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Resumen. 
El manejo del trauma hepático es un campo dinámico con importantes cambios 

de paradigma durante las últimas décadas. 

 

El actual manejo conservador  de la inmensa mayoría de los traumatismos 

hepáticos se sustenta en la experiencia acumulada y los óptimos resultados de 

las múltiples series publicadas hasta la fecha.  

 

En la década de 1980, la rápida mejora de la imagen con la tomografía 

computarizada  permitió la evaluación no invasiva de los pacientes con trauma y 

sus lesiones asociadas. 

 

La estabilidad hemodinámica del paciente determinará la aplicabilidad del 

tratamiento conservador.  

 

Las técnicas de arteriografía y angioembolización constituyen pilares clave en el 

contexto de un traumatismo hepático.  

 

Los enfermos en situación de inestabilidad hemodinámica precisarán una 

intervención quirúrgica urgente y pueden beneficiarse de técnicas de empaque 

abdominal, control de daños  y arteriografía peri operatoria.  

 

El presente trabajo de revisión pretende aportar una visión general y práctica del 

manejo del traumatismo hepático a la luz de los conocimientos actuales. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
¿Cuál es el manejo adecuado, del paciente con trauma hepático según la 

literatura médica actual? 

 

 
JUSTIFICACIÓN 
 

El trauma del hígado varía desde un pequeño desgarro capsular, sin parénquima 

hasta la laceración, a la lesión parenquimatosa masiva con lesión hepática y 

compromiso vascular. 

 

El manejo del trauma hepático a cambiado mucho en los últimos años, siguiendo 

un manejo más conversador y a la vez brindando más seguridad con el apoyo de 

técnicas de imágenes como el TAC cada vez más especificas. 

 

Con este trabajo se busca definir cual es el manejo correcto en la actualidad del 

trauma hepático y de esta forma ponerlo en practica en nuestra función como 

cirujanos de trauma. 
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Objetivo general 
Revisar en literatura médica actualizada el manejo del trauma hepático. 

 

 

 
Objetivos específicos 
1. Resumir la anatomía del hígado dándole una visión más quirúrgica para facilitar 

la comprensión de los procedimientos. 

2. Identificar el tipo de traumatismo al que nos enfrentamos. 

3. Clasificar adecuadamente los grados de lesión hepática. 

4. Conocer los estudios que se deben solicitar ante un paciente con trauma 

hepático. 

5. Definir cuales pacientes se pueden manejar de manera conservadora 

6. Definir cuales pacientes se pueden manejar de manera quirúrgica. 

7. Cuál manejo quirúrgico favorece en sobrevida al paciente. 
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TIPO DE INVESTIGACIÓN 
Revisión bibliográfica de literatura actualizada. 

 

FUENTES DE INVESTIGACIÓN 
Revistas médicas indexadas en ClinicalKey (obtenidas a partir de búsqueda 

electrónica en la biblioteca virtual de la Universidad de Costa Rica y BINASSS. 

  

MÉTODO 
Revisión bibliográfica en la biblioteca digital de la Universidad de Costa Rica, 

SIBDI y BINASSS  por medio de acceso a artículos de diferentes Journals, 

Clinics, artículos de revisión, metaanálisis en Clinicalkey.  
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Introducción 
 
El hígado es, después del bazo, el órgano más frecuentemente lesionado por 

traumatismos, abdominales.6  

 

Debido a su tamaño y localización, es susceptible de lesiones tanto contusas 

como penetrantes. 

 

El 5% de los pacientes politraumatizados ingresados en un centro hospitalario 

presentan un traumatismo hepático.  

 

La frecuencia de lesiones graves no se ha modificado es de aproximadamente 

un 17%.  

 

Actualmente la mortalidad en pacientes con Trauma hepático se sitúa entre el 4 

y el 15%.7  

 

A partir de la década de los años setenta comienzan a comunicarse buenos 

resultados con el tratamiento no quirúrgico, apoyados en el empleo generalizado 

de la tomografía computarizada y en un mejor conocimiento de la fisiopatología 

del Trauma hepatico.8  

 

Inicialmente se consideraba que sólo un 25% de los Trauma hepático eran 

susceptibles de un manejo conservador. Actualmente el tratamiento no quirúrgico 

del Trauma Hepático  obtiene éxito en el 83 al 100% de los casos.9,10 

 

Hoy en día, los algoritmos para el manejo quirúrgico y no operatorio de 

traumatismo hepático contundente involucran   a los radiólogos intervencionistas 

y su personal de apoyo como miembros integrales del equipo en el tratamiento 

del trauma hepático. 
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Capitulo 1 
 
Anatomía quirúrgica del hígado. 
El hígado es la víscera más voluminosa del organismo, correspondiendo al 2-3% 

del peso corporal en un adulto. 

 

Anatomía de superficie 
La anatomía de superficie se basa en parámetros visibles e identificables. Las 

primeras definiciones que se imponen son los conceptos de lóbulos, cisuras, 

sectores y segmentos.  

 

De acuerdo con la terminología anatómica, lóbulo es aquella porción de un 

órgano demarcada por surcos, cisuras o fisuras. 

Se denominan así los lóbulos derecho, izquierdo, cuadrado y caudado. 

El limite entre los lóbulos derecho e izquierdo corresponde al plano de los 

ligamentos redondo y falciforme. 

Así,́ el lóbulo derecho es mayor que el izquierdo. Un tercer lóbulo, más pequeño 

y posterior, es el lóbulo caudado (o lóbulo de Spiegel), que se ubica 

inmediatamente por detrás del hilio hepático, desde la altura de las venas 

suprahepáticas hasta el borde inferior del hígado, este lóbulo tiene una porción 

más móvil, hacia la izquierda de la vena cava inferior, denominada lóbulo 

caudado propiamente dicho y otra fija, sin un límite preciso con el lóbulo derecho, 

denominada proceso caudado. 

Desde la cara inferior, se identifica una porción bien demarcada entre el lecho 

vesicular y la fisura umbilical, denominado “lóbulo cuadrado”, que en realidad no 

es formalmente un lóbulo ya que no tiene límites precisos y en sentido 

tridimensional corresponde al lóbulo derecho. 
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División funcional del hígado no correspondía a la anatomía superficial, la 

separación a través del plano delimitado por el lecho vesicular y la vena cava 

inferior suprahepáticas (llamado desde entonces línea de Cantlie). Pesando 

ambas partes del hígado divididas por este plano, comprobó́ que eran similares 

y que la distribución desde las ramas de primer orden de las estructuras 

vasculares y biliares correspondían a esta separación.  

PARTICULARIDADES DEL LÓBULO CAUDADO. 

Este “sector”, también denominado sector dorsal, es una parte independiente ya 

que posee una irrigación y drenajes venoso y biliar que difiere del resto del 

parénquima hepático.1  

Corresponde al segmento I de Couinaud. La irrigación arterial es recibida 

predominantemente de la rama izquierda de la arteria hepática, aunque pueden 

existir diminutas ramas desde la derecha. 

En lo referente a la irrigación portal, también recibe aporte de ambas ramas 

derecha e izquierda. El drenaje venoso se lleva a cabo por múltiples ramas que 

desembocan directamente sobre la cara anterior de la vena cava inferior 

retrohepática.  

En los pacientes con síndrome de Budd-Chiari (hipertensión portal postsinusoidal 

por obstrucción de las venas suprahepáticas) la hipertrofia del lóbulo caudado es 

un signo patognomónico ya que el único drenaje venoso del hígado se hace a 

través de las venas spiegelianas.  

El lóbulo caudado presenta dos subsegmentos: derecho e izquierdo. El primero 

es fijo, se ubica a la derecha de la vena cava inferior retrohepática y no tiene un 

límite claro de separación con el hemihígado derecho. Se denomina también 

proceso caudado. El subsegmento izquierdo es móvil, con contornos bien 

definidos, y se denomina lóbulo de Spiegel.  
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La importancia del lóbulo caudado se incrementa, ya que su resección está 

indicada en la cirugía radical de los tumores de la confluencia biliar y también 

puede ser extirpado en forma independiente. La resección radical del segmento 

1 implica no solo la exéresis de la porción móvil sino también del proceso 

caudado.  

Distribución de las venas suprahepáticas y de la vena porta  

Conceptualmente, las ramas intrahepáticas de la vena porta no coinciden con los 

planos de recorrido de las venas suprahepáticas. Como resultado de esta 

premisa, ambos sistemas venosos se interdigital. 

El esquema clásico de distribución de las venas suprahepáticas consiste en una 

vena derecha y un tronco común donde desembocan en conjunto las venas 

media e izquierda.  

 La vena suprahepática derecha corre por un plano frontal, la media tiene un 

recorrido sagital que coincide con una línea imaginaria trazada desde el lecho 

vesicular a la vena cava inferior suprahepáticas (línea de Cantlie). Mientras que 

la vena suprahepática izquierda corre por un plano diagonal, casi frontal.  

Una vena accesoria, con calibre variable, que discurre en el plano del ligamento 

falciforme se reúne en el tronco común de las venas media e izquierda. Se 

denomina “vena de la cisura umbilical. 

Por otro lado, pequeñas venas de calibre y número variable llegan en forma 

independiente a la cara anterior de la vena cava inferior retrohepática, drenando 

el lóbulo caudado.  

Las ramas intrahepáticas de la vena porta, A la derecha, existen dos ramas 

anterior y posterior, separadas por el plano de la vena suprahepática derecha. A 

su vez, cada una de estás se dividen en ramas superiores e inferiores. La rama 

izquierda de la vena porta tiene 2 porciones: transversa y umbilical. Esta última 

tiene una dirección anteroposterior y finaliza en un fondo de saco (recessus de 
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Rex) al que llega el ligamento redondo (vena umbilical obliterada). Desde este 

receso nacen ramas hacia la derecha y hacia la izquierda  

Segmentación hepática  

El francés Claude Couinaud en 1953 mantuvo la apelación de “lóbulos” a la 

anatomía de superficie y denominó “hemihígados” derecho e izquierdo a la 

división a través del plano medial. 

 En el hemihígado derecho, expresó los mismos límites y distribución que en las 

sistematizaciones previas, pero los llamó sectores anterior y posterior derechos. 

A la izquierda, como la vena suprahepática izquierda no pasa en el mismo plano 

que los ligamentos falciforme y redondo, y a que se basa en la distribución portal, 

que difiere de la arterial y biliar, y la rama del sector dorso-lateral es considerada 

como terminal, los sectores izquierdos de Couinaud no corresponden a los 

segmentos de los anglosajones.  

Nomenclatura propuesta por el Comité́ de Terminología Anatómica de la 
IHPBA, Brisbane 2000 

Con el objeto de poder unificar los criterios en las diferentes terminologías, el 

Comité́ de Terminología de la International Hepato Pancreato Biliary Association 

(IHPBA) 

Con respecto a la anatomía de superficie, se mantuvieron los mismos conceptos 

de la anatomía clásica (ligamentos, fisuras y lóbulos). 

 

En lo referente a la anatomía interna, funcional o quirúrgica, se presentan 

divisiones de primero, segundo y tercer orden. 

La división de primer orden está dada por un plano medial, establecido por el 

recorrido de la vena suprahepática media, con lechos vasculo-biliares bien 

diferenciados., Se dividen así ́a dos hemihígados, derecho e izquierdo. Por lo 
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tanto, las resecciones a la derecha o izquierda de la vena suprahepática media 

se denominan hepatectomías o hemi-hepatectomías derecha o izquierda 

respectivamente.2  

Las divisiones de segundo orden corresponden a los denominados planos 

interseccionales, en el hemihígado derecho corresponde al plano donde discurre 

la vena suprahepática derecha, dividiendo al hemihígado en dos secciones, 

anterior y posterior derechas.  

El hemihígado izquierdo también queda dividido en dos secciones, medial y 

lateral por el plano interseccional que corresponde a los ligamen- tos redondo y 

falciforme.  

Es de destacar que en ese mismo plano discurre una vena accesoria pero 

constante, que desemboca en la vena suprahepática izquierda, denominada por 

su topografía vena cisural o vena de la cisura umbilical. La resección de cada 

sección se denomina entonces seccionectomía. Cuando se involucran tres, se 

habla de triseccionectomía derecha (a la derecha del plano interseccional 

izquierdo –ligamentos redondo y falciforme) o izquierda (a la izquierda del plano 

interseccional derecho –vena suprahepática derecha).  

Las divisiones de tercer orden, correspondientes a los planos intersegmentarios, 

no tienen un límite preciso, y dependen de los pedículos glissonianos que llevan 

irrigación y presentan drenaje biliar en forma independiente y que si terminal a 

cada uno de los segmentos, que describiera Couinaud. Estos segmentos se 

denominan con números arábigos del 1 al 8, comenzando por el lóbulo caudado. 

La resección de un segmento aislado se denomina segmentectomía. Las 

resecciones de 2 o 3 segmentos es entonces una bi o trisegmentectomía 

(aclarando los números de los correspondientes segmentos).  

VIAS BILIARES. 
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La vía biliar transporta la bilis elaborada por el hí- gado hasta el tubo digestivo. 

Se llama vía biliar intrahepática a la porción ubicada dentro de este órgano. Una 

vez que emerge por la cara inferior del hígado, se continua como vía biliar 

extrahepática.  

La vía biliar intrahepática está formada por los canalículos segmentarios, que se 

originan a partir de cada uno de los segmentos hepáticos descriptos por 

Couinaud.3  

El conducto hepático derecho se ubica por delante de la rama derecha de la vena 

porta; el izquierdo es más largo y se ubica en el surco transverso del hígado 

también en posición preportal, por delante de la rama izquierdo de la vena porta. 

 

Ambos conductos confluyen en la cara inferior del hígado, donde se ubican 

superficialmente, formando la vía biliar principal. 

 
VARIANTES ANATÓMICAS DE LOS CONDUCTOS HEPÁTICOS. 
Conducto hepático derecho y sus afluentes. 
 
En el lóbulo derecho se reconocen un conducto anterior y otro posterior; de la 

confluencia de ambos, se origina el conducto hepático derecho. Sin embargo, el 

conducto hepático derecho único, formado como clásicamente se lo concibe por 

la unión de los conductos anterior y posterior, se observa únicamente alrededor 

del 70% de los casos. 

 

La rama superior fue hallada desembocando en el conducto posterior en el 20% 

de los casos, mientras que la inferior lo hace en el 5%. 

 

El conducto posterior es generalmente más largo y se ubica en un plano superior; 

recibe dos ramas: una superior, proveniente del segmento 7, y otra inferior del 

segmento 6. 
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El conducto posterior confluye con el anterior para formar el hepático derecho; 

sin embargo, puede hacerlo en el hepático común ya sea como conducto 

posterior, o separadamente alguna de sus ramas. 

 

Ocasionalmente, las rama del segmento 6 y del 7, pueden desembocar 

separadamente en el hepático derecho o el hepático común. 

 

Si bien se han descripto canalículos segmentarios abocando a la vesícula, esta 

situación es muy infrecuente; en cambio, sí pueden hacerlo en el conducto 

cístico, particularmente la rama de los segmentos 6 o 7, o aún el conducto 

posterior derecho. 

 

Conducto hepático izquierdo y sus afluentes. 
El drenaje biliar de la sección lateral izquierda se realiza a través de dos 

canalículos: uno inferior, para el segmento 3, generalmente más largo, con un 

arco característico a concavidad superior, y otro superior que se une a él ya sea 

a la derecha o a la izquierda de la fisura umbilical, constituyendo el canalículo de 

los segmentos 2 + 3. 

 

La duplicación ya que en rigor no se trata de dos conductos hepáticos izquierdos, 

sino que cada uno de los conductos solo drenan una parte del lóbulo. Esta 

variación fue observada entre un 2% y un 16% de los casos. 

 

Se puede intentar clasificar las variaciones de la constitución del conducto 

hepático izquierdo con un sentido de aplicación anátomo-quirúrgica en 3 

categorías:4 

 

VARIANTE 1.- Conducto hepático izquierdo conformado como se lo concibe 

clásicamente. Se reconocen dos posibilidades: 

 

Variante 1.-a: El canalículo de los segmentos 2 + 3 confluye con el del segmento 
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4 para formar el hepático izquierdo. 

 

Variante 1.-b: En este caso, el hepático izquierdo se forma por la confluencia de 

los canalículos segmentarios 3 + 4 con el del segmento 2. 

 

VARIANTE 2.- Conducto hepático izquierdo "doble" o “particionado”: uno de los 

componentes del conducto hepático izquierdo desemboca en la vía biliar 

principal: 

 

Variante 2.-a: El canalículo del segmento 4 desemboca directamente en la vía 

biliar principal, en forma separada al canalículo de los segmentos 2 + 3. 

 

Variante 2.-b: En este caso, el que desemboca directamente en la vía biliar es el 

canalículo del segmento 2; el del segmento 3 forma un conducto común con el 

del 4. 

 

VARIANTE 3.- Conducto hepático izquierdo ausente: el canalículo del segmento 

4 desemboca en un afluente del conducto hepático derecho, ya sea anterior, 

posterior o segmentario. 

 

En este caso, tampoco hay conducto hepático izquierdo; no resulta adecuado 

decir que está “particionado”, ya que una parte de este lóbulo, el segmento 4, se 

comporta desde el punto de vista de su drenaje biliar como si fuera parte del 

lóbulo derecho. 

 

VÍA BILIAR EXTRAHEPÁTICA 

a.- Vía biliar principal. 

La vía biliar extrahepática se origina habitualmente por la confluencia de los dos 

conductos hepáticos, derecho e izquierdo en la cara inferior del hígado para 

formar el conducto hepático común. 
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En su trayecto descendente la vía biliar principal recibe el conducto cístico que lo 

divide en una porción superior, el conducto hepático, y otra inferior, el colédoco. 

 

Es el elemento más anterior y lateral del pedículo hepático, por delante de la vena 

porta y a la derecha de la arteria hepática. 

 

Se dirige hacia la segunda porción del duodeno, donde termina habitualmente en 

la ampolla de Vater conjuntamente con el conducto excretorio del páncreas. 

 

La terminación de la vía biliar puede en ocasiones hacerse en una localización 

distal a lo habitual, en la parte más baja de la segunda o aún en la tercera porción 

duodenal. 

 

El calibre de la vía biliar principal se ha establecido en menos de 7mm, 

alcanzando los 8mm. en los pacientes colecistectomizados. 

 

Las variaciones en la conformación de la vía biliar son muy frecuentes: conductos 

segmentarios desembocando en la vía biliar principal ya han sido descriptos; de 

éstos, cobran particular importancia los conductos segmentarios posteriores 

derechos que suelen abordar a la vía biliar por detrás o desembocar en el cístico. 

Su posible existencia debe recordarse para no lesionarlos en el curso de una 

colecistectomía. 

 

Su ubicación como el elemento más anterior y lateral del pedículo hepático 

también puede presentar variaciones. Si bien la ubicación por delante de la porta 

es constante (solo se han descripto casos aislados de vena porta 

precoledociana), y siempre la arteria hepática se encuentra a la izquierda de la 

vía biliar, una rama hepática derecha proveniente de la mesentérica superior, 

habitualmente retroportal, puede ubicarse a la derecha.  

 

Más frecuentemente, una arteria cística proveniente de la Gastroduodenal o de 
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la pancreático duodenal superior derecha puede también ubicarse lateralmente 

al colédoco, en un plano anterior (recuérdese que esta arteria es precoledociana). 

La lesión de esta arteria cística, si bien habitualmente no causa dificultades desde 

el punto de vista hemodinámico, produce una hemorragia que dificulta la visión 

en la cirugía laparoscópica, y diseca los planos pericoledocianos haciendo más 

difícil el abordaje de este conducto. 

 

Una evaginación de la vía biliar principal constituye la vía biliar accesoria, 

representada por la vesícula biliar y su conducto excretorio, el cístico. Esta se 

comporta como un reservorio de bilis que se evacua ante la presencia de una 

dieta rica en grasas. El nivel de desembocadura del cístico es muy variable. 

 

Porciones de la vía biliar principal. 
Topográficamente, podemos reconocer en la vía biliar principal 4 porciones. 

Porción supraduodenal: se extiende desde la formación del conducto hepático 

común hasta el cruce por detrás de la primera porción del duodeno.  

 

Considerando que la rodilla superior del duodeno se encuentra en contacto con 

la cara inferior del hígado, y que la vía biliar se extiende por detrás, resulta claro 

que para visualizar esta porción es necesario retraer el hígado hacia arriba y el 

duodeno hacia abajo.  

 

Esta es la porción en que se lo explora quirúrgicamente para realizar las 

coledocotomías. A esta altura, se encuentra recubierta por una fascia que no es 

más que el extremo derecho del epiplón gastrohepático, y que contiene en su 

espesor a la rica red anastomótica que lo irriga.  

 

Tanto la arteria hepática como la vena porta se encuentran recubiertas por su 

propia fascia, por lo cual la disección en el plano ubicado entre la fascia 

pericoledociana y el colédoco minimizaría el riesgo de lesión de estos vasos.  
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Cabe recordar que los vasos principales pericoledocianos tienen una dirección 

longitudinal, en hora 3 y hora 9, así como un eventual vaso posterior.  

 

La rama derecha de una hepática proveniente de la mesentérica superior, o una 

cística de la Gastroduodenal, también presentan una dirección vertical, por lo cual 

la realización de la coledocotomía en esa dirección solo podría lesionar los 

pequeños vasos transversales de los plexos pericoledocianos, facilitando las 

maniobras de disección. 

 

Porción retroduodenal 
 Se extiende por detrás de la primera porción del duodeno. En esta porción se 

separa de la vena porta que, ya dividida en sus afluentes, se dirige hacia la 

izquierda. Se pone en contacto por detrás con la vena cava inferior, de la que no 

está separado más que por la fascia de coalescencia de Treitz, 

retroduodenopancreática. 

 

Por su cara lateral izquierda se encuentra en relación con la arteria 

gastroduodenal que proporciona la pancreático duodenal superior derecha.  

 

Esta arteria cruza por delante del colédoco de izquierda a derecha y proporciona 

ramas para su irrigación y otras ramas cortas y delgadas para la primera porción 

duodenal, lo que hace que su disección deba ser muy cuidadosa para evitar la 

hemorragia. 

 

Su estudio ecográfico es difícil dado que en la primera porción duodenal se 

encuentra habitualmente una burbuja de aire. De tal manera, la imagen habitual 

de las ecografías "en caño de escopeta" con la vena porta por detrás y la vía biliar 

por delante, sin visualización del colédoco distal, solo incluye entonces a la 

porción supraduodenal. La ingesta de líquido permite estudiarla en forma 

completa. 
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Porción retropancreática:  

Al atravesar el borde inferior duodenal, la vía biliar se ubica por detrás de la 

cabeza pancreática, que a veces le labra un verdadero canal. Esto determina que 

las afecciones de este órgano involucren a la vía biliar.  

 

Sigue un trayecto descendente hasta que se incurva hacia la derecha para 

desembocar en la 2da porción del duodeno conjuntamente con el conducto de 

Wirsung en la ampolla de Vater.  

 

Por detrás, se encuentra la vena cava inferior, separado también por la fascia de 

coalescencia retroduodenopancreática (de Treitz), fácilmente decolable, lo que 

permite explorar palpatoriamente la vía biliar en toda su extensión hacia delante, 

así como abordar el retroperitoneo hacia atrás. En esta porción puede ser 

estudiada ecográficamente ya que la cabeza pancreática actúa como ventana 

acústica. 

 

Porción intramural:  
se encuentra en el espesor de la pared duodenal, donde el esfínter de Oddi regula 

su salida en forma conjunta con el conducto pancreático.  

 

Irrigación de la vía biliar principal 
 
La irrigación coledociana está dada principalmente por ramas de la pancreático 

duodenal superior derecha, rama de la Gastroduodenal. Esta arteria transcurre 

por detrás de la primera porción duodenal, por delante del colédoco, y da una 

serie de ramas que se anastomosan entre sí con ramas de la cística y la hepática 

derecha mediante una rica red anastomótica que tapizan la superficie 

coledociana. Existen además otras dos redes anastomóticas, una intramural y 

otra submucosa.  

 

Dos arterias longitudinales resumen la irrigación coledociana, una a cada lado, 
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comúnmente llamadas en hora 3 y hora 9, en ocasiones, puede existir una tercera 

rama longitudinal en la cara posterior. Cuando hay dificultades para diferenciar el 

cístico del colédoco, la visualización de estas arterias permite sospechar 

fuertemente 

que el elemento que estamos examinando es precisamente la vía biliar principal.5 

 

Surge de lo expuesto que el colédoco se encuentra ricamente vascularizado; sin 

embargo, se ha postulado a la isquemia como la causa de la estrechez 

postquirúrgica que ocurre con alguna frecuencia en la cirugía de la vía biliar 

principal, incluyendo los trasplantes hepáticos. 

 

Nuevos estudios al respecto que incluyan la dirección del flujo en la pared 

coledociana podrían aclarar este punto. 

 

VESÍCULA BILIAR 
Se reconocen tres porciones: fondo, cuerpo y cuello. 

 

El fondo vesicular es la estructura sacular que excede el borde anterior hepático; 

se proyecta en superficie a la altura del extremo anterior de la 10ª costilla, donde 

puede ser palpado en caso de aumento del tamaño vesicular en el curso de una 

colecistitis. 

 

El cuerpo se relaciona con la cara inferior del hígado por su cara profunda, 

poniéndose en contacto con la rodilla superior del duodeno por su cara inferior. 

Está separado del 

hígado por una fascia vascular que une entre sí las ramas de la arteria cística 

(fascia de Albanese). 

El espacio entre la fascia de Albanese y la pared vesicular está atravesado por 

las ramas arteriolares que se dirigen desde la arteria hacia la pared vesicular; el 

espacio entre la fascia y la cara inferior del hígado es en cambio avascular, y 

puede ser aprovechado 
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para su disección. 

 

El cuello vesicular es la porción que une al cuerpo con e conducto cístico. 

Presenta una prominencia sacular, la bolsa de Hartmann, que se dirige hacia 

abajo y atrás. Esta puede desarrollarse considerablemente ante la presencia de 

litiasis y ubicarse en posición retrohiliar, donde suele adherirse a las paredes del 

hiato de Winslow; en ocasiones comprime la vía biliar principal, ocasionando 

colestasis en ausencia de litiasis coledociana.  

 

Conducto cístico 
Es el conducto excretorio de la vesícula. Se origina a continuación del cuello 

vesicular, con una longitud de unos 2 o 3 cm, y 2 a 3 mm. de diámetro. En su 

capa muscular se describe 

el esfínter de Lutkens La mucosa presenta una serie de pliegues irregulares que 

actúan como un mecanismo valvular (válvulas de Heister) que en ocasiones 

impiden el pasaje 

de cálculos y de las sondas para realizar colangiografías.  

 

Habitualmente el cístico desemboca en la cara derecha de la vía biliar principal. 

Entre el conducto cístico por debajo, la vía biliar principal hacia la izquierda y la 

cara inferior del hígado hacia arriba, se delimita un triángulo, llamado "de las vías 

biliares" o de Buddé, en cuya área se encuentra la arteria cística y un ganglio 

linfático, de ubicación constante.  

 

A su vez, la arteria cística, con el conducto homónimo y el borde derecho del 

conducto hepático, constituyen el triángulo de Calot. El ganglio cístico es 

fácilmente identificable en la mayoría de los casos, más aún en las colecistitis 

agudas. 

 

 La presencia en forma constante de la arteria cística por detrás ayuda a su 

localización, ya que cualquiera sea el origen de la esta arteria, siempre se la debe 
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explorar en el triángulo de Buddé, donde su presencia es constante. 

 

VARIACIONES DE LA VESÍCULA BILIAR Y EL CONDUCTO CÍSTICO 
 

El conducto cístico ofrece múltiples variaciones; se describe su duplicación y su 

ausencia.  

 

Esta última, habitualmente asociada a litiasis vesicular de larga data, forma en 

ocasiones una amplia comunicación entre la vesícula y la vía biliar principal, 

comportándose como una verdadera fístula colecistocoledociana: son las 

vesículas “asentadas”. 

 

En cuanto a su terminación, el cístico habitualmente desemboca luego de un 

trayecto variable (cístico “en caño de escopeta” si este es muy largo) en la cara 

derecha en la vía biliar principal. Puede hacerlo en su cara anterior, posterior o 

izquierda (cístico “en bandolera”) en el 8 a 10% de los casos, en los que sufre 

una gran angulación.  

 

Se ha descripto su ausencia y atresia.  

 

La falta de obliteración de los canalículos daría lugar a conductos biliares 

accesorios. 

 

IRRIGACIÓN E INERVACIÓN 
 

La irrigación de la vesícula biliar está dada por la arteria cística. Esta 

habitualmente es rama de la hepática derecha, que atraviesa por detrás la vía 

biliar en el 85% de los casos y tiene una ubicación precoledociana en los 

restantes. Esto es fácilmente visible en las ecografías preoperatorias, 

permitiendo conocer de antemano esta variedad.  
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Luego de atravesar la vía biliar, la hepática derecha se ubica en el triángulo de 

Buddé, donde da origen a la arteria cística. 

 

La arteria cística tiene una longitud y un calibre variable. Puede originarse en la 

rama izquierda de la hepática, en cuyo caso su longitud es mayor, atravesando 

la vía biliar por delante.  

 

Si lo hace a partir de la gastroduodenal o la mesentérica superior, también tiene 

mayor longitud, y suele ubicarse a la derecha de la vía biliar y del conducto 

cístico. Sin embargo, en estos casos existe además una segunda rama originada 

en alguna de las hepáticas que se ubica en el triángulo de Buddé. 

 

En ocasiones la arteria cística es doble, de corta longitud, o múltiple. Deben 

extremarse las medidas para no lesionar la arteria hepática derecha que penetra 

profundamente en el triángulo de Buddé hasta ponerse en contacto con la pared 

vesicular.  

 

La inervación vesicular proviene del sistema nervioso autónomo. 

Su porción simpática llega a través de la adventicia de las arterias císticas, 

mediante fibras aportadas por el plexo celíaco.  

 

La parasimpática, a través de los ramos hepáticos del neumogástrico, que antes 

de adherirse a la curvatura menor gástrica donde distribuye sus ramas 

terminales, emite una serie de filetes delgados que transcurren por el borde 

superior (pars nervosa) del epiplón gastrohepático para alcanzar la vesícula biliar 

rodeando al conducto cístico. 

 

ESTRUCTURAS DEL PEDÍCULO HEPÁTICO EN RELACIÓN CON LA VÍA 
BILIAR PRINCIPAL. 
 

Por detrás, la vía biliar principal se relaciona con la vena porta. Esta se forma por 
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detrás de la cabeza pancreática por la confluencia de las venas esplénica, 

mesentérica superior e inferior recogiendo toda la sangre del tubo digestivo, el 

bazo y el páncreas.  

 

Tiene un calibre de 12 o 13mm. en reposo, que se modifica después de las 

comidas y con la maniobra de Valsalva. Desde su origen, la vena porta tiene un 

trayecto oblicuo de abajo hacia arriba y de medial a lateral, continuando en la 

misma dirección de la vena mesentérica superior. Recién se pone en contacto 

con la vía biliar al alcanzar el tercio superior de la cabeza pancreática. Más 

adelante transcurre entre las hojas del epiplón menor  hasta alcanzar la cara 

inferior del hígado, donde se divide en sus ramas derecha e izquierda.  

 

Entre la arteria hepática, el colédoco y la primera porción duodenal se establece 

un triángulo, interportoduodenocoledociano, en cuya área se encuentra el origen 

de la arteria gastroduodenal.  

 

Por detrás, la vena porta se relaciona con la vena cava inferior, que se encuentra 

por detrás del peritoneo parietal posterior, en el retroperitoneo. 

 

Entre ambos vasos se establece un espacio virtual que permite introducirse en la 

trascavidad de los epiplones: es el hiato de Winslow. 

 

La arteria hepática habitualmente se origina en el tronco celíaco; se dirige hacia 

abajo y a la derecha; luego de un corto trayecto sobre el borde superior de la 

cabeza pancreática pancreática describe un cayado a concavidad superior, 

donde da origen a la arteria gastroduodenal.  

 

Posteriormente adopta una dirección ascendente y, poco antes de alcanzar la 

cara inferior del hígado, se bifurca. La rama derecha se ubica entre la vena porta 

y el conducto hepático en el 85% de los casos; en el 15% restante de los casos 

atraviesa a la vía biliar por delante.  
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La arteria gastroduodenal tiene importancia por su relación con las vías biliares y 

el páncreas.  

 

Presenta un trayecto descendente; atraviesa por detrás a la primera porción del 

duodeno, ubicándose a la izquierda de la vía biliar principal. Da origen a sus 

ramas pancreático duodenales. 
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Capitulo 2. 

Mecanismos de lesión hepática. 

Una mejor comprensión de los mecanismos ayuda en la Evaluación y 

establecimiento de una estrategia de gestión. 

Los accidentes de tráfico y las agresiones con armas de fuego y cortantes 

producen la mayoría de las lesiones hepáticas.11 

El hígado consta de un parénquima frágil dentro de la delgada cápsula de 

Glisson, que hace que el hígado sea muy susceptible a los traumas contundentes 

o penetrantes. 

Se debe sospechar un traumatismo hepático en pacientes con traumatismo 

toracoabdominal penetrante o contundente, 

Especialmente en los pacientes con shock con asociado a trauma penetrante o 

contundente en el lado derecho.11 

Las lesiones penetrantes suelen asociarse con una lesión vascular.  

Por ejemplo de la vena porta, la arteria hepática, la vena hepática o la vena 

cava.12  

Los disparos tienen  efecto de cavitación tienden  a seguir un camino errático y a 

generar lesiones en múltiples órganos.  

El traumatismo cerrado generalmente afecta el lóbulo hepático derecho, 

particularmente el sector posterior, mientras el lóbulo caudado es raramente 

afectado. 13 

Accidente de tráfico o caída desde una altura por  desaceleración, lo que provoca 

desgarros en sitios del hígado 
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El trauma de abdomen por aplastamiento puede provocar una laceración extensa 

de los segmentos IV, V y VIII. Este tipo de lesión puede conducir a lesiones en 

las arterias hepáticas, las venas porta y hepáticas.11.13 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

25 

Capitulo 3  
Grados de Trauma Hepático.  
 

La gravedad de las lesiones hepáticas varía desde un desgarro capsular menor 

a la interrupción extensa de ambos lóbulos con compromiso vena  porta,  vena 

hepática o vena cava.  

 

Entre las diversas Sistemas de clasificación de lesiones hepáticas, el de la 

Asociación Trauma de Cirugía  es probablemente la  más ampliamente utilizada 

(Tabla 1]. 

 
Tabla 1.Grados de lesión hepática, según Moore et al. 
 

 
 

Según el sistema, el grado I y II generalmente se consideran las lesiones leves, 

las grados III a V suelen considerarse lesiones graves. Las lesiones vasculares 

significativas suelen ocurrir con laceración parenquimatosa (grados IV y V). Las 

de alto grado se asocian a mayor tasa de intervención y peor pronostico. 
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Capitulo 4 
Manejo del trauma Hepático. 
Evaluación inicial. 
 

La evaluación inicial contempla la reanimación y exámenes. 

La resucitación inicial del trauma hepático  se realiza como cualquier otro trauma 

bajo los principios de Avance Trauma Life Support. 

 

Debe prestarse especial atención al examen abdominal del paciente, los signos 

vitales y la respuesta a la resucitación. 

 

La peritonitis sigue siendo la indicación para la exploración después del trauma 

abdominal.  

 

Además, en el manejo de la emergencia se deben de tomar medidas para evitar 

tríada siniestra  hipotermia, coagulopatía y acidosis, que aumentan 

significativamente mortalidad.  

 

El uso temprano de una Protocolo de transfusión masiva, en lugar del uso 

excesivo de Cristaloides, se recomienda a los pacientes con necesidad de 

transfusión continua y se ha demostrado que evita la coagulopatía.11 

 

Los datos de un estudio reciente El uso temprano del plasma a los glóbulos rojos 

en una proporción aproximándose a 1: 1, mejora los resultados.14 

 

Ecografía abdominal focalizada para el trauma 
Los pacientes hemodinámicamente inestables deben someterse a una ecografía 

abdominal enfocada para el trauma. 

 

Un examen FAST positivo en hemodinámicamente el paciente inestable es una 
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indicación para la operación no se debe retrasar la cirugía para el  control de 

sangrado ya que el sangrado está con una mortalidad significativamente mayor.11  

 

Para pacientes hemodinámicamente estables, sin embargo, la cirugía no es la 

prioridad inmediata. La investigación adicional apropiada puede conducir en 

última instancia a un manejo no operatorio.  

 

La principal estrategia investigativa y terapéutica incluye la ecografía, La 

tomografía computarizada y la Técnicas radiológicas intervencionistas 

vasculares. 

 

Tomografía axial computarizada y angiografía 
La TC se ha convertido en el examen estándar para pacientes estables con una 

disminución de la mortalidad. 

 

El manejo no quirúrgico se puede atribuir al uso de CT para ayudar en el 

diagnóstico de trauma hepático.15  

 

CT tiene particularmente alta sensibilidad y especificidad para detectar lesión 

hepática tipo y la extensión.15 

 

Tales lesiones pueden incluir hematomas subscapulares e 

intraparenquimatosos, laceraciones y lesiones vasculares.  

 

CT también podría detectar hemorragia activa, que es visible como una 

extravasación del contraste. 

 

La presencia de hemorragia en curso en CT ha sido considerado como un 

indicador de la intervención.16 

 

Radiología intervencionista 
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Técnicas proporción una nueva dimensión al tratamiento de lesiones hepáticas 

complejas y empujar los límites manejo no operatorio del trauma hepático.  

 
Angiografía 
Permite la intervención en lugares de difícil acceso.  

La embolización arterial es un elemento importante en la gestión moderna de alto 

grado de lesiones hepáticas. 

 

Hay dos indicaciones principales en el tratamiento post-lesión aguda. 

(1) control hemostático primario en  Pacientes hemodinámicamente estables o 

estabilizados con Evidencia de sangrado arterial activo.  

 

(2) control hemostático adjunto en pacientes con enfermedad no controlada 

sospecha de sangrado arterial a pesar de la laparotomía de emergencia.17 

 

Manejo conservador 
El manejo no quirúrgico se informó por primera vez en 1972; Es Considerado 

como uno de los cambios más significativos en el  tratamiento de las lesiones 

hepáticas durante las últimas dos décadas.18 

 

Este cambio de paradigma a un manejo mas conservador se  atribuye a varios 

factores:  

(1) la observación de que el 50% al 80% de todas las lesiones hepáticas dejan 

de sangrar espontáneamente. 

(2) el éxito del manejo no operatorio en los niños. 

(3) el desarrollo significativo de CT para proporcionar un diagnóstico preciso del 

trauma hepático.  

 

El manejo de  lesiones abdominales penetrantes de órganos sólidos tiene un alto 

éxito y bajas tasas de complicaciones sobre todo en pacientes con lesiones de 

puñalada. 19 
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El tratamiento no quirúrgico en pacientes con herida penetrante por arma de 

fuego en el cuadrante superior derecho y lesión hepática aislada constituye un 

aspecto controvertido.19 

 

El trabajo de Demetriades et al, que incluye a 152 pacientes con lesiones 

abdominales penetrantes (el 70% por arma de fuego), confirmó que los avances 

de la TC permiten excluir con altas sensibilidad y especificidad las lesiones 

intestinales y tratar sin cirugía hasta un 28% de las heridas por arma de fuego 

con lesión hepática aislada en pacientes hemodinámicamente estables.19 

 

La arteriografía con embolización tiene un papel decisivo en los casos en que se 

observa fuga o extravasación de contraste. 

 

Los miedos tradicionales en los que el manejo no quirúrgico del trauma hepático, 

como el aumento de las tasas de sepsis debido a la infección de bilis y 

colecciones de sangre, demostrado ser inexacto. 20 

 

La tasa de recurrir a cirugía en pacientes con manejo no operatorio es 

significativamente mayor en lesiones de grado severo (grados IV y V); Sin 

embargo, la cirugía abierta rara vez se debe a problemas relacionados con el 

hígado.  La razón más común para la cirugía  en pacientes con tratamiento inicial 

no quirúrgico es una lesión abdominal coexistente.21 

 

El fracaso del manejo debido a retraso en el sangrado hepático es raro (0-3.5%)21  

El seguimiento CT no fue útil en pacientes estable. 

El manejo no quirúrgico debe incluir:  

(1) Estabilidad hemodinámica 

(2) Ausencia de  lesiones de otras  viscerales. 

(3) Las lesiones que necesitan cirugía   

(4)  la disponibilidad de un Equipo multidisciplinario eficaz, que podría 
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proporcionar una buena Tomografía computarizada, centros de cuidados 

intensivos y Cirujanos. 

 

Complicaciones del manejo no quirúrgico 
Complicaciones del manejo no quirúrgico se relacionan principalmente con el 

grado de lesión hepática y la necesidad para la transfusión.23  

 

El manejo de las complicaciones hepáticas es una estrategia de tratamiento 

multimodal que incluye embolización retrógrada endoscópica colangiográfica, 

colocación de stent, angioembolización transhepática y técnicas de drenaje 

percutáneo guiado por imágenes. 

 

El manejo quirúrgico  también desempeña un papel importante en la gestión 

complicaciones.  

 

Complicaciones que requieren intervención quirúrgica generalmente incluyen 

sangrado, síndrome compartimiento abdominal  y el fracaso de las técnicas de 

drenaje percutáneo. 

 

Una hemorragia tardía por  lesión de ramas hepáticas  ocurre dentro de las 

primeras 72 horas después de la lesión.  

 

La incidencia de absceso hepático o perihepático es bajo y podría ser manejado 

por drenaje percutáneo del catéter.  

 

Complicaciones biliares por lo general incluyen bilioma, fístula biliar  y  peritonitis  

y comúnmente presentes de manera retrasada en pacientes con lesiones de 

grado IV. 21 

 

Si existen fugas de bilis en el parénquima hepático con necrosis conducido por 

el aumento presión, se forma una bilioma.  
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La manejo común de los biliomas es el drenaje percutáneo, aunque biliomas  

asintomático  no requieren manejo. 

 

La peritonitis biliar por lo general se presenta varios días después de la lesión, la 

laparotomía es una opción, pero el drenaje también puede ser seguro y eficaz 

realizada por laparoscopia.24,25  

 

El tratamiento no quirúrgico de los trauma hepático comporta una menor 

frecuencia de complicaciones intraabdominales (morbilidad general del 25% y 

específica del hígado, < 7%), menor mortalidad (general, < 5% y específica del 

hígado, < 0,4%), menor estancia hospitalaria y en UCI, menor incidencia de 

infecciones y menor necesidad de transfusión que el abordaje quirúrgico 

convencional.10 

 

Manejo quirúrgico. 
El sangrado hepático menor suele presentarse en lesiones de los grados I y II y 

por lo general pueden ser empacando solo si es necesario, técnicas sencillas, 

como electrocauterización, coagulación con haz de argón o hemostático con 

agentes tópico agentes. 

La primera opción en caso de hemorragia es la compresión manual seguida de 

empaque. 

 

El cirujano comprime el parénquima lesionado entre sus dos manos y coloca las 

paños quirúrgicos alrededor para comprimir la lesión y acelerar la hemostasia  

 

El embalaje perihepático controlará la hemorragia profusa en la  mayoría de los 

pacientes sometidos a laparotomía cuando se hace correctamente y con 

prontitud.27 

 

El taponamiento con balón puede ser utilizados en múltiples regiones anatómicas 



 

 

32 

y para patrones variables de lesión para detener la hemorragia en curso. 

Su colocación en heridas hepáticas de bala es particularmente útil.26  

 

Un protocolo de transfusión masiva debe ser utilizado de una forma temprana 

para reducir la mortalidad.14 

 

Los intentos de identificar y reparar  lesiones hepáticas vasculares antes de una 

resucitación eficaz deben de ser evitados ya que siempre conducen a una mayor 

hemorragia, hipotensión, acidosis y coagulopatía, que incrementan la mortalidad. 

 

La exploración abdominal rápida y sistemática debe ser Realizado para identificar 

las fuentes de hemorragia no hepática y áreas de contaminación, si el sangrado 

está bajo control, se realiza un cierre abdominal temporal.  

 

El paciente es  transportado  a la unidad de cuidados intensivos (UCI) para 

su resucitación. 

 

Dejar paños  alrededor del hígado es causa de compromiso cardiopulmonar 

significativo y aumentar el riesgo de síndrome de compartimiento abdominal.28  

 

Por lo tanto estos paños deben ser removido tan pronto como el paciente esté 

estable y la coagulopatía, hipotermia y acidosis se han corregido.29 

 

El resangrado del hígado ha sido demostró ser mayor cuando se retiraron los 

paños de hígado dentro de las primeras 36 h.30 

 
Maniobra de Pringle 
Si el sangrado no puede ser controlado por el empaque solo, se debe sospechar 

una lesión hepática compleja.  

 

La Maniobra de Pringle debe realizarse inmediatamente, con la colocación de un 



 

 

33 

Clamp Vascular en el porta, para controlar la vena porta y hemorragia de la arteria 

hepática. 

 

El tiempo isquémico máximo tolerada por el hígado sigue siendo controvertida. 

Al comienzo de los años 60, los estudios experimentales demostraron que el 

hígado humano se suponía que toleraba no más de 20 min de isquemia. El plazo 

se extendió posteriormente a más de una hora.33 

 

Maniobra Pringle intermitente gradualmente reemplazó la maniobra continua 

para mejorar la tolerancia hepática a la isquemia. 

 

Hay suficiente evidencia para demostrar que Maniobra intermitente permite al 

hígado tolerar mejor isquemia por una duración prolongada y reduce tanto el 

riesgo hemorragia masiva y insuficiencia hepática postoperatoria.33 

 

Sin embargo, no hay consenso en cuanto a los Maniobra intermitente. De 

acuerdo con la Estudio de Man et al34, 120 min fue el límite superior más seguro 

para maniobra intermitente.  

 

Además, la movilización del hígado con la liberación del ligamento falciforme, 

coronaria, los ligamentos triangulares se pueden utilizar para optimizar la 

exposición. 

 

La hepatectomía se realiza bajo control de Pringle y la fractura hepática con el 

dedo para permitir la ligadura de los vasos sangrantes. 

 

Desbridamiento reseccional se refiere a la eliminación del parénquima inviable 

usando la línea de lesión como el límite de la resección en lugar de la 

planos anatómicos.32  

 

El principio del desbridamiento reseccional es minimizar la extensión de la 
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disección parenquimatosa de modo que el tiempo de operación sea corto y el 

tejido con un potencial adicional de sangrado no se cree. 

 

La resección anatómica se realiza raramente, especialmente en el momento de 

la cirugía inicial. 

 

Si el sangrado persiste después de una maniobra de Pringle, se debe sospechar 

la existencia de lesiones venosas yuxtahepáticas.35 

  

El empaque es la mejor opción para controlar el sangrado porque existe un fuerte 

argumento en contra de cualquier tipo de reparación, lo que puede aumentar la 

mortalidad.35 

 

 

Cirugía de control de daños 
 

Los concepto de cirugía de control de daños incluye tres fases.  

 

La fase 1 implica el control inicial de la hemorragia y contaminación seguida de 

empaque y cierre rápido de heridas, sin preocupación inmediata por la 

restauración de los integridad.  

La fase 2 implica una mayor reanimación y estabilización en la unidad de 

cuidados intensivos durante 24 h a 48 h hasta que se han restaurado los 

parámetros fisiológicos normales.  

Fase 3 Implica la reexploración y el funcionamiento definitivo.31  

 

Lo más aceptado en criterios para usar cirugía de control de daños en pacientes 

con traumatismo debe incluir: 

(1) trauma abdominal contuso de alto energía, trauma abdominal penetrante 

múltiple, hemodinámica Inestabilidad. 

(2) lesión de un vaso mayor del abdomen o tórax, lesión visceral múltiple y 
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enfermedad craneocerebral grave. 

(3) acidosis metabólica severa (pH ≤ 7,30), hipotermia (Temperatura ≤ 35 ° C), 

cirugía Tiempo> 90 min, coagulopatía y transfusión masiva (> 10 U) 

(4) sangrado continuo de la superficie de la herida después del desbridamiento 

reseccional, la hepatectomía o el vaso ligadura.  

(5) laceración parenquimatosa extensa o Hematoma subcapsular. 

(6) intraoperatorio Hemorragia incontrolada y hemorragia intrahepática / 

extrahepática 

 

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.37 

 

Se recomienda la colocación de un plástico estéril, tipo Steri-Drape® (3M™ St. 

Paul, MN, Estados Unidos), entre las compresas y la superficie hepática, dejando 

la parte adhesiva en contacto con las gasas. En el área cruenta lesionada puede 

colocarse una malla de material reabsorbible como el ácido poliglactínico, tipo 

Vicryl® (Ethicon-Johnson & Johnson® Cincinnati, OH, Estados Unidos) o 

poliglucólico, tipo Dexon ™ (Syneture™, Tyco Healthcare, Mansfield, MA, 

Estados Unidos)38,39,40  

 
Se recomienda que en todo paciente al que se practique un packing o damage 

control surgery se realice un cierre rápido temporal de la pared abdominal; el 

método más recomendado es el vacuum-pack o “técnica de sándwich”.41,42 

 

Richardson et al se empleó packing en un 8% de los casos y se realizó una 

resección hepática mayor en un 3% de los traumas hepáticos.  

 

La aplicación precoz del packing incrementa la supervivencia en los pacientes 

con lesiones hepáticas graves (31-57%).43 
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Laparotomía retardada 
Después de que el paciente ha sido adecuadamente resucitado, incluyendo 

corrección de la hipotermia, acidosis y coagulopatía, se puede realizar 

laparotomía tardía. 

 

Los requisitos mínimos para la reintervención son los siguientes:11 

 

– Temperatura corporal mayor de 36 °C sin necesidad de recalentadores 

invasivos venovenosos o arteriovenosos. 

 

– Déficit de bases mayor de –4 mmol/l y lactato sérico normal o con normalización 

progresiva. 

 

– Coagulación con TP < 15 s o razón del TP < 1,7, TTPa < 35 s y plaquetas > 50 

_ 10 9/l. 

 

– Índice cardíaco > 3 l/min/m2 con dosis bajas de inotrópicos  o sin fármacos 

vasoactivos. 

 

– Saturación de oxígeno mayor del 95% con fracción inspiratoria de O2 < 0,5. 

 

Estos parámetros suelen conseguirse con una buena resucitación en un lapso 

medio de 36 horas.45 

 

Con este conjunto de procedimientos se ha conseguido una supervivencia del 

42-66% en lesiones hepáticas complejas. 

 

El trasplante de hígado para el trauma es una condición poco frecuente, con sólo 

19 casos descritos en la literatura. Trasplante hepático inesperado después 
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trauma del hígado es una opción de último recurso y sólo se sugiere cuando todos 

los demás medios fallan. 
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Conclusiones 
 

El tratamiento de los trauma hepático  ha evolucionado de forma radical en los 

últimos 30 años.  

 

El manejo quirúrgico sistemático propuesto antes ha sido sustituido por el 

tratamiento no quirúrgico aplicable en la gran mayoría de los casos, 

independientemente del grado de lesión hasta del mecanismo. 

 

Y de esta forma evitar una laparotomía con sus riesgos a corto y largo plazo.  

 

El manejo seguro no operatorio requiere adherencia a los principios quirúrgicos, 

revaluación del paciente y juicio clínico exigente. 

 

El hígado es el órgano en que se obtiene un mayor porcentaje de éxito con el 

tratamiento no quirúrgico de trauma. 

 

La estabilidad hemodinámica del paciente representa la condición más 

importante para lograr un buen resultado y un mínimo porcentaje de fracasos del 

tratamiento no quirúrgico.  

 

Con la aplicación de nuevas herramientas diagnósticas, como la TC de última 

generación, y terapéuticas, como la arteriografía, la CPRE y la laparoscopia, es 

posible obtener excelentes resultados de morbimortalidad. 

 

La TC es la modalidad de elección para la evaluación de traumatismo hepático 

contuso en pacientes hemodinámicamente estables. El uso generalizado de la 

TC para guiar la gestión permite a los cirujanos traumatólogos tratar con más 

libertad y confianza estos pacientes sin cirugía.  
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La exactitud diagnóstica de la TAC en estas lesiones alcanza el 95%.  

 

La angiografía puede, por si misma, tener una acción curativa, evitando la cirugía. 

 

En pacientes sospechosos de lesión del árbol biliar se efectuará una ERCP. En 

estos casos se puede colocar un “stent” (prótesis endoluminal).  

 

Ante lesiones hepáticas, penetrantes o contusas, en pacientes 

hemodinámicamente inestables, la cirugía urgente es el tratamiento de elección; 

son preferibles las técnicas de control de daños y el empleo, en caso necesario, 

de la arteriografía perioperatoria. 
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