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El hígado, como el órgano intra-abdominal
y subdiafragmático sólido de mayor volu-

men, que ocupa la mayor parte del cuadrante
superior derecho y se extiende hasta el lado
izquierdo del paciente, es, después del bazo,
el que más frecuentemente resulta lesionado
por trauma cerrado o penetrante, tanto del
abdomen como de la parte inferior del tórax
derecho. Un entendimiento claro de la anato-
mía hepática (Bismuth 1982; Buechter et al
1990; Couinaud 1957) es esencial para el ma-
nejo de las heridas de hígado y su tratamiento.

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 la-
ceraciones; en ambas situaciones puede ha-
ber desgarro, laceraciones o avulsiones vas-
culares. Es con base en estos cuatro tipos de
lesiones que se establece la gradación y cla-
sificación del trauma del hígado.

En años recientes ha habido una importante
evolución en el diagnóstico y tratamiento del
trauma del hígado. En el servicio de urgencias,

el ultrasonido, al lado de la cama del paciente,
es empleado de manera creciente como el mé-
todo diagnóstico primordial para la detección
de hemoperitoneo y de lesión de órganos sóli-
dos (Pachter et al 2002; Richards 1999), mien-
tras la tomografía computadorizada se ha con-
solidado como el procedimiento imagenológi-
co estándar para la evaluación del estado del
hígado en pacientes hemodinámicamente
estables.

En cuanto al manejo del trauma hapático, la
década de 1990 marca un verdadero cambio
de paradigma: del tratamiento quirúrgico al
manejo no operatorio del paciente hemodiná-
micante estable (Fang et al 2000; Malhotra et
al 2000).

La mortalidad asociada con el trauma cerra-
do es mayor, del orden de 25% según Pachter
et al (1991, 2002), que con el trauma pene-
trante. La mortalidad global varía entre 7% y
15%, y se acrecienta según la severidad del
trauma y la presencia de lesiones intraabdomi-
nales asociadas (Brammer et al 2002).

La gravedad de las lesiones oscila entre las
mínimas (Grados I y II), que representan la gran
mayoría, y las muy complejas (Grados III-V).
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CLASIFICACIÓN

Según  la causa, el trauma hepático se puede
clasificar de manera general en dos tipos:

1. Trauma cerrado: cuando el mecanismo de
injuria es la compresión brusca del abdo-
men superior o de la porción inferior del
hemitórax izquierdo. Puede producir disrup-
ción de la cápsula de Glisson y fracturas
del parénquima hepático que pueden ir
desde un desgarro mínimo hasta un grave
compromiso vascular, de las venas supra-
hepáticas, de la vena cava, de la arteria
hepática y de la vena porta. Además, pue-
de producir fístulas biliares. El trauma pue-
de dar lugar a desvitalización del parén-
quima hepático por compromiso vascular

o por compresión, así como a fracturas he-
páticas y a amputación de segmentos. Los
traumas cerrados pueden tener un compo-
nente penetrante, cuando se asocian con
fracturas costales.

2. Trauma penetrante: generalmente se de-
be a heridas por proyectil de arma de fue-
go o por arma cortopunzante. Los daños
dependen del recorrido y del compromiso
de las estructuras vasculares y/o biliares.
Es importante recalcar que las heridas por
arma de fuego producen, en general, un
trauma mayor con desvitalización asocia-
da del parenquima.

Clasificación del trauma hepático revisada
por la American Association for the Surgery of
Trauma (Pachter et al 2002).

Gradosa Descripción de la lesión

I   Hematoma Subcapsular <10 % área de superficie. Desgarro capsular, no hemorrágico, <1cm de profundidad parenquimatosa.
    Laceración

II  Hematoma Subcapsular, no en expansión, 10-50% del área de superficie: intraparenquimatoso, no en expansión, <10 cm
    Laceración diámetro. Desgarro capsular, hemorragia activa; 1-3 cm profundidad parenquimatosa, <10 cm de extensión.

III Hematoma Subcapsular, > 50% de área o en expansión; hematoma subcapsular roto con hemorragia activa; hematoma
    Laceración intraparenquimatoso >10 cm o en expansión.>3 cm de profundidad parenquimatosa.

IV Hematoma Hematoma intraparenquimatoso roto con hemorragia activa.Rotura parenquimatosa que compromete 25-75%
    Laceración de lóbulo hepático o 1 a 3 segmentos de Couinaud en un solo lobulo.

V  Laceración Disrrupción del parenquima comprometiendo 75% del lóbulo hepático o > 3 segmentos de Couinaud en lóbulo
    Vascular simple. Lesiones venosas yuxta-hepáticas (es decir, vena cava retroehepática/venas hepáticas mayores).

VI Vascular Avulsión hepática

La principal causa de muerte en pacientes con
trauma hepático es la hemorragia con desan-
gramiento. La segunda es la sepsis, intra o
extra-abdominal. El tratamiento está orientado
al control de la hemorragia y a la preven-
ción de la infección.

La clave en el manejo del trauma hepático es
adoptar una modalidad terapéutica selectiva
con base en las diversas estructuras afecta-

das: venas hepáticas, vena cava retrohepáti-
ca, ramas de la arteria hepática, ramas de la
vena porta, canales biliares y parénquima
hepático.

DIAGNÓSTICO

Los pacientes con trauma hepático presentan
sintomatología que puede ser el resultado de
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las múltiples lesiones que lo acompañan y que,
por consiguiente, no es específica. Sin embar-
go, la hemorragia por una herida hepática ma-
yor (trauma penetrante o cerrado) puede ser
aparente en la admisión por hipovolemia, ab-
domen distendido, anemia y presencia de lí-
quido en el examen mediante ultrasonido.

Trauma penetrante: la dirección del recorri-
do del proyectil puede ser de ayuda en la sos-
pecha diagnóstica de trauma hepático. Las
heridas del tórax inferior pueden comprometer
el hígado a través del diafragma. El uso de la
tomografía axial computadorizada es de máxi-
ma utilidad en pacientes estables. Una esca-
nografía helicoidal (TAC helicoidal) permite
hacer el estudio en 10-15 minutos.

Trauma cerrado: la sintomatología puede ser
muy sutil y simplemente manifestarse por leve
dolor en el cuadrante superior derecho. Se de-
be prestar atención a las manifestaciones clí-
nicas que hacen sospechar una lesión del hí-
gado o de la vía biliar:

• Abrasiones, equimosis o dolor a la palpa-
ción, sobre el cuadrante superior derecho
del abdomen.

• Fracturas costales o signos de trauma so-
bre el hemitórax inferior derecho.

• Inestabilidad hemodinámica o shock franco.
• Punción o lavado peritoneal positivos para

sangre o bilis.

AYUDAS DIAGNÓSTICAS

A menos que el paciente haya sido llevado en
forma inmediata y urgente a salas de cirugía
por hipovolemia, se deben realizar estudios
adicionales. El ultrasonido, la TAC de abdo-
men y el lavado peritoneal son los procedi-
mientos más usados.

ULTRASONOGRAFÍA

Es el método no invasor más fácilmente acce-
sible, puede ser realizado al lado de la cama
del paciente por el cirujano mismo; se ha ex-
pandido tan rápidamente hasta el punto de
convertirse en parte regular de los recursos
quirúrgicos (Pachter et al 2002). Su limitación
principal es ser fundamentalmente operador-
dependiente. Puede revelar líquido intraperito-
neal (hemoperitoneo) y fracturas hepáticas.
Actualmente es usado como técnica de tami-
zaje de emergencia en los servicios de urgen-
cias (Richards et al 1999; Sisley et al 1998).
En muchos casos la ultrasonografía de emer-
gencia evita la necesidad de realizar TAC, con
el consiguiente ahorro de tiempo y costos
(Rose et al 2001).

TOMOGRAFÍA AXIAL COMPUTADORIZADA
(TAC)

Es el “patrón oro” en la evaluación del trauma
hepático. Puede identificar lesiones como dis-
rupción del parénquima, hematomas y sangra-
do intrahepático. Con medio de contraste se
pueden visualizar áreas de hipoperfusión y
pseudoaneurismas. La correlación de la TAC
con los hallazgos intraoperatorios puede no
ser precisa, porque tiende a subestimar la le-
sión (Croce et al). Es usado en pacientes esta-
bles hemodinámicamente, y sólo los pacientes
hemodinámicamente estables son candidatos
para TAC. En esta era de tratamiento no qui-
rúrgico selectivo, el conocimiento de la natura-
leza de la lesión es esencial, y la TAC es el
mejor método para su demostración. No debe
ordenarse TAC en aquellos casos en que, por
cualquier razón, ya es imperativa y clara la
indicación de laparotomía: una TAC causaría
perjudiciales demoras y representaría un costo
superfluo.
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LAVADO PERITONEAL DIAGNÓSTICO (LPD)

Durante las últimas tres décadas el lavado
peritoneal desempeñó un papel fundamental
en la evaluación de inicial de los pacientes
traumatizados con sospecha de lesión intra-
abdominal (Pachter et al 2002), y todavía es
de gran utilidad en localidades donde no se
encuentren disponibles la ultrasonografía ni
la TAC. Antes del advenimiento del manejo
no quirúrgico del trauma hepático, la laparoto-
mía exploratoria estaba indicada cuando el re-
cuento de glóbulos rojos era mayor de
100.000/mm3 en el fluido recobrado del abdo-
men. El LPD conserva su rol en pacientes
inestables hemodinámicamente, con trauma
craneoencefálico severo que necesitan una
TAC cerebral o angiografía pélvica y la presen-
cia de sangrado abdominal debe ser excluido;
sin embargo, actualmente el ultrasonido pro-
vee una información más certera y más rápida.

ARTERIOGRAFÍA

La TAC puede suministrar información similar.
Sin embargo, la arteriografía puede ser de
gran utilidad en casos seleccionados que dan
espera. Juega un rol muy importante en el ma-
nejo no operatorio de la hemorragia y en el de
la hemobilia. Con frecuencia se lo utiliza con
anterioridad a la reexploración que se hace
luego de un empaquetamiento hemostásico
en pacientes con grandes y complejos trauma-
tismos. La embolización angiográfica ha ad-
quirido un papel de importancia en los casos
de trauma hepático complejo, y puede ser rea-
lizada inmediatamente después del procedi-
miento operatorio inicial  (Asensio et al 2000).

RESONANCIA MAGNÉTICA NUCLEAR

Su papel no ha sido completamente estable-
cido, pero puede estar relacionado con la eva-

luación de la vía biliar y de la vasculatura
hepática en pacientes estables.

LAPAROSCOPIA

Al tiempo que es un procedimiento valioso en
la evaluación de heridas cortopunzantes y por
armas de fuego, su papel en la evaluación del
paciente que puede tener una lesión hepática
no está definido, principalmente por la posibi-
lidad de que pasen inadvertidas lesiones enté-
ricas y esplénicas (Pachter et al 2000).

TRATAMIENTO

Selección del Tratamiento: Expectante vs.
Quirúrgico.

TRAUMA CERRADO

La mayoría de las lesiones hepáticas por trau-
ma cerrado documentadas por ultrasonido o
por TAC pueden y deben ser manejadas de
manera expectante (Carrillo 1998; Malhotra et
al 2000; Pachter et al 2002). Pacientes esta-
bles hemodinámicamente en quienes la TAC
no revela lesiones extrahepáticas son mane-
jadas no-operatoriamente, independiente del
grado de severidad de la lesión y del volumen
aparente del hemoperitoneo (Sherman et al
1994). O sea, que la política en el manejo del
trauma hepático cerrado es la de mínima inter-
vención. La mayor parte de los pacientes he-
modinámicamente estables son candidatos
para esta modalidad terapéutica, y se logra
éxito con ella hasta en el 95% de los casos
(Fang et al 2000). Este tipo de manejo se basa
en la capacidad de la TAC para identificar de
manera confiable lesiones abdominales no he-
páticas, especialmente lesiones intestinales.
Los hallazgos peritoneales al examen de
ingreso lejos de la herida son contraindicación
para el manejo no operatorio.
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Puyana y Aldrete (1997) enumeran así los ele-
mentos que deben estar presentes para el
manejo no operatorio del trauma de hígado:

• Estabilidad hemodinámica.
• Examen físico del abdomen dentro de lí-

mites normales.
• Integridad neurológica.
• Definición de la lesión por TAC.
• Ausencia de lesiones intraabdominales

concomitantes.
• Mínimo requerimiento de transfusiones

sanguíneas (<2)*.
• Mejoramiento de la lesión, demostrado por

progresión de los hallazgos radiológicos
* Otros autores dan <4 unidades de sangre

como criterio para el manejo expectante
(Carrillo et al 1997).

Técnicas adyuvantes de intervención no ope-
ratoria son de gran valor en el manejo no quirúr-
gico del trauma hepático, tales como emboli-
zación arterial (angiografía), drenaje guiado por
TAC, CPRE con esfinterotomía y colocación de
“stents” y laparoscopia (Carrillo et al 1999).

TRAUMA PENETRANTE

En general las heridas penetrantes civiles del
hígado resultan en lesiones de menor grave-
dad que las lesiones por trauma contuso; por
consiguiente, se puede emprender el manejo
no operatorio en casos debidamente seleccio-
nados, siempre que haya estabilidad hemodi-
námica y no se detecten otras lesiones intra-
abdominales (Pachter et al 2002). El manejo
selectivo es generalmente recomendado para
heridas por arma cortopunzante. La cirugía es-
ta indicada cuando hay inestabilidad hemo-
dinámica, descenso continuo del hematocrito,
dolor abdominal lejos de la herida, rigidez in-
voluntaria de la pared abdominal, evisceración
intestinal o del omento o cualquier evidencia
de irritación peritoneal.

MANEJO NO OPERATORIO

El manejo expectante de la ruptura hepática
en el paciente hemodinámicamente estable se
impuso en el decenio de 1990.

La laparotomía de urgencia está indicada en
heridas por arma de fuego en el abdomen o
en el tórax, cuando la trayectoria del proyectil
sugiere penetración al abdomen (Demetriades
1997) El seguimiento de la trayectoria del pro-
yectil por TAC es importante para la selección
de pacientes de manejo no operatorio (Gross-
man et al 1988). Estas políticas han eliminado
laparotomía en todos los casos de herida pe-
netrante que no ingresan a la cavidad abdomi-
nal (heridas tangenciales) y las penetrantes
que sin lesión de órganos críticos (50% de he-
ridas por arma cortopunzante y 30% de heri-
das por arma de fuego). Si no se tiene expe-
riencia y hay carencia de facilidades para mo-
nitoría permanente del paciente, el manejo
conservador no es recomendado. El cirujano
debe estar siempre disponible para evaluar el
curso del paciente; las primeras 12-24 horas
son las más críticas. El periodo de hospitaliza-
ción debe ser individualizado según el grado
de la lesión, pero en general se recomienda
no menos de 5 días. La observación clínica
puede ser difícil de interpretar por la presencia
de dolor abdominal y fiebre secundaria a la
irritación por sangre en la cavidad abdominal.

La progresión de signos de irritación peritoneal
o sangrado pueden ser indicación quirúrgica.
En general el propósito de la laparotomía es
el control de la hemorragia. Sin embargo, ac-
tualmente algunos pacientes con sangrado
pueden ser seleccionados para angiografía
diagnóstica y terapéutica (Ciraulo et al 1998).
Algunas escuelas practican angiografía en el
100% de los traumas severos demostrados
por TAC, con un porcentaje de positividad
>50%. La angiografía es diagnóstica, pero
también terapéutica mediante la embolización.
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La indicación de angiografía en el paciente he-
modinámicamente estable es salida de medio
de contraste o un punto de muy alta densidad
de medio de contraste en el área de la lesión
hepática.

En pacientes inestables, la eficacia de la an-
giografía está siendo establecida en casos
selectos de lesiones documentadas en TAC.
Si la angiografía no esta disponible, el mane-
jo no-quirúrgico debe ser abandonado y el pa-
ciente debe ser operado en caso de inestabi-
lidad hemodinámica. La mayoría de pacientes

Hemorragia tardía

Estable No estable

Lesión hepática sin cambio Lesión ha empeorado.
Medio se localiza

Buscar otras causas Angiografía
Embolización

que requieren cirugía están clasificados como
lesiones Grado IV y V.

El uso de la TAC en el seguimiento de estos
pacientes es recomendado por algunos en
lesiones severas (en lesiones Grado IV y V).
El tiempo de recuperación necesario para re-
gresar a actividades exigentes, como depor-
tes de contacto, es de unas 8 semanas.

Carrillo y asociados (1999) presentan el si-
guiente algoritmo para el manejo de pacien-
tes que presentan sangrado tardío luego de
trauma cerrado del hígado.

MANEJO OPERATORIO

El hospital debe poseer todos los servicios y
la infraestructura de soporte necesarios:

• Disponibilidad inmediata de cirujanos y
anestesiólogos idóneos y con experiencia
en la atención de trauma complejo.

• Banco de sangre con capacidad para pro-
veer sangre total y glóbulos rojos empa-

quetados en cantidad suficiente, así como
plasma fresco, plaquetas y críoprecipitado,
equipos de rápida infusión y calentadores
de sangre, así como todas las medidas
para el manejo de la hipotermia.

• Unidad de cuidado intensivo.

En ausencia de tales facilidades, el mejor ma-
nejo puede ser la laparotomía y empaqueta-
miento hemostásico y el pronto traslado del
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paciente a una entidad hospitalaria de nivel
terciario que cuente con un servicio especiali-
zado de cirugía hepática.

El manejo quirúrgico de las lesiones del híga-
do requiere un buen conocimiento de la anato-
mía quirúrgica del órgano, por cuanto su es-
tructura segmentaria, tanto la del sistema
portal como la de los sistemas de la arteria
hepática y de drenaje de las venas hepáticas,
constituye el fundamento para la toma de de-
cisiones en el curso de una laparotomía por
lesión hepática mayor.

Los siguientes son principios que deben ser
observados al emprender cirugía por trauma
del hígado.

Incisión: la que provea mejor exposición; una
larga incisión subcostal derecha con extensión
hasta el flanco es muy adecuada y permite
buen acceso a la región posterior del hígado,
especialmente al combinarla con la debida
posición del paciente y el “quiebre” de la mesa.
Puede ser necesaria la extensión de la incisión
como esternotomía de línea media o al tórax
derecho a través del diafragma.

Exploración: la presencia de sangre y coá-
gulos en el cuadrante superior derecho del ab-
domen hacen pensar en una herida hepática.
En caso de sangrado el empaquetamiento
temporal mientras se evalúa el resto de la
cavidad abdominal esta indicado.

Movilización del hígado: mediante división
de los ligamentos suspensorios, un aspecto
fundamental del manejo quirúrgico, excepto
en las heridas del tracto gastrointestinal.

Control de la hemorragia: si la fractura he-
pática se dirige hacia el domo y se aproxima
a la región retrohepática, se deben sospechar
lesiones de las venas suprahepáticas y la
cava, por lo cual se debe evitar la retracción

anterior del hígado que podría llevar a una
exanguinación total. En este momento el pa-
ciente debe ser repletado con transfusión de
sangre (un equipo de rápida infusión es desea-
ble), manteniendo las medidas para el mante-
nimiento de la temperatura corporal. Si el ciru-
jano no está capacitado para embarcarse en
la reparación de una lesión vascular de esta
magnitud, el empaquetamiento es la decisión
correcta. Ninguna técnica quirúrgica ha alcan-
zado una mortalidad menor de 50% hasta el
momento para este tipo de lesiones.

Hipotermia, coagulopatía y muerte por disfun-
ción cardiaca son consecuencia de cirugías
prolongadas y de trasfusiones múltiples. Se
recomienda el empaquetamiento cuando el pH
es <7,2 y/o la temperatura es menor de 32oC
(no hay que esperar dichos valores para
hacerlo).

La decisión de exploración quirúrgica y el ma-
nejo de las fracturas parenquimatosas exten-
sas dependen de experiencia y habilidad del
cirujano, pero en términos generales el prin-
cipio de no hacer daño es mandatorio.

Diversas técnicas hemostásicas han sido des-
critas para el control del sangrado hepático
(Feliciano & Pachter 1989; Pachter 2002). La
compresión de los bordes de la herida para
lograr control por compresión de los vasos cer-
canos a la superficie o por fractura del parén-
quima hepático con el dedo para lograr hemos-
tasia. Ante la evidencia de sangrado importan-
te del sitio de fractura hepático, la maniobra
de Pringle (1908) de oclusión de la tríada por-
tal con una pinza vascular atraumática que
interrumpe el flujo vascular hepático puede ser
de gran ayuda; el tiempo de oclusión debe ser
<1 hora. Esta maniobra permite el mejor exa-
men de la herida para identificar la fuente de
sangrado, ocasionalmente la incisión puede
ser ampliada. La combinación de la técnica
de la fractura con el dedo, en combinación con
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la maniobra de Pringle, se ha consolidado
como un componente integral y crucial en el
manejo de las heridas hepáticas complejas
(Pachter et al 2002).

La sutura del parénquima hepático es un re-
curso muy importante para la ligadura selecti-
va de vasos y conductos biliares, lo que es
preferible, o en masa, tratando de evitar es-
tructuras centrales vasculares. La tentación de
suturar el sitio de entrada y salida debe ser
evitada, debido a la posibilidad de hematoma
intraparenquimatoso, así como de complica-
ciones biliares y la formación de abscesos. Sin
embargo, la sutura hepática profunda puede
ser una alternativa a la exploración profunda;
se asocia con riesgos de isquemia segmenta-
ria y necrosis del parénquima y con sangrado
postoperatorio. La técnica de suturas profun-
das consiste en colocar múltiples suturas ho-
rizontales de colchonero o simples a través
del parénquima para cubrir el área de la lesión
(Pachter et al 2002). Según Pachter et al
(2002) hay dos circunstancias que conducen
a la colocación de sututras de colchonero pro-
fundas: 1) cuando hay múltiples lesiones vin-
culadas que requieren una reparación rápida;
2) cuando una coagulopatía exige la termina-
ción rápida de la operación sobre el hígado
lesionado, el taponamiento y la reexploración
subsecuente.

Balones de taponamiento, sondas de Foley
o inclusive balones de Sengstaken-Blakemore
(Demetriades 1998), pueden ser utilizados co-
mo mecanismo de taponamiento temporal y
deben ser retirados antes de 72 horas a tra-
vés de una incisión en la pared abdominal (evi-
tando la necesidad de reoperación).

La ligadura selectiva de la arteria hepática
ha sido propuesta como medida de salvamen-
to, pero no es recomendado por la alta inciden-
cia de complicaciones sépticas post-opera-
torias. Además, no controla el sangrado de las

ramas de la vena porta ni de las venas hepá-
ticas mayores  o sus tributarias intrahepáticas.
Cuando se liga la arteria hepática derecha o
la propia, se debe hacer colecistectomía por
el peligro de necrosis de la vesícula biliar. Hoy
en día el empaquetamiento con una posterior
embolización arterial es la terapia de elección
en estos casos.

El empaquetamiento o empaque perihepá-
tico con reexploración subsecuente ha proba-
do ser un método salvador en casos de heri-
das grado IV y V, especialmente cuando ya
hay coagulopatía y la reparación aparece com-
pleja, o cuando la hemorragia no se puede
localizar con precisión con anterioridad a la
coagulopatía (Caruso et al 1999; Pachter et
al 2002). Se debe evitar la compresión vas-
cular (vena cava y estructuras del hilio). Pues-
to que la mayoría de las lesiones pueden ser
controladas por medidas convencionales, este
procedimiento viene a aplicarse, en general,
en menos  del 5% de los casos de heridas del
hígado. Pachter et al (2002) señalan que hay
consenso general entre los cirujanos trauma-
tólogos sobre si una lesión de la vena cava o
una lesión vascular retrohepática (grado V)
pueden controlarse de manera adecuada  con
el método de empaquetamiento perihepático.
Luego del empaquetamiento con compresas,
el paciente debe ser transferido a una unidad
de cuidado intensivo y es programado para la
reintervención, en ocasiones precedida de
arteriografía y embolización selectiva o de una
TAC para caracterizar la lesión y planear el
procedimiento definitivo. La reintervención de-
be ser realizada tan pronto como el paciente
lo permita, preferiblemente entre las 24 y las
36 horas, pero siempre en menos de 72 ho-
ras; diferir más allá de este tiempo significa
un creciente riesgo de sepsis. Sin embargo,
se ha informado mayor incidencia de resan-
grado cuando el empaquetamiento es remo-
vido en menos de 36 horas (Caruso et al
1999). El empaquetamiento se asocia con el
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desarrollo del síndrome de compartimiento
abdominal por aumento de la presión intraab-
dominal. Nuevos agentes absorbibles para
empaquetamiento de las heridas hepáticas
están emergiendo, así como mallas absorbi-
bles para envolver el hígado con resultados
alentadores.

Desbridamiento de los tejidos desvitaliza-
dos. Los traumatismos mayores resultan en
segmentos de hígado isquémicos y necróticos,
que deben ser removidos a fin de evitar focos
de severa reacción inflamatoria sistémica y
que den lugar a coagulopatía y a la formación
de abscesos. La técnica de fractura digital del
parénquima es útil en tales circunstancias, en
combinación con la maniobra de Pringle.
Cuando ya hay coagulopatía, tal técnica está
contraindicada y se debe proceder con el
método de las grandes suturas.

La resección anatómica no es un procedi-
miento de amplia aplicación, y en la actuali-
dad sólo se emplea en menos de 5% de los
casos de trauma. Sin embargo, esta técnica
tiene grandes defensores (Strong et al 1998).
Las indicaciones para resección incluyen la
destrucción total del parénquima, una lesión
tan extensa que impida el taponamiento, la
aparición de una región necrótica después de
retirar el taponamiento, cuando la lesión de
por sí ha hecho prácticamente la resección y
es fácil completarla y cuando la resección es
el único método para controlar una hemorra-
gia desangrante (Pachter et al 2002).  La indi-
cación principal es la desvitalización de sus-
tancia hepática y/o la lesión asociada con le-
sión de las venas hepáticas. La técnica de
Lanuois de ligadura en masa de los pedículos
(derecho e izquierdo) y la utilización de suturas
mecánicas pueden hacer de una hepatecto-
mía derecha cuestión de minutos. Es esen-
cial que estos procedimientos sean realiza-
dos en centros hepáticos con buena casuística
de cirugía de hígado.

Control de escape de bilis. El escape de bi-
lis a la cavidad peritoneal debe ser evitado.
La lesión de pequeños canalículos biliares sólo
implica su ligadura, pero la lesión de canales
biliares mayores puede significar una resec-
ción hepática. Las lesiones del colédoco son
manejadas mediante reparación por anasto-
mosis primaria, o, si la vesícula se halla intac-
ta, por colecisto-yeyunostomía directa o de
Roux-en-Y, o por hepático-yeyunostomía de
Roux-en-Y o hepático-yeyunostomía término-
lateral dejando un asa subcutánea para even-
tual acceso percutáneo ulterior. Las lesiones
del colédoco distal pueden ser muy difíciles
de manejar por las numerosos estructuras ve-
cinas, y el manejo de lesión puede ir desde la
ligadura distal y la reconstrucción proximal con
una Y de Roux, a una pancretoduodenecto-
mía, procedimiento que en la mayoría de los
casos se hace en forma diferida.

Asensio y colaboradores (2000) manejan la
fístula biliar (definida como drenaje >50 ml por
día luego de 14 días de escape biliar) median-
te CPRE y colocación de “stent” biliar.

Revascularización hepática – trasplante. La
lesión de la tríada portal puede ser muy severa
y su gravedad y consecuencias dependen del
número de estructuras afectadas. En general,
el hígado puede sobrevivir con un solo aporte
vascular, bien sea la arteria hepática o la vena
porta. Es preferible ligar la arteria, pero siem-
pre se debe intentar la revascularización cuan-
do las condiciones del paciente lo permitan.
La lesión de las dos estructuras vasculares
se asocia con una mortalidad del 100% y el
tratamiento es la hepatectomía total y el en-
listamiento para trasplante hepático de
urgencia.

El drenaje postoperatorio óptimo después
de reparaciones complejas es por el método
de succión cerrada. Pero si la lesión es me-
nor, de grados I y II, no se requiere colocar
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drenes, y tampoco se colocan drenes cuando
se ha empleado la técnica de empaquetamien-
to perihepático. En caso de lesiones biliares,
un tubo en T o una colecistostomía pueden
ser utilizados.

COMPLICACIONES

Las complicaciones tanto del manejo conser-
vador como del quirúrgico comprenden: hemo-
rragia, sepsis y alteraciones del tracto biliar (fís-
tula biliar, bilioma, estrechez ductal y bilemia).

El sangrado post-operatorio puede ser se-
cundario a insuficiente hemostasia o coagulo-
patía, politransfusión, hipotermia o insuficien-
cia hepática. Sangrado persistente puede ser
indicación de angiografía. El sangrado que
aparece después de un periodo de estabili-
dad puede ser secundario a hemobilia. La an-
giografía permite establecer el sitio del sangra-
do, y en muchos casos controlarlo mediante
embolización.

La fístula arterio-portal intrahepática es una
complicación rara que se puede manifestar por
hipertensión portal; el tratamiento es con inter-
vencionismo radiológico y embolización.

La sepsis es multifactorial y el mecanismo de
infección puede ser exógeno a través de dre-
nes, por contaminación intraoperatoria o dise-
minación vascular. Los segmentos de tejido
devascularizado actúan como cuerpo extraño
y deben ser removidos. El manejo depende
de la presentación y en caso de abscesos es-
tos pueden ser drenados de manera percu-
tanea. La TAC es el principal método diagnós-
tico en estos casos.

La fístula biliar puede ser establecida me-
diante un HIDA o una TAC y se maneja con
drenaje percutáneo en la mayoría de los ca-
sos. Las fístulas de alto volumen o que tardan

en cerrar pueden necesitar una CPRE con pa-
pilotomía y/o colocación de “stent” (Asensio
et al 2000). Las colecciones de bilis dentro
del hígado se denominan bilioma y deben ser
drenadas dependiendo de síntomas y tamaño.

La bilemia se puede presentar como conse-
cuencia de la ruptura de un conducto biliar en
venas hepáticas con el consiguiente paso de
bilis a la sangre. El tratamiento puede ir des-
de conservador, pasando por “stent” del con-
ducto biliar y ocasionalmente resección del
segmento hepático afectado.

RESUMEN

Asensio y colaboradores (2000) resumen así
el manejo de las lesiones complejas del híga-
do: “Nosotros recomendamos enfáticamente
la intervención quirúrgica precoz para el con-
trol de la hemorragia que ponga en peligro la
vida del paciente, empaquetamiento precoz
según necesidad, angiografía y angioemboli-
zación hepática inmediata con transporte del
paciente directamente a la unidad de angio-
grafía. La exploración operatoria para remo-
ción del empaquetamiento y continuado des-
bridamiento hepático y drenaje amplio son utili-
zados tan frecuentemente como sea necesa-
rio. En el postoperatorio, recomendamos in-
vestigación y tratamiento tempranos de las
fístulas biliares mediante CPRE, así como TAC
rutinario como parte del seguimiento”.
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