
Otras secciones de
este sitio:

☞☞☞☞☞ Índice de este número
☞☞☞☞☞ Más revistas
☞☞☞☞☞ Búsqueda

Others sections in
this web site:

☞☞☞☞☞ Contents of this number
☞☞☞☞☞ More journals
☞☞☞☞☞ Search

Artículo:

Trauma hepático contuso y lesiones
asociadas: Impacto sobre la
mortalidad.
Experiencia institucional en un año

Derechos reservados, Copyright © 2002:
Asociación Médica del American British Cowdray Hospital, AC

ANALES MEDICOS

Número
Number 3 Julio-Sepriembre

July-September 2002Volumen
Volume 47

edigraphic.com

http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-abc/e-bc2002/e-bc02-3/e1-bc023.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-abc/e-bc2002/e-bc02-3/e1-bc023.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-abc/i-bc2002/i-bc02-3/i1-bc023.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com


Trabajo de investigación
ANALES

MEDICOS

HOSPITAL

A B C
Vol. 47, Núm. 3
Jul. - Sep. 2002
pp. 152 - 158

* Servicio de Cirugía General y Cirugía de Trauma. Hospital Central Cruz Roja
Mexicana “Guillermo Barroso Corichi”.

** Servicio de Cirugía General, Centro Médico ABC.

Recibido para publicación: 27/05/02. Aceptado para publicación: 04/07/02.

Dirección para correspondencia: Dra. Guadalupe Cárdenas Martínez
Calle Luna núm. 80 Edificio D Depto. 103, Col. Guerrero, 06300 México, D.F.
Tel: 5583-4300. E-mail: ggccmm@hotmail.com

INTRODUCCIÓN

El hígado es el órgano de mayor tamaño en el abdo-
men; ocupa el cuadrante superior derecho y, atrave-
sando la línea media, se extiende hasta su lado iz-
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ABSTRACT

Objective: To inform about our experience in the surgical treat-
ment of blunt hepatic injuries and associated lesions. Setting: Red
Cross Hospital Center Mexico City. Design: Retrospective and ob-
servational study. Patients and methods: We reviewed the clinical
records of 21 patients with blunt abdominal trauma and liver inju-
ries at the Red Cross Hospital Center Mexico City from March
2000 to March 2001. We analyzed the following variables: Mecha-
nisms of lesion, gender and age, diagnosis, the cases were classi-
fied according to the liver injury scale as well as the segment af-
fected, surgical treatment, associated lesions, morbidity and mor-
tality. Results: 16 male patients were and 5 females, with an aver-
age age 29 years; the most common mechanism of blunt hepatic
injury was the motor vehicle accident, diagnostic peritoneal lavage
was performed in all the patients, the most frequent injury was
grade III (36%) and the segment most affected was that of VI
(52%). The treatment can vary from deep liver suturing to peri he-
patic packing. The spleen was the organ most affected with blunt
hepatic injuries. Only 6 patients (29%) died. Conclusion: Severity
of the associated lesion was a relevant factor influencing morbidi-
ty and mortality.

Key words: Liver injury, associated lesions.

RESUMEN

Objetivo: El informar nuestra experiencia en el manejo quirúrgico de
trauma abdominal contuso y lesiones de hígado además de lesiones
asociadas. Sede: Hospital Central Cruz Roja Mexicana. Diseño: Estu-
dio retrospectivo y observacional. Pacientes y métodos: Fueron revi-
sados los expedientes clínicos de 21 pacientes con antecedente de trau-
ma abdominal contuso y lesión hepática registrados de marzo 2000 a
marzo 2001. Se analizaron las siguientes variables: Mecanismo de le-
sión, sexo y edad del paciente, diagnóstico, así como el segmento más
afectado, tratamiento quirúrgico, lesiones asociadas y la morbimortali-
dad. Todos los casos fueron calificados de acuerdo a la escala de lesio-
nes hepáticas. Resultados: Fueron identificados 16 hombres y cinco
mujeres, con un promedio de edad de 29 años. El mecanismo más co-
mún de lesión hepática fue accidente de vehículo automotor. El lavado
peritoneal diagnóstico fue realizado en todos los casos. El grado III de
lesión fue el más frecuente (36%) y el segmento más afectado fue el VI
(52%). El tratamiento quirúrgico puede variar desde rafia de la lesión
hasta empaquetamiento perihepático. El bazo es el órgano más afecta-
do con lesiones hepáticas contusas. Sólo fallecieron seis sujetos (29%).
Conclusión: El factor más significativo que influyó en la morbi-mor-
talidad lo constituyó la gravedad de las lesiones asociadas.

Palabras clave: Lesión hepática, lesiones asociadas.

quierdo. El lóbulo derecho está protegido únicamen-
te por la parte baja del tórax, por lo que está propen-
so a las lesiones por contusión, ya sea golpe directo
o desaceleración.

Además de no ser el único órgano lesionado en
trauma contuso, frecuentemente va acompañado de
lesiones asociadas, como son las de otros órganos in-
traabdominales, trauma de tórax, traumatismo cra-
neoencefálico, lesiones en el aparato musculoesque-
lético y, sobre todo, en extremidades inferiores.

Las lesiones de hígado se han mencionado desde la
época griega y romana, especialmente con el mito de
Prometeo encadenado, posteriormente en la Odisea y
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en la Iliada. Ya en nuestra era, en el año 1870, Burns
describió un paciente que sobrevivió a una lesión de
hígado, desde entonces no se registró ningún avance
significativo sino hasta el inicio del siglo XX.

A finales del siglo XIX Edler registró 543 pacien-
tes no quirúrgicos con una mortalidad del 66.2%. En
1908, Pringle informó que la hemorragia se detiene
con oclusión del hilio hepático. Posteriormente, re-
portes de la Primera Guerra Mundial informaron una
mortalidad por lesión de hígado del 66.2%, por ello
se mejora la técnica de atención y para la Segunda
Guerra Mundial la mortalidad descendió a 27.7% y
en la Guerra de Vietnam se observó una mortalidad
del 15%; aunque en estos reportes no se especifica el
tipo de lesión. En la actualidad, continúa la evolu-
ción del manejo de lesiones hepáticas y, en algunos
centros hospitalarios, de acuerdo a ciertos criterios,
se da un tratamiento no operatorio.1,2

El objetivo de este trabajo es describir las caracte-
rísticas quirúrgicas de las lesiones hepáticas, el trata-
miento realizado, las lesiones asociadas y la evolu-
ción de los pacientes operados por contusión abdomi-
nal en el Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana
“Guillermo Barroso Corichi” en un periodo compren-
dido del 1 de marzo del 2000 al 1 de marzo del 2001.

PACIENTES Y MÉTODOS

Este estudio fue diseñado como retrospectivo y obser-
vacional; fue realizado en el Hospital Central de la
Cruz Roja Mexicana “Guillermo Barroso Corichi”.

Fueron estudiados expedientes de 21 pacientes
sometidos a laparotomía exploradora por contusión
de abdomen, con lesión hepática de un total de 73
cirugías realizadas durante el periodo de estudio.
Se analizaron las siguientes variables: mecanismo
de lesión, sexo y edad del paciente, hora de ingreso,
tipo de ingreso, grado de lesión, así como segmen-
to afectado, tratamiento quirúrgico realizado, lesio-
nes asociadas, estancia intrahospitalaria y morbi-
mortalidad.

Criterios de inclusión: Fueron incluidos todos los
pacientes que ingresaron al Hospital Central de la
Cruz Roja Mexicana en el periodo comprendido del 1
de marzo de 2000 al 1 de marzo del 2001 con lesión
hepática secundaria a contusión profunda de abdomen
sobre la base de revisión de los expedientes clínicos.

Criterios de exclusión: Fueron excluidos de este
estudio todos los pacientes que no presentaron le-
sión hepática secundaria a contusión profunda de
abdomen.

Cuadro I. Escala de graduación de las heridas de hígado AAST.

Grado* Tipo Descripción

I Hematoma Subcapsular, no en expansión, menos de 10 cm de área superficial.
Laceración Desgarro capsular no hemorrágica menos de 1 cm de profundidad parenquimatosa.

II Hematoma Subcapsular no en expansión 50% de superficie, intraparenquimatoso no en expansión.
Laceración Desgarro capsular hemorragia activa, 1 a 3 cm de profundidad menos de 10 cm de extensión.

III Hematoma Subcapsular mayor de 50% del área de superficie o en expansión, subcapsular roto con he-
morragia activa, intraparenquimatoso mayor de 10 cm o en expansión.

Laceración Mayor de 3 cm de profundidad parenquimatosa.

IV Hematoma Intraparenquimatoso roto con hemorragia activa
Laceración Rotura parenquimatosa incluye 35 a 75% lóbulo hepático o uno a tres segmentos de Couinaud

en un lóbulo.

V Laceración Rotura parenquimatosa incluye más del 75% de lóbulo hepático y más de tres segmentos
de Couinaud dentro de un lóbulo.

Vascular Lesiones venosas yuxtahepáticas (vena cava retrohepática/venas hepáticas mayores).

VI Vascular Arrancamiento hepático.

* Avanzar un grado en múltiples lesiones después de grado III.
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RESULTADOS

Durante el periodo analizado se realizaron 73 ciru-
gías por trauma contuso abdominal, 21 pacientes
presentaron lesión hepática lo que representa el 28%
del total de las cirugías realizadas en esta institución.

En los pacientes con lesión hepática (n = 21), el an-
tecedente de trauma fue: accidente en vehículo automo-
tor en nueve (42%) casos, accidente automovilístico
tipo atropellamiento en ocho (38%), caída de más de
tres metros tres (14%) y contusión directa en el restante
(4.7%). Diecisiete pacientes ingresaron entre las 20:01
horas. a 7:59 horas; otros tres en el horario comprendi-
do entre las 14:00 y 20:00 horas y el caso restante entre
las 8:00 y las 14:00 horas. El sexo más afectado fue el
masculino con un 76% de los casos. En ocho casos la
edad de los accidentados osciló entre los 21 a 30 años
(edad productiva); le siguieron en frecuencia los sujetos
con edades entre 10 a 20 años, observándose un au-
mento en el índice de lesiones en adolescentes.

Todos los pacientes fueron diagnosticados mediante
lavado peritoneal, siendo éste el método más utilizado
en la institución. Todos los casos diagnosticados fueron
previamente sometidos a laparotomía exploradora.

Los hallazgos quirúrgicos se clasificaron de acuer-
do al índice de lesión hepática (Cuadro I): Grado I
en 17%, grado II en 33%, grado III en un 36%, grado
IV en 14% (Figura 1) No se encontraron lesiones
grado V en este estudio. El segmento más afectado
de acuerdo a la clasificación de Couinaud fue el seg-

mento VI en 11 pacientes, el segmento VII en seis
sujetos y el segmento VIII en cinco casos (Figura 2).
Esto es de esperarse por la contusión directa del vo-
lante contra el abdomen en los accidentes de vehícu-
lo automotor y la aceleración/desaceleración en pa-
cientes con antecedente de atropellamiento y caída
de más de tres metros, posiblemente debido a los si-
tios de fijación del hígado.

En la mayoría de los casos se realizó maniobra de
Pringle (13 pacientes), ya que con esta maniobra se
trata de reducir el flujo sanguíneo al hígado, tenien-
do en cuenta que los pacientes no sólo tenían lesión
de hígado sino múltiples, además de inestabilidad
hemodinámica. Como tratamiento definitivo, a 13
pacientes se les realizó rafia de la lesión, a seis em-
paquetamiento hepático (Figura 3), a otro se le apli-

Figura. 1  Lesión hepática grado IV por contusión.

Figura 2. Segmento hepático afectado.
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Figura 3. Empaquetamiento perihepático.
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có método hemostático y al restante se le trató me-
diante electrocoagulación con argón.

Las lesiones asociadas a trauma hepático contu-
so fueron intraabdominales en 12 casos; con ma-
yor frecuencia involucraron bazo (40%), hemato-
ma retroperitoneal zona III (14%) y riñón (13%)
(Figura 4). Diez pacientes tuvieron lesiones en tó-
rax; entre éstas se registraron fracturas costales en
siete (70%) casos, neumotórax en dos (20%) y he-
motórax en uno (10%) (Figura 5). Catorce sujetos
presentaron lesiones en extremidades y seis lesio-
nes en pelvis; se encontró fractura de fémur en
56%, de peroné en 26%, de tibia y húmero en
11%; también se registraron fracturas de iliaco en
50%, fractura de ramas ilioisquiopúbicas en 25%

(Figura 6) y lesiones asociadas con lesión de ure-
tra en 25% del total. Solamente un paciente pre-
sentó esguince cervical, el cual fue manejado con
collarín rígido.

De los 21 pacientes analizados, nueve (42%) su-
frieron traumatismo craneoencefálico. De acuerdo a
la clasificación de Rimmel, la magnitud del trauma-
tismo craneoencefálico fue la siguiente: grado I en
cuatro casos (44.4%), grado II en dos (22.2%) y gra-
do III en tres (33%), por lo que se infiere que el me-
canismo de lesión fue de gran intensidad.

Después de la cirugía, 15 pacientes ingresaron en
la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) y seis en hos-
pitalización. La estancia promedio fue de siete días
en la Unidad de Terapia Intensiva y de tres días en
hospitalización; sin embargo, la variación fue grande
dado que hubo pacientes que permanecieron de siete
a 21 días en Terapia Intensiva debido a las lesiones
asociadas y no sólo por las lesiones hepáticas; única-
mente hasta que se observa mejoría integral fueron
ingresados a hospitalización para continuar con su
convalecencia.

El motivo de egreso fue por mejoría en nueve
(42%) pacientes, otros seis (29%) fueron trasladados
a otras unidades médicas y los seis restantes (29%)
por fallecimiento.

Los casos de defunción fueron: tres sujetos que
presentaron traumatismo craneoencefálico (50%) au-
nado a contusión profunda de tórax, un individuo
que presentó contusión profunda de tórax, otro queFigura 4. Frecuencia de lesiones asociadas.
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tenía lesiones intraabdominales asociadas y el res-
tante correspondió a un caso con contusión de tórax
y lesiones grado IV en múltiples segmentos.

DISCUSIÓN

Las indicaciones para laparotomía exploradora por
contusión de abdomen están bien establecidas en la
actualidad y se han comentado en diversos trabajos.

Nosotros presentamos el resultado de 21 pacientes
con manejo quirúrgico. Dorell y colaboradores regis-
traron 128 pacientes con contusión abdominal, a 62
de los cuales se les realizó laparotomía exploradora;
este trabajo señala que las lesiones grado V presen-
tan una alta mortalidad.3

En nuestra serie se presenta como mecanismo
de lesión más frecuente el accidente automovilís-
tico tipo choque, seguido del atropellamiento. El
sexo más afectado fue el masculino (76%), lo que
concuerda con lo reportado en la literatura. Fabián
y colaboradores, en un estudio que involucró 182
pacientes con lesión de hígado por contusión, se-
ñalan que el 35% de los casos se debieron a acci-
dente automovilístico y que el 68% correspondie-
ron a hombres.4

Los accidentes por vehículo automotor conti-
núan siendo la causa de la mayoría de las lesiones
hepáticas contusas y en menor medida las lesiones
por caída libre de más de cinco metros de altura.
Los factores que siguen siendo causa de lesión de
accidentes automotores son: velocidad excesiva,
adicionado a efecto de bebidas alcohólicas o dro-
gas, falta del uso de cinturón de seguridad con dos
o tres sitios de fijación, reportándose una mayor
sensibilidad a la lesión de pasajeros en asiento de-
lantero sin cinturón de seguridad.1

En el pasado, los pacientes con lesiones de hígado
fallecían en el lugar del accidente. Actualmente, la
mejora en la atención prehospitalaria hace que estos
pacientes lleguen vivos a la unidad de trauma-cho-
que y con esto se logra una mayor intervención del
cirujano de trauma.

El medio de ingreso en nuestra unidad es por vía
terrestre (ambulancia), lo cual contrasta con el medio
de ingreso en otros hospitales que es por vía aérea.
La hora de ingreso más frecuente es en la noche-ma-
drugada. La edad promedio de presentación es la

económicamente activa, lo que tiene un gran impac-
to en la sociedad y en el núcleo familiar; esto se in-
crementa más en adolescentes y en mujeres.

El método ideal de diagnóstico en pacientes he-
modinámicamente inestables es el lavado peritoneal,
el cual fue realizado en todos nuestros pacientes. El
éxito de éste se basó predominantemente en:

1) Su alto grado de precisión, 2) rapidez con que
se puede realizar por todos los niveles de personal,
3) su aplicación para individuos en los cuales los
exámenes físicos seriados se encuentran limitados,
4) pocas contraindicaciones para su uso y 5) una tasa
de complicaciones baja. Sin embargo, como todos
los métodos diagnósticos invasivos tiene inconve-
nientes como: 1) falta de especificidad, 2) su sensibi-
lidad excesiva para detectar cantidades diminutas de
sangre y 3) su incapacidad para identificar lesiones
del diafragma o de lesiones retroperitoneales.1

El ultrasonido diagnóstico (FAST) ha contribuido
en gran medida a la desaparición del lavado perito-
neal diagnóstico en instituciones que cuentan con ul-
trasonido en el departamento de urgencias. En insti-
tuciones sin ultrasonografía, el lavado peritoneal
continúa desempeñando un papel importante en el
paciente traumatizado y estable o en el sujeto con le-
siones neurológicas que requiere una rápida valora-
ción de la presencia de una lesión intraabdominal.
Los resultados generales con esta técnica revelan
una sensibilidad del 82% y una especificidad del
99%, pero depende de la experiencia del operador y
su destreza para detección de lesiones específicas.
Otro método diagnóstico es la tomografía computa-
da (TAC) que sólo se realiza en pacientes hemodiná-
micamente estables; es útil para detección de lesio-
nes de órganos sólidos y para lesiones en retroperito-
neo. En algunas instituciones se reporta el uso de la-
paroscopia diagnóstica para visualización directa de
las lesiones, pero su inconveniente es que pueden
pasar desapercibidas lesiones entéricas y otras lesio-
nes intraabdominales.

El grado de lesión hepática notificado por Fabián
y colaboradores en 27 pacientes fue: grado II en 14,
grado III en cinco, grado IV en cuatro, grado V en
dos y grado VI en dos.5-7

Durhamn y su grupo aplicaron manejo no quirúr-
gico en pacientes estables con lesiones grado I y gra-
do II, así como en algunos casos de pacientes con
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grado IV hemodinámicamente estables; sin embar-
go, si con la tomografía axial computarizada se de-
tectaban más de 500 mL de hemoperitoneo y se ne-
cesitaba el uso de más de dos paquetes globulares se
hacía necesario el manejo quirúrgico. En nuestro es-
tudio se reportó como lesión más frecuente la grado
III (36%) seguida de lesiones grado II (32%); los
segmentos más afectados fueron el VI y VII, lo que
coincide con lo reportado en la literatura.8,9

Tratamiento. A pesar de los trabajos que docu-
mentaron resultado de éxito con el tratamiento no
operatorio de las lesiones hepáticas contusas en
adulto, la filosofía quirúrgica, que prevaleció tan
tardíamente como hasta 1990, promovía el con-
cepto de que la intervención operatoria era la úni-
ca forma aceptable para lograr el mínimo de he-
morragia y asegurar que no pasaran desapercibi-
das lesiones entéricas. Hay diferentes métodos de
tratamiento quirúrgico como es la rafia de la le-
sión hepática, electrocoagulación con argón, em-
paque epiploico viable, hepatorrafia con malla,
empaque perihepático, ligadura selectiva de arte-
ria hepática y agentes hemostáticos agregados
como el pegamento de fibrina. En nuestro estudio
el método definitivo utilizado fue la rafia de la le-
sión con sutura profunda en 13 pacientes, seguido
de empaquetamiento perihepático en seis, uno con
método hemostático y sólo uno con electrocoagu-
lación con argón. La oclusión de la tríada porta
(maniobra de Pringle) es la más utilizada dado que
el hígado humano puede tolerar de manera regular
periodos prolongados de isquemia mayores de 20
minutos; en los pacientes de este estudio la manio-
bra duró de 25 a 30 minutos en promedio.

En cuanto a las lesiones asociadas, las más fre-
cuentes fueron las intraabdominales (bazo y riñón),
seguido de traumatismo craneoencefálico de diferen-
tes grados. Lo representativo es que cuando los pa-
cientes presentan lesiones de hígado asociadas con
traumatismo craneoencefálico tienen un 50% de pro-
babilidades de fallecimiento.

Aún no se han realizado estudios en los cuales se
comenten lesiones asociadas a trauma hepático y se
dé un pronóstico de supervivencia. La estancia in-
trahospitalaria depende mucho de las lesiones acom-
pañantes del trauma hepático contuso y de los ha-
llazgos transoperatorios.10-14

CONCLUSIONES

La laparotomía exploradora por contusión profunda
de abdomen está bien fundamentada y tiene indica-
ciones precisas.

El manejo debe ser multidisciplinario para obte-
ner mejores resultados en los pacientes con lesión
hepática y lesiones asociadas.

En nuestro estudio concluimos que el manejo
quirúrgico global de las lesiones hepáticas grado I,
II y III es rafia y/o electrocoagulación; mientras
que para lesiones grados IV y V es empaquetamien-
to perihepático y/o electrocoagulación con argón.
Todos estos procedimientos pueden ser acompaña-
dos de maniobra de Pringle.

Se reporta en la literatura un manejo similar en
cuanto a las lesiones con tratamiento quirúrgico,
aunque en centros hospitalarios de tercer nivel de
atención se prefiere tratamiento no quirúrgico.
Las lesiones asociadas más frecuentes son intraa-
bdominales, en nuestro estudio el órgano involu-
crado con mayor frecuencia fue el bazo; fueron
seguidas por el traumatismo craneoencefálico
que, independientemente del grado, asociado a
trauma hepático, implica un riesgo de mortalidad
de 50%.

El grado de lesiones hepáticas y lesiones asocia-
das depende mucho de la cinética del trauma.

En nuestra institución, el método diagnóstico
más utilizado en sospecha de lesiones intraabdomi-
nales es el lavado peritoneal, los segmentos más
afectados por contusión en hígado son el VI y VII y
el grado de lesión presente es el III.

Se debe ser más agresivo en la reanimación tanto
en el prequirúrgico, transquirúrgico y posquirúrgico
para mejorar la supervivencia y disminuir las com-
plicaciones, como son hemorragia recurrente, he-
mobilia, hiperpirexia, absceso intraabdominal y fís-
tulas biliares. Éstas, aunque poco frecuentes, deben
de tomarse en cuenta en el posquirúrgico.
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