
RESULTADOS/CASO CLÍNICO
De un total de 81 pacientes 64 (79%) fueron
hombres y 17 (21%) mujeres. La media para la
edad fue de 29.8 años (DE 11.3). De acuerdo a la
clasificación de la AAST, fueron clasificados 53
pacientes (65%) como grado I, 17 (21%) como
grado II, 4 (5%) como grado III, 4 (5%) como
grado IV, 3 (4%) como grado V y ninguno como
grado VI.

50 Pacientes (61.7%) recibieron un manejo
conservador y 31 (38.3%) cirugía. De los
elementos considerados para la hemostasia se
utilizó electrocauterio, hemostáticos sintéticos,
hepatorrafia, empaquetamiento, resección y
ligadura. (Gráfica 1) Las complicaciones
secundarias al trauma hepático fueron
hematoma subcapsular, bilhemia, hemobília,
avulsión hepática. (Gráfica 2).

Otras complicaciones documentadas fueron
choque hipovolémico en 3 pacientes (3.7%)
trauma en otros sitios 11 (13.6%) e infección en 6
(7.4%). Se encontró una relación significativa
entre la mortalidad y la intervención quirúrgica
(p= 0.003, OR 7.46, IC 1.86-29.92). La
mortalidad global fue de 13 pacientes de los
cuales, se reportó choque hipovolémico en 3,
trauma en otros sitios en 11 e infección en 6.
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El hígado a pesar de su parcial cubrimiento
por las costillas inferiores resulta
comúnmente lesionado en trauma abdominal
cerrado , representado cerca de dos tercios de
todas las lesiones viscerales. La incidencia del
trauma hepático en pacientes con
traumatismo abdominal es de hasta 8% y
hasta de 45% en pacientes con trauma
abdominal severo. la mortalidad puede
alcanzar hasta el 15% dependiendo de la
severidad del daño y las complicaciones. La
clasificación de lesión hepática proporcionada
por La Asociación Americana de Cirugía de
Trauma (“AAST” por sus siglas en inglés)
clasifica la lesión en seis grados. En el pasado,
el manejo quirúrgico era la estrategia
terapéutica más común para órganos
parenquimatosos en el trauma abdominal
cerrado. No obstante, el manejo no operatorio
es la estrategia de elección en pacientes
hemodinámicamente estables con lesión
hepática grado I y II. En cuanto a la
terapéutica quirúrgica, el objetivo primario
debe ser controlar la hemorragia y la fuga
biliar, iniciando control de líquidos.

Estudio observacional, transversal y
analítico de pacientes diagnosticados
con lesión hepática por trauma
abdominal tratados por cirugía
general en el Centro Médico Nacional
de Occidente, de 1 de enero del 2010
al 31 de diciembre del 2015. Registro
de aprobación: R-2016-1301-181.

La lesión hepática por trauma abdominal
es predominante en hombres, y las lesiones
de grado I representan la mayoría de los
casos. La mortalidad está
significativamente asociada con el grado
de la lesión, el tipo de manejo terapéutico y
las complicaciones secundarias. En este
estudio, los pacientes sometidos a
intervención quirúrgica mostraron un
riesgo de mortalidad significativamente
mayor que aquellos manejados de manera
conservadora (OR=7.46, IC 95%: 2.1-26.5,
p=0.003). Por tanto, se recomienda
priorizar el manejo conservador en
pacientes hemodinámicamente estables y
reservar la cirugía para lesiones graves o
con complicaciones asociadas.
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Gráfica 2. Complicaciones asociadas a trauma hepático

Gráfica 1. Manejo de hemostasia
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