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ASOCIACION MEXICANA HEPATO PANCREATO BILIAR
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INTRODUCCION

El higado a pesar de su parcial cubrimiento

por las costillas inferiores resulta

comUnmente lesionado en trauma abdominal
cerrado , representado cerca de dos tercios de

todas las lesiones viscerales. La incidencia del

trauma  hepdtico en  pacientes con
traumatismo abdominal es de hasta 8% vy
hasta de 45% en pacientes con trauma
abdominal severo. la mortalidad puede
alcanzar hasta el 15% dependiendo de la
severidad del dafio y las complicaciones. La
clasificacion de lesion hepatica proporcionada
por La Asociacion Americana de Cirugia de
Trauma (“AAST” por sus siglas en inglés)
clasifica la lesion en seis grados. En el pasado,
el manejo quirurgico era la estrategia
terapéutica mds comUln para oOrganos
parenquimatosos en el trauma abdominal
cerrado. No obstante, el manejo no operatorio
es la estrategia de eleccion en pacientes
hemodindmicamente estables con lesion
hepatica grado I y II. En cuanto a la
terapéutica quirUrgica, el objetivo primario

debe ser controlar la hemorragia y la fuga

biliar, iniciando control de liquidos.
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RESULTADOS/CASO CLINICO

De un total de 81 pacientes 64 (79%) fueron
hombres y 17 (21%) mujeres. La media para la
edad fue de 29.8 afios (DE 11.3). De acuerdo a la
clasificacion 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%) cirugia. De los
elementos considerados para la hemostasia se
utilizé electrocauterio, hemostdticos sintéticos,
hepatorrafia, empaquetamiento, reseccion vy
ligadura. (Grafica 1) Las complicaciones
secundarias al trauma hepatico fueron
hematoma subcapsular, bilhemia, hemobilia,
avulsion hepdtica. (Grifica 2).

Otras complicaciones documentadas fueron
choque hipovolémico en 3 pacientes (3.7%)
trauma en otros sitios 11 (13.6%) e infeccién en 6
(7.4%). Se encontr6 una relacién significativa
entre la mortalidad y la intervenciéon quirirgica
(p= 0.003, OR 7.46, IC 1.86-29.92). La
mortalidad global fue de 13 pacientes de los
cuales, se reporté choque hipovolémico en 3,
trauma en otros sitios en 11 e infeccion en 6.
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DISCUSION Y CONCLUSION

|
La lesion hepdtica por trauma abdominal
18% es predominante en hombres, y las lesiones
de grado I representan la mayoria de los

LW

33%

E% casos. La mortalidad esta
significativamente asociada con el grado
de la lesion, el tipo de manejo terapéutico y
las complicaciones secundarias. En este
estudio, los pacientes sometidos a
intervencién quirlirgica 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 hemodindamicamente estables y
reservar la cirugia para lesiones graves o
con complicaciones asociadas.
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Grafica 1. Manejo de hemostasia
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