientes 

masculinos (94.87%) y 2 pacientes femeninos (5.12 %), con una edad promedio de 

31.56 con un rango de edad desde 14 hasta 76 años. Los cuales presentan un promedio 

de de 10.02 dias de estancia intrahospitalaria, con un rango desde minutos de estancia 

por defución transoperatoria, hasta 69 días de estancia intrahospitalaria.  

 

Dentro de las causas de traumatismo abdominal se encuentran: herida por instrumento 

punzocortante penetrante de abdomen (HPIP), herida por proyectil de arma de fuego  

penetrante de abdomen (HPAF) y traumatismo cerrado de abdomen el cual incluye: 

choque automovilistico, caida y  atropellamiento. Se midio el grado de severidad de daño 

hepatico de acuerdo a la escala de lesión hepatica de la AAST siendo el mas frecuente 

el grado II (30.76%)  y la menos frecuente el grado IV (5.12%). Tabla 1.  
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Tabla 1. Características generales  

 

 

Se estudiaron  37 pacientes masculinos (94.87%) y 2 pacientes femeninos (5.12 %), con 

una edad promedio de 31.56 con un rango de edad desde 14 años hasta 76 años. Tabla 

2. 

 

Tabla 2. Frecuencia de trauma hepático según sexo. 
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Las lesiones del hígado muestran en lo referente al mecanismo de acción  un mayor 

porcentaje en aquellas causas por proyectil de arma de fuego penetrante de abdomen 

(HPAF) (43.59%) y con el orden siguiente, herida por instrumento punzocortante 

penetrante de abdomen (HPIC) (38.46%) y trauma cerrado de abdomen el cual incluye 

atropellamiento (2.56%), choque vehicular (10.25%), otros (5.12%). Tabla 3.  

 

TABLA 3. Porcentaje por mecanismo de acción de trauma hepático. 
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De los 39  pacientes estudiados el 30.72% presentando lesion grado II siendo el de 

mayor frecuencia y teniendo a las lesiones grado IV con la menor frecuencia de 

presentación. Tabla 4.  

 

 

 

Tabla 4. Frecuecia de trauma hepático según grado de lesión  

 



32 
 

 

 

 

En cuanto al  tratamiento quirurgico de lesiones hepaticas en los 39 pacientes 

estudiados sometidos a laparotomia exploradora la rafia hepatica representa el mayor 

porcentaje (58.97%) y posteriormente la hemostasia de la lesión (28.20%), seguidos de 

empaquetamiento hepático (Packing) (12.82%). Tabla 5.  

 

Tabla 5. Tratamiento quirurgico en lesiones hepáticas  
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De los 39 pacientes estudiados 29 pacientes (74.35%) fueron transfundidos durante la 

intervención quirurgica o durante su estancia intrahospitalaria y solo 10 pacientes no 

ameritaron transfusion sanguinea (25.64%). Tabla 6. 

 

 

Tabla 6. Frecuencia de transfusión en trauma hepático. 
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Tabla 7. Frecuencia de reintervenciones en pacientes con trauma hepático. 
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En cuanto a la frecuencia de reintervenciones en los 39 pacientes estudiados, solo 10 

pacientes (25.64%) fueron sometidos a reintervención quirurgica y 29 pacientes 

(74.35%)  fueron sometidos a un unico evento quirúrgico. Tabla 7.  

 

En los expedientes de los pacientes estudiados se encontro que solo 10  de los 

pacientes presentaron complicaciones siendo la más frecuente la hemorragia presente 

en 7 pacientes (17.94%) seguida de fistula pancreatica 1(2.56%), fuga biliar 1(2.54%) y 

otras 1(2.56%) complicaciones las cuales no se presentaron secundarias a la lesión 

hepática ni en el mismo evento de internamiento. Tabla 8.  
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Tabla 8. Frecuencia de complicaciones  

 

 

 

 

 

En los pacientes estudiados se observo que solo 5 (12.82%) pacientes fallecieron 

durante la intervencion quirurgica o durante su estancia intrahospitalaria posterior a 

evento quirurgico. Tabla 9.  
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Tabla 9. Frecuencia de muerte en trauma hépatico  
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Al momento de analizar la relación entre el grado de lesión hepática con los dias de 

estancia intrahospitalaria observamos que los pacientes con  lesiones hepáticas  grado 

III (11) ameritarón mayor número de dias de estancia intrahospitalaria con un maximo 

de 69 dias y un minimo de 3 dias y que los pacientes con lesión hepática grado V (3)  

ameritarón menos dias de estancia intrahospitalaria con un máximo de 32 dias y un 

minimo de 1 día. Tabla 10. 

 

Tabla 10. Dias de estancia intrahospitalaria según grados de lesión. 

 

 

 

 

Analizando la relación entre el grado de lesión hepática y el mecanismo de lesión, se 

observo que en la lesión grado I el mecanismo de lesion mas frecuente fue la herida 

por instrumento punzocortante en 8 (72.72%) pacientes, en la lesión grado II la herida 

por proyectil de arma de fuego en 5 (41.66%) pacientes, en la lesión grado III la herida 

por proyectil de arma de fuego  en 6 (54.54%) pacientes, en la lesion grado IV trauma 

cerrado de abdomen secundario a choque vehicular en 2 (100%) pacientes y por último 

en la lesión grado V la herida por proyectil de arma de fuego en 3 (100%) pacientes. 

Tabla 11. 
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TABLA 11. Mecanismo de lesión según grado de lesión. 

 

 

 

Con respecto a la intervencion quirugica relacionada con el grado de lesión se observo 

que en el manejo de las lesiones grado I (11 pacientes) el manejo quirurgico mas 

frecuente fue la hemostasia de la lesion (54.54%) seguido de la rafia hepatica 

(45.45%), en la lesion grado II (12 pacientes) la rafia hepatica (66.66%)  fue el manejo 

mas frecuente seguido de la hemostasia (25%), en las lesiones grado III (11 pacientes) 
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el manejo mas frecuente fue la rafia hepática (72.72%) seguido de la hemostasia de la 

lesión (18.18%), la lesiones grado IV (2 pacientes)  los manejos mas utilizados fueron 

el empaquetamiento hepático (Packing)  y la rafia hepática en un 50% 

respectivamente, en cuanto a las lesiones grado V (3 pacientes) el manejo mas 

frecuente fue el empaquetamiento hepátco (66.66%) seguido de la rafía hepática 

(33.33%). Tabla 12. 

 

Tabla 12. Intervención quirurgica respecto grado de lesión. 
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En los 39 pacientes estudiados se logro analizar las complicaciones mas frecuentes 

observando que en la mayoria de los grados de lesiones hepáticas II, III, IV Y V  la 

complicación mas frecuentes fue la hemorragia presente en 7 pacientes. Tabla 13. 

 

Tabla 13. Complicaciones respecto a grado de lesión.  
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Solo 10 pacientes de los 39 estudiados ameritarón reintervención quirurgica; de 

acuerdo al grado de lesión se puede concluir que en las lesiones grado I de los 11 

pacientes en total  se reitervinieron 2 (18.18%) pacientes, en las lesiones grado II con 

un total de 12 pacientes solo 1 (8,33%) fue reintervenido, en los 11 pacientes con 

lesion grado III se reintervinieron  4 (366.36%) pacientes, de los 2 pacientes con lesion 

grado IV se reintervino solo 1 (50%) paciente y por ultimo de los  3 pacientes con lesion 

grado V se reintervinieron 2 (66.66) pacientes.  Tabla 14.  

 

Tabla 14. Reintervención con respecto a gradeo de lesión.  
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Analizando la relacion entre los requerimientos de tranfusión según el grado de lesion 

pudimos analizar que de los 11 pacientes con grado de lesion hepática I, 5 (45.45%) 

ameritaron transfusión sanguinea, de los 12 pacientes con lesión hepática grado II, 8 

(66.66%) ameritarón tranfusión, de los 5 pacientes con lesion grado IV (2) (100%) y 

lesión grado V (3) (100%) todos se transfundierón. Tabla 15. 

 

 

Tabla 15. Tranfusión con respecto a grado de lesión.  
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De los 39 pacientes estudiados y analizando la relación entre el grado de lesión 

hepática y la muerte;  observamos que de los 11 pacientes  con lesión grado I 

niunguno falleció, de los 12 paciente con lesión grado II, solo 1 (8.33%) falleció, de los 

11 pacientes con lesión grado III, solo  1 (9.09%) falleció, solo 1 (50%) de los 2 

pacientes con lesión grado IV falleció, de los 3  pacientes con lesión grado V, 2 

(66.66%) pacientes fallecierón. Tabla 16.  

 

 

Tabla 16. Muerte en relación con grado de lesión. 
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11. DISCUSIÓN  

 

En nuestro estudio se coincide con las caracteristícas epidemiológicas que se 

encuentran en la literatura mundial, como lo es, el que los mayormente afectados son 

masculinos, jóvenes y que la cinemática del trauma hepático más frecuente fue por 

herida por proyectil de arma de fuego (HPAF),  herida por instrumento punzocortante 

(HPIP) y trauma cerrado de abdomen que incluye: atropellamiento, accidentes 

automovilisticos, caídas  y golpes contusos directos sobre la pared abdominal.  

 

Los resultados de este estudio coinciden con comunicados previos por otros autores, 

en el que el mecanismo de lesión más frecuente son las heridas penetrantes, en este 

estudio el 81.96% fueron causadas de esta forma, 43.19% secundarias a heridas por 

proyectil de arma de fuego (HPAF), y 38.46% producidas por instrumento 

punzocortante (HPIP). 

 

De la misma forma las lesiones originadas por trauma cerrado de abdomen fueron las 

menos frecuentes (17,93%) de las cuales las originadas por accidente automovilistico 

fueron las mas frecuentes (10.26%).  

 

Los días de estancia intrahospitalaria muestran un incremento relacionado con el grado 

de lesión hepática y las lesiones concomitantes en otros órganos las cuales no se 

estudiaron en el presente trabajo, teniendo  un máximo de 69 días y un mínimo de 1 

día resaltando a pacientes quienes presentan defunción transoperatoria. 

 

Los grados de lesión  I, II y III  de menor mortalidad tuvieron mayor incidencia en los 

pacientes de este estudio comparandolos con los pacientes que presentaron lesiones 

grado IV y V  consideradas de mayor letalidad según la escala de lesión hepática de la 

AAST.  

 

En este estudio 29 (74.35%) pacientes fueron transfundidos no importando el grado de 

lesión hepatica que presentarón y 10 (25.64%)  pacientes no ameritaron transfusión. 
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Para el tratamiento de las lesiones hepáticas grado I a grado V se realizarón  tres 

principales  procedimientos quirurgicos como la hemostasia, rafia hepática y el 

empaquetamiento, siendo la mas frecuente en 23 (58.99%) casos la rafia hepática y el 

empaquetamiento, siendo la más frecuente en 23 (58.99%) casos la rafia hepática.  

 

Con respecto al manejo conservador de lesiones hepáticas en pacientes estables se 

ha vertido una gran cantidad de reportes que avalan  este manejo con resultados 

satisfactorios sin complicaciones, todo esto fundamentando llevarse a cabo con éxito 

en centros especializados en trauma, donde el paciente permanece en observacion en 

una unidad de cuidados intensivos, con monitoreo por medio de tomografia y/o 

gamagrafías, así como monitoreo clínico y de estudios de laboratorio. Definitivamente 

este tipo de manejo no puede llevarse acabo en nuestro hospital, debido a que los 

estudios necesarios no se pueden realizar con la frecuencia necesaria. 

 

La principal complicación en los pacientes de este estudio fue la hemorragía la cual se 

presento en 7 (17.94%) de los pacientes estudiados, seguida por complicaciones 

propias de la lesión hepática como lo es la fuga biliar.  

 

La mortalidad global en esta serie de 39 pacientes fue del 12.83% (5 de 39) resaltando 

que estos  pacientes presentarón lesiones concomitantes de otros órganos 

consideradas como de alta mortalidad.  

En cuanto a la relación existente entre las variables estudiadas con respecto al grado 

de lesión hepática se puede concluir que los dias de estancia intrahospitalaria 

aumentarón hasta 30 dias en pacientes con lesiones hepáticas grado I, II y III en 

comparación con los que presentaron lesiones grado IV y V catalogadas como de 

mayor mortalidad y tomando en cuenta las lesiones concomitantes a otros órganos.  

 

Se concluyó que en todos los grados de lesión  el principal mecanismo de lesion fue 

las heridas por proyectil de arma de fuego (HPAF) y  las heridas por instrumentos 

punzocortante (HPIP); sin embargo el trauma cerrado de abdomen se encuentra 

presente en tres de los  cinco grados de lesión hepática, motivo por el cual es posible 

considerar a este mecanismo de lesión como etiología que ocasiona lesiones de alta 
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energia, sin olvidar que dichas lesiones pueden estar directamente relacionadas con el 

mecanismo del trauma. 

 

El  cuanto al manejo quirúrgico en los diferentes grados de lesiones se observa que la 

rafia continua siendo el manejo quirúrgico predominante en todos los grados de lesión 

hepática, seguido de la hemostasia presente en el manejo de las lesiones  I, II y III, 

resaltando al empaquetamiento en los grados de lesión  de mayor gravedad según la 

AAST que corresponden a los  IV y V. Por lo que se concluye que hoy en día y 

basandonos en la literatura actual el empaquetamiento es el manejo quirúrgico de 

mayor elección para lesiones hepáticas de gravedad (IV y V) y como parte de la cirugia 

de control de daños.  

 

En cuanto a las complicaciones presentadas en los distintos grados de lesión el 

sangrado de dificil control que requirio empaquetamiento se presento desde el grado 

de lesión III al V, resaltando que en estos pacientes como parte de la cirugía de control 

de daños es necesario un segundo evento quirúrgico posterior a la mejoría del estado 

hemodinámico para desempaquetamiento siendo esta la principal causa de 

reintervención en este estudio.  

 

La mortalidad en este estudio se distribuyo a partir del grado de lesión II resaltando 

mayor mortalidad en lesiones grado IV y V presentandose el fallecimiento de los 

pacientes durante tranquirurgico. 

 

12. CONCLUSIONES  

 

El hígado es la viscera maciza que con mayor frecuencia resulta lesionada, por 

traumatismos abdominales, cualquiera que sea el mecanismo de los mismos. 

El trauma hepático  es clasificado conforme a los grados de lesión de acuerdo a la 

AAST, evalua caracteristicas anatomicas de la lesión hepática utilizando una escala 

que evalua la severidad del daño. Debe tenerse el conocimiento y la habilidad para 

resolver cualquier grado de lesión, así como las lesiones concomitantes, previendo 

futuras complicaciones.  
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En  nuestro  estudio  en  relación  al  trauma  hepático,  el  mecanismo  de  lesión  más 

frecuente fue por trauma abierto o penetrante sobre las lesiones de trauma cerrado o 

de contusión. Sin embargo pese a esto las lesiones por trauma cerrado siguen siendo 

graves esto se refleja por la morbilidad y mortalidad expuestos en este estudio.  

 

En nuestra serie hay un predominio del sexo masculino en el trauma hepático en todos 

los mecanismos de lesión, más en las lesiones penetrantes por arma de fuego o arma 

blanca y la edad más afectada sigue siendo la económicamente productiva.  

 

El  manejo  del  trauma  hepático  debe  ser  multidisciplinario  para  obtener  mejores 

resultados en los pacientes con lesión hepática y lesiones asociadas. La laparotomía 

exploradora  en  pacientes  con  cinemática  de  trauma  de  alta  energía  y 

hemodinámicamente inestables o lesiones evidentes  en  trauma  penetrante  está  

más  que  justificada. 

 

En nuestro estudio el grado de lesión según la clasificación de la AAST más frecuente 

fue el grado II seguidos de la grado I y III.  

En el presente estudio concluimos  que el mejor manejo quirúrgico definitivo global de 

las lesiones hepáticas grado I, II y III es rafia y/o electrocoagulación; mientras que para 

lesiones grados IV y V es empaquetamiento hepático. 

 

El grado de lesiones hepáticas y lesiones asociadas depende mucho de la cinemática y 

el  tipo  del  trauma.  En  nuestra  institución,  el  método  diagnóstico  más  utilizado  

en sospecha de lesiones intraabdominales además de la clínica sigue siendo  USG 

FAST y la tomografía. Se debe ser más  agresivo  en  la  reanimación  tanto  en  el  pre 

quirúrgico,  transquirúrgico  y posquirúrgico para mejorar la supervivencia y disminuir 

las complicaciones, como son hemorragia recurrente, hemobilia, absceso 

intraabdominal y fístulas biliares, estas, aunque poco frecuentes, deben de tomarse en 

cuenta en el posquirúrgico. 
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14. ANEXOS  

 

ANEXO 1. Escala de lesión hepática AAST. 

 

 

Grado* Descripción de la lesión  

I Hematoma  Subcapsular <10% de superficie 

 

Laceración  Desgarro capsular, profundidad 

parenquimatosa <1 cm 

II Hematoma Subcapsular, 10 a 50% de superficie; 

intraparenquimatoso, <10 cm de diámetro 

Laceración 1-3 cm de profundidad del parénquima, <10 cm 

de longitud 

III Hematoma Subcapsular, > 50% de superficie o en 

expansión; hematoma subcapsular o 

parenquimatoso roto Hematoma 

intraparenquimatoso> 10 cm o en expansión 

Laceración > 3 cm de profundidad parenquimatosa 

IV Laceración Rotura parenquimatosa que afecta del 25 al 

75% del lóbulo hepático o de 1 a 3 segmentos 

de Couinaud dentro de un solo lóbulo 

V Laceración Rotura parenquimatosa que afecta> 75% del 

lóbulo hepático o> 3 segmentos de Couinaud 

dentro de un solo lóbulo 

Vascular Lesiones hepáticas yuxtavenosas; es decir, 

vena cava retrohepática/venas hepáticas 

principales centrales 

VI Vascular  Avulsión Hepática 

 * Avanzar un grado por lesiones múltiples, hasta el grado III. 
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ANEXO 2. Clasificación de Choque Hemorrágico Advanced Life Support (ATLS). 
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ANEXO 3. Criterios diagnosticos de lavado peritoneal. 
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ANEXO 4. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

HOSPITAL GENERAL LA VILLA 

 

“MANEJO Y RESULTADOS DE TRAUMA HEPÁTICO EN PACIENTES DEL 

HOSPITAL GENERAL LA VILLA 

 

Iniciales: _____________________   No. expediente: ___________________    

 

 

Edad: _______   años 

 

Sexo: (   ) M    (  ) F  

Mecanismo de lesión 

 

(   ) Choque vehicular 

(   ) Atropellamiento 

(   ) Caída 

(   ) HPAF 

(  ) HPIP 

(   ) Otro tipo de trauma 

 

Severidad del daño 

hepático (Liver Injury 

Scale) 

(   ) I  

(   ) II 

(   ) III 

(   ) IV  

(   ) V 

(   ) VI 

 

 

Requerimiento de transfusión  

(   ) Si  (   ) No 

Intervención quirúrgca  

(   ) Ninguna 

(   ) Packing 

(   ) Hemostasia de grandes vasos 

(   ) Sutura hepática 

(   ) Esplenectomía 

(   ) Hemostasia de la laceración 

(   ) Sutura de vasos 

(   ) Sutura de diafragma 

(   ) Otra 

 

Manejo conservador 

(   ) Si   (   ) No 

 

 

Complicaciones 

(   ) No 

(   ) Fuga biliar 

(   ) Fístula 

 pancreática 

(   ) Hemorragia  

(   ) Otra 

 

Reintervención 

(   ) Si  

(   ) No 

 

Muerte 

(   ) Si  

(   ) No 

 

Estancia 

hospitalaria  

__________ días  
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