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ARTICULOS ORIGINALES 

Traumatismos hepáticos Dres. Serio uene, Jaime Conreras, Rido Meina y Br. Gonzalo lee 
e esudian 125 casos de Trumatimos Hepá

icos atendidos, en los últimos 11 años, en la Posa 
enral de la Asistencia Pública de Santiago de 
Chile. 

e aupan las lesiones en Superficiales, Hemato
mas ubcapulares, Proundas y Esallidos hepáticos, 
estableciendo el manejo de cada una de ellas. 

a mortalidad global ue del 20.8%. 
El 91.3% de los casos mejoró con uura hepái

ca, con una mortalidad del 16.5 %. 
El 6.2% de los casos requirió de reección hepá

tica, con una morlidad del 68%. 
Un procedimiento útil en caos raves o de poca 

xperiencia del ciujano, es la ligadura de la A. He
pática, adicionada o no de la Vena Pora. 

El rápido ranporte del herido a un Cenro qui
úrgico y la Terapia Inensiva peopratoria mejoran 
los reultados en los casos más raves. 

INTRODUCCION 
El traumatismo de ·hígado es una afección 

recuene en el mundo, anto en tiempos de paz 
como en la uerra En U.S.A. constituye del 15 al 
20% de todos los traumatismos adominales (12). 
En Chile, el 25% de los raumatismos tóracoabdo
minales (2). 

En su manejo ctual e da mayor importancia 
a una atención más pecoz del accidenado, una te
rapia inensiva y a écnicás más agresivas para los 
casos graves. 

Si bien es cierto que la ran mayoría de los trau
maismos hepáicos son de carácer leve, nos ha 
ineresado revisar el criterio de este último decenio, 
adopado en el principal hospial de Urgencia de 
Chile. 

MATERIAL Y RESULTADOS 
Se estudian 125 casos de Traumaismo Hepáico 

atendidos en la Posa Cenral de la Asistencia Pú
blica de Saniago de Chile en un lapso de 11 años, 
desde 1970 a 1980. 

De ellos, 109 eran varones (87.2%) con una ma
yor frecuencia enre los 18 y 28 años. Las eddes 
límites fueron los 13 y 64 años. 

Presenado como Tema Libre en el XXXII Congeso 

Posa Centro[ de a Asstenca Pública de Santiago. Chle. 
En las dos erceras partes de lqs casos el meca

nismo fue del ipo "penerane" (Cuadro 1). El 
ubro "Otros" se refiere a 4 desgarros iarogénico. 
(por valva) durane una inervención quiúrgica, 
un esallido hepático por eclampsia y otro de 
mecanismo desconcido. 

CUADRO 1 

MECANISMO TRAUMATICO 

HERIDA PENETRANTE 
TRAUMA CERRADO 
OTROS 

77 casos 
42 casos 

6 csos 

(61.6%) 
(33.6%) 
( 4.8%) 

Más de la mitad de los casos preenó, al inreso, 
sínoms generales: hipoensión, palidez, taquicar
dia. 

La Punción adominal di�óstica sólo se uilizó 
en 29 pacienes, con reultados positivos en 24 oca-
sio:es (positividad del 82.7%). (Cuadro 2) 

CUADR02 

TIPO DE SINTOMAS 

SINTOMAS GENERALES 
SINTOMAS LOCALES 
SINTOMAS GRALES Y LOC. 

60 casos 
52 casos 
13 casos 

(48.0%) 
(41.6%) 
(10.4%) 

El raumatimo hepático afectó el lado derecho 
en 90 casos. 

El ipo de lesión figura en el Cuadro 3. Entende
demos por Hematoma Subcpsular la lesión que res
pea la cápsula de Giisson, y esá originada general
mente en un rauma cerrado. 

CUADRO 3 

TIPO DE LESION 

Uruguayo de Cirugía. Carmelo 1981. HERIDA SUPERFICIAL 56 csos 
58 casos 
10 casos 

(44.8%) 
(46.4%) 
"< 8.0%) 
( 0.8%) 

Profesor Asociado de Cirugía U. de Chile y Cruiano LESION PROFUNDA 
de Urgencia de ·1a A.P. Ciuiano de Urgencia de la A.P. HEMATOMA SUBCAPSULAR 
Inteno de Medicina. U. de Chle. ESTALLIDO HEPATICO 1 caso 



TRAUMATISMOS HEPATICOS 
Las dos erceras pares de los traumatimos hepá

ticos 'comprometieron oros órganos. Los más fre
cuen temene dñados fueron el Tórx y el lnesino 
(Cuadro 4). 

CUADRO4 

ORGANOS COMPROMETIDOS SOLAMENTE HIGAD) 40 csos + OTROS ORGANOS 85 casos TORAX 29 c. RIÑON INTESTINO 25 c. PANCREAS T.E.C. 17 c. OTROS ESTOMAGO 14 c. (vesícula, (34.6%) (65.3%) 11 c. 10 c. 57 c. BAZO 15 c. Polfacu uras, Epiplón) 
El Traamiento efectuado, en la mayoría de nues

tros casos, fue la suura simple del hígdo (Cuadro?) 

CUADRO 5 

TRATAMIENTO SUTURA RESECCION LOBAR 5 c. PARCIAL 2c. LIGADURA ART. HEPATICA DRENAJE BIPOLAR (Compl.) OTROS 115 c (91.3%) 7 c.( 6.2%) 
2 c. 
4 c. 
2 c. 

Las reecciones del Hígado y la ligadura de Are
ria Hepática e han incoporado en los últimos ños
en los casos de mayor gravedad. • 

Las ·complicaciones postoperatorias inmediatas 
afecaron al 45.6 % de los pacientes, siendo las más 
recuen es las afecciones respiratorias, la -sepsis y el 
shck. 

La Mortalidad global ue del 20.8%, y u relación 
con el mecanismo de producción y con el tipo de 
lesión se muesra en el Cuadro 6. 

CUADRO6 MECANISMO DE PRODUCCION HDA. PENETRANTE TRAUMA CERRADO OTROS TIPO DE LESION SUPERFICIAL PROFUNDA SUBCAPSULAR ESTALLIDO HEPAT. MORTALIDAD 
26 fallecidos 
20.8%. 9 c. (34.6%) 14-c (53.8%) 3 c.(11.6%) 5 c. (19.2%) 17 c. (65.3%) 3 c. (11.6%) 1 c. ( 3.8%) 455 

Se precia que el Traumaimo cerrado concluyó 
en la muerte de los pacienes en más de la miad de 
los casos. Y que la lesión profunda causó la muere 
en casi el 70% de los casos. 

Las mortalidades referidas al ratamiento efec
uado y al número de órganos lesionados se mues
ran en el Cuadro 7. 

CUADRO 7 

MORTALIDAD Y TRATAIENTO SUTURA RESEC. P ARC. LOBECTOMIA OTROS 19/115 c. (16.5%) 1/2 c. (50.0%) 4/5 c. (80.0%) 2/3 c. (66.6%) MORTALIDAD Y N. ORGANOS AFECTADOS 1 ORGANO 2 ORGANOS 3 y+ ORGANOS 4 c. (15.4%) 5 c. (19.2%) 17 c. (65.3%) 
Es sí que e precia una alta moralidad con los 

procedimientos resectivos, y en el compromiso de 
3 o más órganos, que corresponden, obviamente, a 
los casos mas graves. 

COMENTARIO 
Los Traumatismos hepáticos varían desde el des

;mo o laceración superficiales (Fi.. 1. que es el 
más recuene para tdos los utores (3, 5, 11), a la 
lesión profunda (Fig. 2), pasando _por el hematoma 
subcapular (Fig. 3) y llegando al estallido hepáico, 
parcial o total (Fig. 4). 
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El diagnóstico se facilita, en los traumas abieros, 
por la ubicación de laheríaa penerane.-Pero, en los 
traumas cerrados, es la clínica la que decidirá si exis
te o nó compromiso hepático. Así, un paciene que 
ha recibido un golpe en la región hepática y que pre
en ta palidez, aquicardia y resisencia musular 
dolorosa en el hipocondrio derecho deberá ser ob
servado por la posibilidad de un raumatimo hepá
tico. 

La punción abdominal y el lavado peritoneal 
diagnósticos son auxiliares valiosos para mosrar 
presencia de anre en la cavidad peritoneal. Para 
ello se punciona el abdomen y e inroduce un caté
ter fino por el que se inroduen de 200 a 500 ce de 
Suero Fisiológico. Se espera unos pocos minutos y 
e recupera el líquido inroducido. Si ale teñido 
en an:e, la prueba es positiva. Esto no signüica 
automaticamente una laparotomía de urgencia. a 
evolución clínica indicará el mnejo del paciene, 
pues puede traarse de una pequeña hemorragia que 
puede cesar esponáneamente, como nos ha sucedi
do en algunas ocasiones. 

La Arteriorafía del Tronco Celíaco ambién 
permite diagnosicar un sanramiento hepático. 
Por ser un métdo muy especializado no esá al 
alcance de todos los Cenros de Urgencia. 

El Traamiento clásico del desgarro o laceración 
superficial del hígado es la tríada: Debridación, Su
tura y Drenaje. 

La Debridación es necearia en preencia de eji
do desvitalizado que, poseriormente, e infecará. 

La Sutura se hace mediane puntos de U, toman
do una uesa porción de tejido hepático y aron
tándolo sin exesiva ensión. (Fig. 5). 

El Drenaje abdominal sirve para evacuar al exe
rior la anre que pueda quedar o el filtrado biliar 
postoperatorio. 

SERGIO PUENTE Y COL. 

JGUlA 3 

HENA TONA SU3CAPSULAl o °lo 

El Hematoma subcapsular e raa abriendo la 
cápula de Glison, eliminando los coágulos y colo
cando ruesos puntos le uura en U, eguida de 
drenje abdominal. 

Algu.as heridas más proundas mbién e bene
ician con la uura en U, pero hy que vigilar el 
hematoma ecundrio que hay bjo la u ura, así 
como la posibilidad de li�r vasos imporanes, que 
terminará en necrosis del egmeno suturado (Fig. 6). 
Ello explica nuesra estad1stica de 115 u uras, pee 
a preenar sólo 66 lesiones uperficiales y subcp
sulaes. 

En alunas lesiones muy proundas y en el esa
llido hepático, a veces no basa la su ua, por pro-



TRAUMATISMOS HEPATICOS 
F J GUlA 

EST\Lli DO 0.8 °/c 

� 

� SUTUlA PlOFU DA 

unda que elli sea pues coninuará la hemorragia 
en el interior del hígado, el que terminará por esa
llar. 

En esos casos exisren dos procedimientos más 
agresivos: la resección hepática, parcial o lobar; y la 
simple ligadura de Arteria hepáica del lado cores
pondiente, con o sin la Vena Porta respectiva. 

457 

s JU% 

D GI TOCLASIA ( TON THA T TUNG ) 

� .... 
,:· � ,' ·: .. 

,.li:c 
..

<:-�_ �:: 
,> 

FJG U<A 7

Para la Resección hepática e efecúa una Tóraco
laparotomía (si es derecha) o una Laparotomía sim
ple (si es izquierda). Se ligan la arreria, vena Porta y
Conducto hepático del lado a resecar. Se incinde la 
cápsula de Giisson y se hace dí�itoclasia, a lo Ton 
That Thung (Fig. 7) para ir aislando y ligando los 
vasos y conductos biliares de importancia. En el 
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tercio superior se busca y liga separadamente la 
Vena Suprahepática. Asimismo, en la Hepatectomía 
derecha, se buscan y ligan los pequeños vasos que 
van directamente de la cara posterior del hígado a la 
vena cava (Fig. 8). 

No es necesario peritonizar. 
Defore ( 3) ha practicado la Hepatectomía en 49 

ocasiones de traumas hepáticos graves. Donovan tie
ne 35 casos (4). Y nosotros la hemos realizado en el 
4% de nuestros 125 casos (5 pacientes). 

Pero hay ocasiones en que la resección hepática 
no es posible ni conveniente para el enfermo, por la 
hipovolemia del paciente o la poca experiencia del 
cirujano. Entonces se recurrirá a un procedlmien to 
más encillo y también eficaz: la ligadura de la 
Arteria Hepática correspondiente, 

Y si ello no basta para conrolar la hemorragia, 
se completa con la ligadura de la Vena Porta de 
ese lado (Fig. 9). Este procedimiento bastrá para 
cohibir la hemorragia y salvar al paciene. La evolu
ción posterior indicará si es necesario reintevenir 
para completar la resección, rasladar el paciene a 
un centro especializado, o no hacer nada más. AA 
exranjeros y chilenos han demosrado que el daño 
hepático conecutivo a la ligadura arterial es transi
torio, restableciéndose la circulación por vasos cola
terales extrahepáticos, por anastomosis interarteria
les y por vasos aberrantes. Además, el hígado.puede 
vivir con angre venoa solamene, como lo han 

SERGIO PUENTE Y COL. 

FI GUílA 9 

U GAOUílA Af, TEl,!A HE PA T ! CA DEl<ECHA Y VENA 
PO TA DEílECHA 

FiGUlA 10 

MAN/013lA DE P!NGLE 

demostrado Markowiz, Child. Almersjo y Madeling 
(Cit. por 9). 

Este procedimiento lo realizamos en dos oportu
nidades, que se suman a oros tres casos comunica
dos por autores chilenos (6, 7, 10). 



TRAUMATISMOS HEPATICOS 
Un procedimiento útil durante la intervención es 

la maniobra de Pringle (Fig. 10). Consiste en la oclu
sión temporal del pedículo arterial y venoso, duran
te 20 minutos, para realizar suuras más ranquilas 
y decidir si e avanza a la ligadura de los vasos o a la 
resección hepática. 

El Taponamiento, muy usado hace algún tiempo, 
se ha abandonado por ineficaz. Igualmente el drena
je bipolar de Merendino, al no demostrar, su uso, 
ventaja alguna.(4). 

Los resultados, en ·el Traumatismo Hepático, han 
ido mejorando, no an to por las nuevas técnicas qui
úrgicas, que aún presentan elevadas mortalidades, 
sino por el mejor manejo general del paciene. 

Es así que las mortalidade5 del 60%, durante la 
primera guerra mundial, bjaron al 28% durante la 
segunda guerra mundial (lvladding, cit. por 11), 
para seguir bajando hasta el actual 8% de Donovan 
(Cuadro 8). 

CUADRO 8 

MORTALIDADES Y AA 

E. SALINAS (Ch.) 1957 17 % 
M.AGUILERA(Ch.) 1968 14 % 
E. BIRAN (Ch.) 1978 23 % 
S. PUENTE (Ch.) 1981 20,8% 

MADDING (USA) 1950 28 % 
BAKER (USA) 1966 24.1% 
DONO VAN (USA) 1968 8 % 
DEFORE (USA) 1976 13,1 % 

Un factor importante en los mejores resultados, 
a expensas, desde luego de los casos más graves, ha 
sido la evacución rápido del herido dede el sitio 
del accidente hasta el Cenro Quirúrgico de Urgencia. 

Un estudio de 100 Necropsias de nuesro Cenro 
Asistencial realizado hace 11 años, estableció que el 
75% de los casos había fallecido en el lugar del acci
dente o durante el ransporte a la Posta Cenral de 
la. Asistencia Pública en Saniago. Similares cidras 
mostró Defore, en SA f3). Actualmente, el uso de 
helicóperos y el tratamiento rápido, iniciado duran
te el taslado del herido, ha ido bajando la mortali
dad del raumatismo hepático grave. 

Otro factor importante es el ratamiento adecua
do de las lesiones sociadas. Se abe que la muerte 
por lesión hepática se debe a lesiones de otros órga
nos antes que a la hemorragia del hígado mismo. 
Defore enconró una mortalidad de sólo el 4.4% en 
lesiones aisladas del hígado. Sparkman le asigna un 
3% y Mikesky un 6% (cit. por 11). Las que suben al 
72.9% cuando se asocian a otros órganos (3). 

Nosoros enconramos una mortalidad del 15.5% 
para la lesión hepáica aislada, conra un 84.5% 
cuando se agregaron oros órganos. 

La existencia actual de las Unidades de Trata
miento Intensivo (UTI), con sus medidas de rea
nimación, que incluyen ntibioterapia masiva,· 
ransfusiones y drogas anti-shock, permiten, al 
raumatizado grave, llegr estabilizados al pabellón. 

Un ercer actor importante es el buen crierio 
quiúrgico, que consiste en aplicar una cirugía con
servadora a las lesiones superficiales y hematomas 
subcapsulares, los que constituyen mas del 90% de 
los casos de Traumatismos hepaticos. Y una cirugía 
más agresiva en las lesione� profundas y estallidos 
hepáticos, que va desde la ligadura de los pedículos 
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vasculares a la resección hepática reglada, hecha por 
cirujanos de experiencia. 

Pero, repetimos, será la rapidez de actuación y las 
medidas de reanimación las que irán 'bajando aún 
más las ciras de mortlidad en los traumatismos 
graves del hígado. 

SMARY 

Hepatic Trauma One hundred and twentY five hepatic rauma reated at Posta Central de la Asistencia Pública de Santiago, Chile, during eleven years, are studied. Injuries were clasified as: superficial lacerations, ubcapsular hematomes, deep peripheral lacerations and deep cenral facures (ceacking). Their managements are established. Global mortality was 20.8%. Mattress suures had a 16.5% mortality, against a 68% mortality for hepaic resection. Hepatic artery ligaion is an useful procedure in severe liver damage or for an unexperienced surgeon. �Rapid rnsport to an Urgence Hogpital and intesve preoperaive care mproves he management of severe liver injuries. 
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