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2) Estudio necrópsico:
a) Lesiones por proyectil de arma de fuego. 
b) Lesiones por arma blanca. 
c) Lesiones por contusión.

C) Discusión y conclusiones.
D) Sumario.

E) Bibliografia. 

A) CONSIDERACIONES GENERALES. 
LIMITACION Y PLAN DE DESARROLLO 

DEL TEMA 

Se tratarán en este correlato solamente las lesiones hepáticas 
consecutivas a los traumatismos del hígado y las causas de muer
te en dichos casos. 

Este trabajo complementa el relato presentado por el Dr. Et
cheverría y el correlato presentado por el Dr. Silva, quienes se 
han ocupado de otros aspectos del tema, en los que no entraremos. 

Consideramos que este análisis es fundamental para quien 
desee tener un conocimiento exacto de estas lesiones, con vistas 
a una correcta conducta terapéutica futura. 

Repetimos aquí el concepto del Prof. Larghero (20), que en
señaba que para conocer una enfermedad y saber tratarla efi
:azmente, es fundamental saber de qué se mueren los que la 
padecen. 

B) MATERIAL Y METODOS

Se ha basado este trabajo en el análisis de las historias 
clínicas existentes en el archivo de la 1 ll Clínica Quirúrgica de 
la Facultad de Medicina, a cargo del Prof. Dr. Walter Suiffet, y 
en el archivo del Hospital de Clínicas, a cargo de la Dra. Renée 
Minatta. Junto con ellas se ha utilizado parte del material ne
crópsico perteneciente a la Morgue Judicial, proveniente de ne
cropsias efectuadas por los Dres. Julio Arzuaga, Juan Folle y 
el suscrito. 

Se configuró así un número de 65 historias clínicas ( 49 del 
archivo del Hospital de Clínicas y 16 del archivo del Prof. Suif
fet) y 119 protocolos necrópsicos con lesiones hepáticas de origen 
traumático. 

Hemos creído de suma importancia la recolección de la ma
yor cantidad posible de material, dado que la experiencia perso
nal y aun la de cada Clínica es pequeña, lo que hace difícil 
formarse un concepto exacto del tema. 
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Con el objeto de ser eminentemente prácticos, hemos enca
rado este estudio desde el punto de vista estrictamente quirúr
gico, tratando de no profundizar en otros aspectos de interés, sobre 
todo de especialización medicolegal y anatomopatológica. 

Presentaremos primero las historias clínicas y lueµo los pro
tocolos necrópsicos, para luego estudiar y analizar datos comunes 
que puedan ser de valor en las conclusiones finales. 

Queremos dejar constancia de que por tratar de ser éste 
un trabajo de índole práctica y conceptual, y de ninguna maneri 
de tipo estadístico, los porcentajes han sido simplificados utili
zando cifras concretas y eliminando los decimales . 

l) EST:DIO CLINICO 

a) Agente y mecanis-mo
Los 65 casos estudiados en esta serie representan alrededor 

del l%o (uno por mil) de ingresos a los Servicios de Cirugía Ge
neral. De ellos murieron 12, lo que configura un porcentaje 
del 19%. 

En ese conjunto comprobamos: 22 contusiones cerradas, lo 
que representa un 34% de esta serie, y con una mortalidad de 
58 % para este tipo de lesión; 20 heridas por proyectil de arma 
de fuego (31 %), con una mortalidad de grupo de 42%, represen
tada por 5 fallecidos; además, entre estos traumatizados había 19 
por proyectiles únicos y 1 por proyectiles múltiples. 

En cuanto a las heridas por arma blanca, los casos fueron 23 
(34% ), no registrándose ninguno mortal. 

b ) Tipo de lesión anatómica y clasificación
Múltiples clasificaciones pueden emplearse (23, 27). Nosotros 

nos basaremos en la de Moynihan (25), a la que hemos hecho 
algunas modificaciones que facilitan su aplicación a nuestros 
casos. 

1) Contusiones:

2) 

a) hemorragias subcapsulares,
b) roturas centrales,
c) heridas contusas: simples, complejas.

Heridas: 
a) 
b) 
c) 

punzantes, 
cortantes, 
punzocortantes. 

El estudio de nuestra serie muestra: que no tuvimos hema
tomas subcapsulares, ni roturas centrales puras; se observaron 
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15 heridas contusas simples, lo que configura un porcentaje del 
23% de la serie clínica. De esos pacientes murieron 3, o sea, el 
5 % del total de casos clínicos y el 20 % de este tipo de lesión. 
Si tenemos en cuenta el número de fallecidos más arriba ex
puesto (12 casos), vemos que esta variedad traumática representa 
el 25 % del total de mortalidad. 

Las heridas contusas complejas configuran 24 casos, siendo 
el grupo mayor (37%); de esos casos murieron 8, lo que repre
senta una mortalidad del 33 % dentro de este tipo y del 12 % 
entre los casos clínicos, constituyendo los dos tercios del número 
total de muertes. 

Las heridas cortantes estuvieron representadas por un solo 
caso (1,5 % ) del total, que sobrevivió. 

Las heridas punzocortantes, mayoría absoluta en las heridas 
de arma blanca, fueron 23 (35 rb de esta serie) y ninguna fue 
mortal. 

Las heridas combinadas aparecieron en dos casos (3 % de 
la serie), uno de los cuales murió, lo que configura una mortali
dad para este grupo del 50% y para la serie del 1,5%, siendo 
del 8 % en el número total de muertes. 

c)  Relación entre el agente y el tipo de lesión provocada 
Es importante para el cirujano que trata estas lesiones te

ner en cuenta esta posibilidad, y así tenemos que: 
La contusión cerrada provocó en el 78 % de los casos heridas 

contusas complejas, y en el 22 % restante, heridas contusas sim
ples; la herida por arma blanca fue cortante en el 4% de las 
víctimas, y punzocortante en el 96 % restante. 

El proyectil de arma de fuego provocó en el 85 % de los 
casos heridas contusas simples, y en el 15% restante, heridas 
contusas complejas (estallidos de glándula). 

d) Relación entre el trayecto seguido por el agente agresor y la mortalidad 
En 24 casos, el agente penetró a través del abdomen (21 por 

la pared anterolateral y 3 por la posterior); murieron 2 de esos 
pacientes, lo que representa una mortalidad del 8 % para este 
tipo de vía. 

En 17 casos el arma penetró a través del tórax, registrándose 
dos muertes, lo que configura un 13% de mortalidad y, por últi
mo, en 2 casos se observó penetración abdominal y torácica, de 
los que murió 1, configurando una mortalidad del 50 % para 
este tipo. 
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e) Localización de la lesión,según la clásica división lobar del hígado 
Se comprobaron 43 casos en el lóbulo derecho (66o), de los 

que fallecieron 7 (16, de mortalidad de grupo y 58% sobre la 
mortalidad total). En el lóbulo izquierdo, 11 casos (17 /} ), con 
una muerte (9 % de mortalidad de grupo y 8 % de la total). 

El lóbulo cuadrado fue lesionado en un caso, que falleció 
(100% de mortalidad de grupo y 8% de la total). 

En cuanto la lóbulo Spigel, no se observaron allí lesiones 
puras. 

Hubo 10 pacientes lesiones combinadas, de los que 3 mu
rieron (30% de mortalidad de grupo y 25% de mortalidad global), 
siendo las combinaciones más frecuentes las de cara superior de 
lóbulos derecho e izquierdo, y las de cara inferior de lóbulo de
recho y cuadrado. f) Localización de la lesiónsegún el concepto moderno de segmentación hepática 

De las 43 lesiones del clásico lóbulo derecho pudieron loca
lizarse 22; 15 en el segmento anterior (con un predominio a nivel 
del área anterosuperior), y 7 en el segmento posterior, con un 
máximo en el área posterosuperior; en el lóbulo izquierdo, de 
las 11 lesiones se localizaron 8: 6 en el segmento lateral y 2 en 
el segmento medial. 

En cuanto a las combinaciones, se observó un máximo de 
lesiones que comprometían las áreas anteroinferior del segmento 
anterior del lóbulo derecho y el área medial inferior del seg
mento medial del lóbulo izquierdo, y la combinación, en el seg
mento derecho, del área anterosuperior y medial superior. 

g) Localización particular de cada tipo de lesión
1) Contusiones.- De 20 casos determinados, 15 lesionaron

el lóbulo derecho y 5 fueron combinados; de ellos, hubo 4 lesio
nes de lóbulo derecho y cuadrado y 1 de lóbulo izquierdo. 

2) Heridas por proyectiles de arma de fuego.- Se deter
minaron en 18 casos: 7 en el lóbulo derecho, 6 en el izquierdo, 
1 en el cuadrado y 4 combinaciones; en 3 de ellas el proyectil 
lesionó los lóbulos derecho e izquierdo, y en el restante el de
recho y el cuadrado. 

3) Heridas por arma blanca.- Se determinaron 21: 16 en
el lóbulo derecho, 4 en el izquierdo y una combinada de ambJS 
lóbulos. 
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h) Relación entre la profundidad
de la lesión hepática y la mortalidad 

Las heridas penetrantes del hígado fueron en número de 25 
(20 del lóbulo derecho y 5 del izquierdo), con una mortalidad 
del 0%. 

En cambio, las heridas perforantes fueron 18 (3 del lóbulo 
derecho, 14 del izquierdo y 1 del cuadrado), con 5 muertes, lo 
cual representa el 28 % de mortalidad en este tipo de heridas. 

i) Lesiones asociadas

El hígado fue en 16 casos la única estructura lesionada 
(25% de los casos), dándose en este tipo de lesión una morta
lidad del O% . 

En cambio, en 49 casos (75 % del total), se asoció la lesión 
de otra estructura anatómica; en ellos hubo 12 muertes, lo que 
configura el 25% de mortalidad en este grupo. 

1) Relación entre el número de estructuras Lesionadas y La
mortalidad.- En 18 casos (28%) el hígado fue lesionado junto 
con otra estructura anatómica, observándose 2 muertes, lo que 
configura una mortalidad del 11 % para este grupo, y del 17 % 
global. 

Además, sobre el total de casos con asociaciones lesionales, 
este tipo configuró el 37 % . 

Cuando el hígado se asoció a dos estructuras lesionadas (17 
casos: 26% del total), se observaron 5 muertes (29% de morta
lidad en este grupo y 41 de la mortalidad global), representando 
este tipo el 28 % de las asociaciones. 

La asociación del hígado con tres estructuras (10 casos: 15% 
del total), tuvo 4 muertes (40% de mortalidad de grupo y 33% 
del porcentaje de mortalidad global) y representó el 20% de las 
asociaciones. 

La asociación del hígado con cuatro y cinco estructuras (2 
casos, 3% del total) tuvo 1 muerte (50% de mortalidad de grupo 
y 4% de la mortalidad global). 

2) Tipo y frecuencia de lesiones asociadas- ( número de
casos): a) Toráeicas:Costillas, 8. Esófago, l. Organos mediastinales, 2 (1 de pericardio y otro do aorta). Pleura, 14. Pulmones, 7. Diafragma, 12. 
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b) Abdominales:
Bazo, 7 (1 lesión de pediculo esplénico y 6 de la víscera). 
Estómago, 6. 
Vías biliares (vesícula), l. 
Intestino delgado, 5 (3 de segunda porción de duodeno, 1 de 

yeyuno y 1 de ángulo duodenoyeyunal). 
Colon, 10 (3 de colon ascendente, 3 de ángulo derecho, 2 de 

transverso, 1 do ángulo izquierdo y otro del descendente). 
Páncreas, l. 
Mesenterio, 2. 
Riñón, 6. 

c) Pelvianas: 2 (esqueleto).

d) Miembros: 9 (huesos: tibia y peroné, 3; húmero, 3; fémur, 1).
(Vasos: arteria humeral, l; vena axilar, l.) 

e) Raquis: ninguno.

Analizando los casos, tenemos que en conjunto existieron 14 
con asociaciones torácicas (22 % del total y 29 % de las asocia
ciones); de ellos, 3 fueron contusiones, 7 por arma blanca y 4 
por proyectil. 

De las víctimas de contusiones murieron 2, mas no falleció 
ninguna de los otros tipos, lo que representa una mortalidad de 
grupo de 14 % y 17 % del porcentaje global de mortalidad. 

Las asociaciones abdominales constituyeron 15 casos (23% 
del total y 31 % de las asociaciones); de ellos, 5 lo fueron por 
contusión, de los que murió 1; 1 por arma blanca, que sobrevivió, 
y 9 por proyectiles, de los que murieron 4. Estas 5 muertes re
presentan una mortalidad de grupo del 33 % y del 42 % de la 
mortalidad global. 

Las asociaciones combinadas de estructuras torácicas y ab
dominales, además del hígado, fueron 8 casos (12 % del total y 
16% de las asociaciones). De ellos, 3 por contusiones, que fa
llecieron todos; 1 por arma blanca, que sobrevivió, y cuatro por 
proyectil, con 2 muertes. Estas 5 muertes dan un porcentaje de 
mortalidad de grupo del 63 % y 42 % de la mortalidad global. 

En la asociación con pelvis, 2 casos (3 % del total y 4% de 
las asociaciones) fueron por contusión, y sobrevivieron ambos. 

Las asociaciones craneoabdominales mostraron 1 caso por 
contusión, con muerte; las craneotorácicas, 1 caso por contusión, 
con muerte, y las de cráneo y miembros, 1 caso por contusión. 
también con muerte. 

j ) Lesiones hepáticas preexistentes 
Se encontraron 3 lesiones hepáticas preexistentes al trauma

tismo: 2 quistes hidáticos (ambos de lóbulo izquierdo) y 1 cirrosis. 
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Uno de los quistes fue interesado por el agente agresor (ar
ma blanca), dando lugar a una siembra peritoneal; el otro era 
calcificado. 

k) Análisis de los fallecidos en esta serie
Se registraron 12 fallecimientos en los 65 casos (19 % ). 
Se efectuaron 4 necropsias (33 % ) y fueron reintervenidos 

3 (33%). 
El estudio de las historias clínicas y protocolos de autopsias 

permite afirmar que 2 pacientes murieron por insuficiencia renal 
postraumática, 4 por peritonitis (en un caso por ignorar una per
foración yeyunal y en otro por una lesión hepática); 4 por anemia 
aguda (2 por falta de una correcta reposición de volemia, 1 por 
una rotura de riñón y otro por una rotura de aorta torácica). En 
1 caso, la muerte se produjo por la gravedad de las lesiones y 
en otro, por una oclusión intestinal mecánica por bridas. 

De estos fallecidos, 6 (50 % ) tenían lesiones pasibles de tra
tamiento, que pasaron inadvertidas. 

En 1 caso se comprobó una rotura de riñón, con gran he
matoma retroperitoneal; una rotura de hígado con peritonitis 
biliar secundaria; un shock hemorrágico no compensado en tiem
po y forma correctos, que tuvo como consecuencia una insufi
ciencia renal aguda, con muerte por uremia; una rotura de aorta 
torácica en dos tiempos y por último una oclusión por bridas. 

2) ESTUDIO NECHOPSICO

Sobre un total de 919 necropsias de fallecidos por muerte 
violenta, se encontraron 119 lesiones hepáticas (13 % ). 

Las 919 necropsias correspondían a 629 contusiones con 92 
lesiones- hepáticas (15%); 196 heridas por proyectiles, con 17 he
ridas de hígado (7 % ) y 94 heridas por arma blanca con 10 heridas 
de hígado (8%). 

Tomando en cuenta el número total de necropsias en falle
cidos por muerte violenta, tenemos que las lesiones contusas del 
hígado representaron el 1 O% , las heridas de proyectil de arma
de fuego el 2 % y las de arma blanca el 1 % . 

a) Lesiones por proyectil de arma de fuego
Entre los protocolos estudiados, se comprobó que la edad 

osciló entre 21 y 62 años, con un promedio de 33 años. 
El 100% fueron hombres. 
En 12 casos, las lesiones fueron provocadas por proyectiles 

únicos; en 3, la víctima recibió varios disparos y en 2 casos, pro
yectiles múltiples (descarga de escopeta). 
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Hubo 9 lesiones de lóbulo derecho (52 % ), 6 del izquierdo 
(41 % ), y en 2 casos el proyectil atravesó ambos lóbulos (16% ). 

Fueron intervenidos 9 pacientes (52 % ), y el resto murió sin 
dar tiempo para ello. 

Los fallecimientos ocurrieron en 8 casos, de inmediato; 1 a 
las dos horas, y 8 a los varios días. 

Nada más que en 1 caso el proyectil interesó solamente el 
hígado; en los 16 restantes (93 % ) se observaron lesiones asocia
das: pulmón, 11 casos (65-); estómago, 6 (35%); aorta, 5 (29%); 
riñón, 5 (29%); intestino delgado, 4 (24%); corazón, 3 (18%); 
médula espinal, 3 (18 % ) ; vejiga, 1 (6 % ) ; encéfalo, 1 (6 % ) y 
miembros, 1 (6%). 

El 59 % de las víctimas murieron de la gravedad de las le
siones, y a los pocos momentos; el 35%, de infección, y el 6% 
de anemia aguda, por hemorragia secundaria. 

En 10 casos, la muerte se produjo por la gravedad de las 
lesiones; en 3 por peritonitis difusa; en 1 por anemia aguda se
cundaria; en 1 por em,iema pleural; en 1 por flemón retroperi
toneal y en el último por absceso subfrénico. 

Se apreció 1 caso con un quiste hidático de lóbulo derecho, 
no interesado por el proyectil. 

En 16 casos, se trató de homicidio y en 1 de suicidio. 

b )  Lesiones por arma blanca.

Las edades oscilaron entre una mínima de 22 años y una 
máxima de 61, con un promedio de 37 años. 

El 80 % fueron hombres . 
El arma usada fue el cuchillo, y la lesión fue punzocortante 

por su tipo, en todos los casos. 
Una víctima presentó lesión aislada del hígado: el resto pre

sentó diversas lesiones asociadas: pulmón, 7 casos (70% ); corazón, 
4 (40%); en el 10% hubo lesiones de estómago, bazo, esófa-o y 
tráquea, observándose en el 40 % lesiones de defensa a nivel de 
los miembros. 

El hígado fue lesionado en el lóbulo derecho en el 70 % de 
las veces; en el izquierdo, el 20 % , y el 10 - en ambos. 

6 pacientes murieron de inmediato, 2 a las pocas horas y 
los otros 2, días después. 

8 (80%) murieron de anemia aguda y sus consecuencias, 
entre ellos 2 operados; los otros 2 murieron por infección: 1 por 
una mediastinitis, por una herida traqueaoesofágica y el otro 
por evolución de una peritonitis. Ambos habían sido operados. 

El 60 % fue intervenido. 
Todos fueron homicidios. 
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c) Lesiones por contusión

Se observó una edad mínima de 4 años y una máxima de 89, 
con un promedio de 40 años. 

Respecto al sexo, hubo 74 hombres y 18 mujeres. 
En 85 casos (94%) se trató de poli traumatizados por acci

dentes de tránsito. 4 casos fueron provocados por precipitaciones 
suicidas; 1 caso por homicidio, 1 por caída y 1 por onda explosiva. 

Solamente en 2 casos se apreciaron lesiones aisladas del hí
gado. El resto presentó diversas lesiones asociadas; en 58 casos 
(63%) hubo fracturas de costillas y/o esternón; en 34 (37%), ro
turas de bazo; en 27 (29%), roturas de pulmón; en 19 (20%), 
lesiones graves de los miembros; en 15 (16 % ), fracturas de pel
vis; en 8 (9% ), lesiones de pericardio, corazón o grandes vasos; 
en 5 (5%), fracturas de columna vertebral; en 3 (3%), roturas 
de diafragma; en 1 (1 % ), roturas de intestino y en 1, un hundi
miento de cara. 

13 casos (14%) fueron intervenidos; el resto murió de in
mediato o a los pocos momentos. 

Los operados fueron sometidos a las siguientes técnicas: CASO 1.-Espleneetomía y mechado de la lesión hepática. Muerte por oclusión mecánica por bridas. CASO 2.- Mechado hepático. 1foerte por shock traumático insuficiente· mente compensado. CASO 3.- )[echado hepático. Muerte por shock traumático e insuficien· cia respiratoria. (Hemoneumotórax que pasó inadvertido.) CASO 4.- Mechado de la lesión hepática. :Muerte por shock traumático por la gravedad de las lesiones asociadas (fracturas pluricostales, contusión de pulmón y rotura de riñón). CASO 5.- Mechado de la lesión hepática y espleneetomía. Muerte por shock traumático por la gravedad de lesiones asociadas (rotura de bazo, frac· tura de cráneo, miembros y ruptura do riñón). CASO 6.- Esplenectomía y mechado de la lesión hepática. Muerte por peritonitis biliar. CASO 7.- Esplenectomía y mechado de la lesión hepática. Muerte por la gravedad de las lesiones asociadas (rotura de bazo y fractura de base de cráneo). CASO 8.- Sutura de la lesión hepática. Muerte por peritonitis biliar. CASO 9.- Sutura de la lesión hepática y esplenectomía. Muerte por peritonitis biliar. 
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CASO 10.- Mechado de la lesión hepática. Muerte por gravedad de las lesiones asociadas (fractura de cráneo, -otura de riñón). CASO U..- .Iechado de la lesión hepática. Muerte por gravedad de lesiones asociadas (fractura de columna cervical. Sección medular). CASO 12.- .Iechado hepático. Muerte por gravedad de las lesiones asociadas (fractura de cráneo). CASO 13.- )[echado hepático. Muerte por gr<1vedad de lesiones asociadas (fractura de cráneo, pelvis y miembros). 
En 9 casos (10 % ) existieron lesiones hepáticas pasibles de 

tratamiento quirúrgico y que no fueron advertidas . 

C) DISCUSION Y CONCLUSIONES

El análisis de los datos obtenidos nos permite llegar a algu
nas conclusiones que creemos puedan ser de interés práctico. 

Las lesiones traumáticas del hígado son afecciones graves, 
con una mortalidad que en nuestra serie alcanzó a un 18 % y en 
la de otros autores (17, 18, 25) aún a cifras mayores. 

Son lesiones frecuentes, que suman el 13 % del total de fa
llecidos por muerte violenta, correspondiendo a las contusiones 
hepáticas el mayor porcentaje (77 % ). 

En cambio, en la serie clínica predominaron las heridas de 
arma blanca (37 % ), lo que difiere de las estadísticas de otros 
países (17, 22, 37) y es característico de nuestro medio social, y 
en especial de la campaña, donde el cuchillo es un instrumento 
de uso corriente y por lo tanto puede transformarse con facilidad 
en eventual agente agresor. 

Esta aparente discrepancia entre ambas series (clínica y ne
cróspica) no es tal si se piensa que las heridas de arma blanca, 
a pesar de ser tan frecuentes, presentan una mortalidad de 0%, 
lo que se explica recordando que el arma blanca lesiona los pa
rénquimas al penetrar su hoja en ellos (30) (figs. 11 y 12) y su 
gravedad en realidad depende de las posibilidades de lesionar 
elementos vasculares, con la necrosis secundaria del territorio 
por ellos irrigado o elementos canaliculares, con la bilirragia con
secutiva. La hoja, además, hiere casi siempre la cara anterosu
perior del hígado (fig. 10), donde el calibre y número de los 
elementos pediculares es de menor importancia; así la extensión 
de la lesión es menor, y menores las lesiones asociadas. Se im
pone además de inmediato el diagnóstico de penetración con ex
ploración quirúrgica siendo las características anatómicas de es
te tipo de lesión tales que permiten una reparación hepática 
satisfactoria; en cambio, las lesiones contusas corresponden en 
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Fig. 1: lle.ida contusa compleja (estallido). Flg. 2: La misma pieza, Yisla por su cara posterior (se aprecia a niYel del área de rotura de los segmentos externos la vena suprahepática derecha. Fig. 3: Herida contusa compleja (des· prendimiento de los segmentos externos). Fig. 4: Contusión central (hematoma y hemobilia). Fig. 5: Herida contusa compleja (desprendimiento de los seg· mantos extenos en un portador de un quiste hidático de hígado; la superficie de rotura pasa a través del quiste. Se observa la membrana asomando en la tranche). Fig. 6: Herida punzocortante de un hígado tirróti-o. 
general a poli traumatizados por accidentes de tránsito (90 % ), 
estando el resto representado por caídas o precipitaciones y un 
número ínfimo por contusión directa. 

Si analizamos los fallecidos por contusión, observamos que 
existe un porcentaje aproximado entre peatones y ocupantes de 
vehículo, predominando netamente entre éstos los conductores, 
a los que siguen los ocupantes del asiento delantero del lado del 
conductor (4, 24). Dentro de los distintos vehículos, las motoci
cletas, motonetas y bicicletas predominan sobre los automotores 
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Lo característico de las contusiones es su gravedad (14, 23, 24, 33, 
37), llegando a una muerte cada tres casos en las contusiones 
complejas. Dentro de la mortalidad general, representan dos 
muertes de cada tres. Esto se explica fundamentalmente por la 
gravedad de las lesiones asociadas, en especial craneoencefálicas 
y torácicas (4, 21, 28, 33) y la intensidad y extensión del daño he
pático (17, 18, 21. 24, 34, 35). 

En último término tenemos las heridas hepáticas provocadas 
por proyectil de arma de fuego, que, a pesar de que obran como 
una contusión, su mecanismo de acción es de características tales 
que les confiere individualidad y obligan a clasificarlas en un 
grupo especial (10, 11, 30), pues, por el movimiento rotatorio que 
le da la estriación del caño, el proyectil provoca a su paso un 
desplazamiento molecular de diferente intensidad según el tipo 
a que pertenece (calibre, etc.), pero que siempre es importante, 
y que tiene como consecuencias una lesión del parénquima que 
va mucho más lejos de la zona de pasaje del proyectil mismo 
(fig. 8), llegando a veces a provocar verdaderos estallidos hepá
ticos (3 casos de nuestra serie clínica), con desgarros múltiples, 
sumamente difíciles de tratar quirúrgicamente (2, 17, 24). 

Pueden asimismo ocurrir graves complicaciones secundarias 
por caídas de fragmentos del parénquima desvitalizados, lo que 
da lugar a la muerte por hemorragia o bilirragia (28, 34, 37). 

Diferente mecanismo tienen los proyectiles múltiples, que 
en nuestra experiencia quirúrgica prácticamente están represen
tados por la carga de escopetas de caza y cuyas lesiones dependen 
del tipo de munición usado y, sobre todo, de la distancia de efec
tuado el disparo, puesto que por carecer de movimiento rota
torio, estos proyectiles obran por impacto directo (16, 36). 

La variedad de lesión anatómica más frecuentemente obser
vada por nosotros ha sido la herida contusa compleja (figs. 1, 2 
y 3), luego la punzocortante y por último la producida por pro
yectil. Las punzantes puras, las cortantes y las combinadas, por 
su escaso número no permiten extraer conclusiones. 

En cuanto al hematoma subcapsular, es una rara lesión, que 
no hemos hallado en nuestras series y que se ve en general en 
recién nacidos o en niños pequeños, en los que las condiciones 
anatómicas, en especial la estructura de la cápsula hepática y del 
parénquima glandular, permiten la colección sanguínea (5, 26, 27, 31). La rotura central, causa frecuente de hemobilia (19, 32), fue 
observada en 3 casos (fig. 4); 2 de ellos presentaron hemorragia 
digestiva clínica y en la necropsia se observó la vía biliar llena 
de sangre. 

Es de gran importancia recordar que el mismo agente puede 
provocar diferentes tipos de lesiones, tanto en lo que se refiere 
a sus caracteres anatómicos como a su gravedad, y es así que 
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l 
,, Fig. 7: Herida contusa transfixiante de lóbulo izquierdo, por proyectil de ar1n-:1 de fuego (cal. 22), en un portador de un quiste hidático de lóbulo derecho. (Orificio le entrada a nivel del ligamento falciforme.) Fig. 8: l�l mismo caso en un corto frontal de la glánlula, que permito observar el pasaje le! proyectil con la zona 11ecrótica hemorrágica periorificial apreciable macroscópicamente. Fig. 9: Orificio de salida en la cara inferior le! lóbulo izquierdo. Se aprecian los desgarros de los bordos, característicos do este tipo de orificio. Fig. 10: Ca· ra superior del hígado, donlo se advierten los orificios de entrada de dos heri· las punzocortantcs. Fig. 11: El mismo caso, en un corte frontal del parónqui· ma, que permite apreciar la diferencia en el mismo, de las lesiones producidas por arma blanca y arma de fuego. Fig. 12: Herida punzocortante del borde anterior del lóbulo izquierdo. 
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mientras en el politraumatizado se observan casi siempre heridas 
contusas complejas y graves lesiones combinadas (24, 38), el arma 
blanca provoca lesiones punzocortantes, llegando en un caso de 
nuestra serie a seccionar totalmente el lóbulo izquierdo del hí
gado. 

Pero es en las heridas por proyectil de arma de fuego donde 
el cirujano debe prestar la máxima atención, pues puede encon
trar en el acto quirúrgico de este tipo de enfermos toda una gama 
en cuanto a extensión y gravedad de lesiones se refiere. 

Observamos, además, que cualquiera que sea el agente trau
mático, la perforación del órgano ensombrece el pronóstico, no 
sólo por la mayor gravedad de la lesión hepática sino por la ma
yor frecuencia de lesiones asociadas, sobre todo en lo atinente a 
las perforaciones del lóbulo izquierdo (23) . 

El camino seguido por el agente agresor tiene interés pro
nóstico, y es así que puede lesionar el hígado penetrando y atra
vesando la cavidad torácica, la abdominal o sucesivamente una 
y otra; las asociaciones de heridas abdominales más heridas to
rácicas, sea por dos proyectiles o doble herida de arma blanca o, 
como en un caso de nuestra experiencia judicial, en que la vícti
ma fue herida por dos agresores con arma de fuego y cuchillo 
respectivamente, son asimismo de interés. 

Debe tenerse presente que la asociación toracoabdominal 
presenta un porcentaje mayor de mortalidad (3, 12, 40) -(12 7o )
que el pasaje abdominal puro (8 o ), hecho perfectamente expli
cable por los graves desequilibrios cardiorrespirotorios que pro
duce (2, 3, 12, 40, 41 ). 

Si nos atenemos al estudio de la localización de la lesión en 
el hígado, vemos que predominó francamente la del lóbulo dere
cho, solo o combinado, sumando más del 80 % de las muertes, 
hecho perfectamente explicable, ya que por sus características 
anatómicas y topográficas el lóbulo derecho es el mayor y más 
expuesto al trauma (7, 13, 18). 

Si tenemos en cuenta para la localización hepática la mo
derna nomenclatura basada en los conceptos actuales de segmen
tación hepática, de gran importancia quirúrgica (7, 9, 15, 42), el 
análisis de nuestros casos es incompleto, pues las descripciones 
clínicas y los protocolos de autopsia no describen con exactitud 
las lesiones, siendo, por otra parte, heterogénea la nomenclatura 
empleada por los cirujanos, cosa que conspira contra el perfecto 
conocimiento del tema y que creemos es una grave falla que 
debe corregirse. 

En los casos que se pudieron determinar (alrededor del 40%), 
observamos que de 43 lesiones localizadas en el lóbulo derecho, 
15 pertenecían al segmento anterior, predominando francamente 
las lesiones del área anterosuperior; 7 al segmento posterior, con 
predominio del área postsuperior (en el lóbulo izquierdo fue po• 
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sible la localización de 11 lesiones: 8 correspondían al segmento 
lateral y 3 al medial). En cuanto a las combinaciones, las más 
frecuentes fueron las del área anteroinferior del segmento ante
rior (lóbulo derecho) y área medial inferior (clásico lóbulo cua
drado); luego las del área anterosuperior del segmento anterior 
y medial superior, existiendo una frecuente asociación a nivel del 
área medial inferior (lóbulo cuadrado) y área lateral inferior (ló
bulo izquierdo). 

El análisis de estas localizaciones nos permite comprender 
que las zonas de máximas lesiones sean las más expuestas, o las 
que presentan sólidos amarres a la pared abdominal (ligamentos 
coronarios y redondo), los que, al movilizarse bruscamente el hí
gado por efecto del trauma, obran como elementos lesionales, 
provocando desgarros en las zonas del hígado con ellos relaciona
das (14, 28, 33, 34). 

El lóbulo derecho es lesionado en forma constante en las 
contusiones y en gran porcentaje en las heridas de arma blanca, 
lo cual se explica no sólo por su mayor volumen sino porque, 
en general, en la lucha, la posición de la víctima y el agresor fa
cilitan este tipo de herida; en cambio, las heridas de arma de fue
go no tienen predilección especial, lesionando indistintamente 
ambos lóbulos (derecho e izquierdo) y encontrándose en est� tipo 
de lesión uno de gran gravedad, que es la transfixión transversal 
del hígado. 

Las asociaciones lesionales en los traumas hepáticos son un 
hecho sumamente frecuente y su gravedad ha sido reconocida 
por todos los autores (2, 3, 7, 23, 28, 37) y demostrada en nuestra 
serie en la comparación del estudio clínico y del necrópsico, que 
reveló que mientras en el primero un porcentaje del 25% de le
siones hepáticas aisladas tuvieron O% de mortalidad, en cambio 
en un 75% de lesiones hepáticas con diferentes lesiones asocia
das se registró, en el segundo, un 25 % de mortalidad. 

En la serie necrópsica las lesiones hepáticas con lesiones 
asociadas correspondían al 95 % de los casos, llegando al 98 % en 
las muertes por contusiones. Esta gravedad va aumentando con 
el número de estructuras anatómicas comprometidas (22, 23, 37), 
y es así que observamos que la lesión hepática combinada con 
una estructura lesionada tiene una mortalidad del 11 : ; con dos, 
del 30 % ; con tres, del 40 % y con cuatro y cinco, del 50 % , hecho 
que es corroborado por el estudio del material necrópsico, en 
el que se encontraron siempre múltiples asociaciones lesionales. 

En cuanto al análisis de los diferentes tipos de asociaciones, 
vemos que las de hígado con órganos abdominales representan 
el 31 % , con una mortalidad del 33 % ; luego están las torácicas 
-29 %- con un 17 % de mortalidad y las asociaciones mixtas,
con órganos abdominale� más órganos torácicos, que correspon
den al 12 % , pero con una mortalidad que se eleva al 63 % .
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La asociación craneoencefálica fue del 6 % , con una mortali
dad del 6 7c ; la asociación pelviana fue del 4 % , con O% de mor
talidad. 

El análisis particular de cada grupo demuestra la gravedad 
de la asociación craneoencefálica con las contusiones de hígado, 
en que se llega a la mortalidad del lOO'ó (4, 23, 24, 28). 

En el arma blanca se observa la asociación más frecuente con 
la cavidad torácica, lo que a nuestro criterio se explica porque 
generalmente el arma penetra de abajo hacia arriba. 

Los proyectiles provocan indistintamente lesiones de órga
nos abdominales, torácicos o de ambos, dado su gran poder de 
penetración y sus trayectos indeterminados y muchas veces com
plejos (13, 16, 36). 

Las asociaciones lesionales con estructuras alejadas, como 
cráneo y pelvis, pertenecen, como es lógico, al mecanismo de la 
contusión. 

Por su interés quirúrgico es necesario enfatizar en los poli
traumatizados la frecuenc' a de la asociación de lesión hepatoes
plénica, recordando que si bien en la serie clínica esta asociación 
fue cel 10%, el estudio de las necropsias mostró que cada 3 muer
tos por contusión hepática 1 tenía el bazo roto. 

Otro elemento importante a tener en cuenta por la grave
dad que puede representar para el enfermo, son las lesiones pre
existentes de la glándula hepática. 

En nuestra serie fueron representadas por el quiste hidático 
( 4 casos) y la cirrosis ( 1 caso). 

De los quistes hidáticos, 2 de ellos fueron interesados por el 
agente traumático, 1 por una contusión (fig. 5) y otro por un 
arma blanca; el primer caso murió, pero el segundo dio lugar a 
una siembra pcritoneal hidática, con las graves consecuencias 
que la misma acerrea en el futuro. 

Otro de los quistes se trataba de un quiste calcificado, que 
fue resecado por el cirujano al mismo tiempo que trató la lesión 
hepática, situación ésta que plantea importantes consideraciones 
de táctica y técnica quirúrgicas y hecho que todo cirujano debe 
conocer para no verse sorprendido cuando trata una lesión trau
mática del hígado en un portador de una equinococosis. 

Es conveniente tener en cuenta la frecuencia de quiste hi
dático en nuestra serie, lo que no es nada más que una conse
cuancia de la abundante infestación hidática en nuestro medio 
rural, hecho que ha sido descrito ya por otros autores nacionales 
que se refirieron a los traumatismos de hígado (6, 29). 

La cirrosis, por su grave alteración de la crasis sanguínea, 
plantea un serio problema por la hemorragia, que ocurre al ser 
herido el parénquima, como en un caso de nuestra serie (fig. 6), 
en que una herida de arma blanca de 1 cm. de extensión, que 
el cirujano no creyó necesario tratar quirúrgicamente por su en-
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tidad, provocó la muerte del enfermo por una hemorragia intra
peritoneal postoperatoria. El hallazgo de esta enfermedad pre
existente obliga, pues, al cirujano a extremar las medidas de 
hemostasis, cualquiera sea la lesión traumática (23, 37). 

El análisis de los fallecidos en la serie clínica demuestra 
que la anemia aguda y sus consecuencias mataron al 50 % de los 
pacientes, la peritonitis al 33% y otras causas al resto. Además, 
en estos fallecidos la reintervención o la necropsia demostraron 
que el 50 % de ellos tenían lesiones pasibles de ser tratadas qui
rúrgicamente, y cuyo desconocimiento influyó en forma mani
fiesta cuando no fue la causa del desenlace. 

En la serie necrópsica vemos un gran porcentaje (llegó al 
86% en las contusiones) que no dio tiempo a ninguna clase de 
terapéutica, dada la gravedad de las lesiones, pero en los inter
venidos, la anemia aguda y sus consecuencias y la infección fue
ron las causantes de la muerte en gran número de ellos. 

En 4 casos (10%) de contusiones hepáticas se efectuó sola
mente traqueotomía, y existían en ellos lesiones hepáticas pasi
bles de tratamiento quirúrgico; junto a ellos, otros 5 casos tenían 
lesiones hepáticas no tratadas, y en 1 caso la lesión hepática era 
la única lesión que no fue advertida y causó la muerte del en
fermo por anemia aguda. 

En cuanto a las diferentes técnicas seguidas en los interve
nidos y su relación con la mortalidad, ello escapa a los límites 
de este correlato, pero puede decirse, como concepto general, que 
existía un gran número de fallecidos tratados por taponamiento 
y que los tratados con sutura eran prácticamente inexistentes, lo 
que es un argumento más a favor de lo sustentado por varios 
autores modernos (8, 12, 17, 22, 25) respecto a la superioridad de 
la sutura del parénquima hepático sobre otros métodos de he
mostasis. 

D) SUMARIO

Se presentan 184 casos de lesiones traumáticas del hígado 
(65 casos clínicos y 119 necropsias). 

Se plantea la necesidad, por parte del cirujano, del uso de 
una terminología anatómica standard, con el fin de unificar cri
terios respecto a la localización lesiona!. 

Se analizan el agente y su mecanismo, el tipo de lesión y sus 
caracteres, las lesiones asociadas, los diferentes factores que in
ciden sobre el pronóstico, etc. 

Se llama la atención sobre el alto porcentaje de lesiones no 
tratadas o no diagnosticadas que fueron causa o que contribu
yeron en forma manifiesta a la muerte. 
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Se analizan las lesiones hepáticas preexistentes (cirrosis y 
quiste hidático), con las graves consecuencias inmediatas y tar
días que ocasionan. 

Se comprueba que la anemia aguda y sus consecuencias y la 
infección fueron las causas más importantes de muerte . 

Se aprecia, por último, el predominio absoluto de los falle
cidos tratados con mechado de la lesión hepática sobre los tra
tados con sutura. 
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