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Traumatismo hepático

• Órgano más frecuentemente lesionado en traumatismos abdominales

• 40% se asocia a traumatismo torácico

• 50-80% de las lesiones hepáticas dejan de sangrar espontáneamente

• 80% casos: tratamiento conservador

• Mas frecuente accidentes de tráfico

• Más graves y mortales los contusos que los penetrantes

• Las lesiones grado V-VI presentan mortalidad superior al 50%

• Tipo: abierto-cerrado
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GRADO LESION HALLAZGOS

I
Hematoma

Laceración

Subcapsular > 10% de la superficie

Capsular no hemorrágica > 1cm de profundidad

II

Hematoma

Laceración

Subcapsular  10-50% de la superficie
Intraparenquimatoso < 10 cm de diámetro

Parenquimatosa de 1-3 cm de profundidad, < 10 cm longitud

III

Hematoma

Laceración

Subcapsular más 50% de la superficie o expansivo
Subcapsular roto o parenquimatoso
Intraparenquimatoso > 10 cm de diámetro o expansivo

Parenquimatosa de > 3 cm de profundidad

IV Laceración
Rotura parenquimatosa del 25-75% del lóbulo hepático o
de 1-3 segmentos en un solo lóbulo

V
Laceración

Vascular

Rotura parenquimatosa > 75% del lóbulo hepático o
> 3 segmentos dentro de un solo lóbulo

Lesiones venosas yuxtahepáticas; de vena cava retrohepática
o venas hepáticas mayores

VI Vascular Avulsión hepática
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DIAGNOSTICO

Hª clínica 

Eco fast (PLP)

TC



TRATAMIENTO CONSERVADOR

Pacientes estables hemodinámicamente

Sin signos de peritonitis

Control en UCI 

Disponibilidad de medios diagnósticos continuados

TC a los 3-5 días

No necesidad de transfusión sanguínea (< 4 unidades de sangre)

Lesiones tipo I-II-III- IV

Algunas lesiones penetrantes por arma blanca



TRATAMIENTO QUIRURGICO

Pacientes inestables con ecografía positivas

Lesión penetrante por arma blanca (a veces) o de fuego (siempre)

Signos de peritonitis

TC: Además de la lesión hepática hay lesión de víscera hueca, diafragma,..

Paciente con fracaso del tratamiento inicial conservador

Hemostasia

Preservar el máximo de tejido viable

Prevenir las fístulas biliares

OBJETIVOS



TRAUMATISMO HEPATICO

Cerrado Penetrante

Cirugía urgenteEstable Inestable
Eco fast

Tto. conservador

TC Sospecha de lesiones 
abdominales que requieren cirugía

Grado I-II

Sala

Grado ≥ III

UCI

Signos de hemorragia
No progresión de la lesión

Progresión o sangrado activo

Estable: 
arteriografía y embolización Inestable

No cesa la hemorragia

TC



TRATAMIENTO QUIRURGICO

Hemostasia definitiva

Electrocoagulación, puntos hemostáticos, colas de fibrina,..

Hemorragia persistente

Pringle 

Reparación de lesiones  (hepatotomía no anatómica). Disección, ligadura 
y sutura de vasos. Colocación de cola biológica y/o epiplón

Ligadura de la arteria hepática (peligro de sepsis e insuficiencia hepática) 

Resecciones hepáticas

Packing

Trasplante



TRATAMIENTO QUIRURGICO: HIGADO

INDICACIONES DE PACKING

Cuando el cirujano comprenda que no puede detener la hemorragia

Fisiológicas: déficit de bases

Tª<32
coagulopatía
necesidad de > de 10 uI sangre

Dependientes de la lesión:

hematoma subcapsular expansivo
lesiones bilobares



TRAUMATISMO DE VIA BILIAR

La lesión más frecuente es la de la vesícula          colecistectomía

Rotura parcial de conductos           reconstrucción primaria

Lesiones más complicadas, con pérdida de tejido en los 

conductos            coledoco/hepáticoyeyunostomía en Y de roux

Frecuente la colocación de stents

Se deben colocar drenajes aspirativos



TRAUMATISMO HEPATICO

RECOMENDACIONES

La TC es la exploración clave en el diagnóstico (ECO fast en inestables)

La maniobra de Pringle es un elemento esencial en el control de la 
hemorragia. Permite reconocer la hemorragia de las venas suprahepáticas

Si no es eficaz, el taponamiento compresivo perihepático asegura la 
hemostasia temporal (Packing)

Es preferible la hepatotomía con ligadura vascular selectiva a las 
hepatorrafias en las lesiones profundas



TRAUMATISMO HEPATICO

RECOMENDACIONES

Es preferible la exéresis de tejido desvitalizado o una ligadura selectiva de la 
arteria hepática a las resecciones hepáticas clásicas

Las colas de fibrina (TACHOSIL) son útiles para relleno de brechas. En las 
brechas más profundas, el uso del epiplón, sustituye eficazmente al empleo 
de suturas en masa del parénquima hepático

En el traumatismo de las venas hepáticas, el abordaje directo con circulación 
extracorpórea puede realizarse en centros especializados



TRAUMATISMO ESPLENICO

• Organo más frecuentemente lesionado en traumatismos abdominales 
cerrados

• Fragilidad elevada

• Mas frecuente accidentes de tráfico

• Presenta mortalidad superior al 10%

• Tipo: abierto-cerrado

• Presentación clínica: aguda o diferida (1,5%)
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GRADO TIPO LESION HALLAZGOS

I
Hematoma

Laceración

Subcapsular < 10% superficie

Desgarro capsular < 1 cm de profundidad

II

Hematoma

Laceración

Subcapsular, 10-50% superficie; intraparenquimatoso, < 5 cm

Desgarro capsular 1-3 cm de profundidad sin afectar a los 
vasos trabeculares

III

Hematoma

Laceración

Subcapsular, > 50% superficie o en expansión; hematoma 
subcapsular o parenquimatoso roto; hematoma 

intraparenquimatoso > 5cm o en expansión

3 cm de profundidad o afecta a los vasos trabeculares

IV Laceración Laceración que afecta a los vasos segmentarios o hiliares
con desvascularización > 25%

V
Laceración 

Vascular

Avulsión completa

Lesión hiliar que desvasculariza el bazo



DIAGNOSTICO

Historia clínica

Ecografía (PLP)

TC

Laparoscopia



TRATAMIENTO CONSERVADOR

• Estabilidad hemodinámica

• Transfusión <2unidades de sangre

• Grados I, II y en ocasiones III

• No retrasar la actitud operatoria

• Seguimiento ECO y al menos un TC en la primera semana

• Si aparece Hipotensión con taquicardia: Cirugía

• Si persiste la hemorragia: embolización (fracasa hasta en un 43%)

• 5 días de reposo absoluto ( 2 meses reposo relativo)

• Alimentación oral a las 48 horas



TRATAMIENTO QUIRURGICO

• Inestabilidad hemodinámica

• Grados IV y V

• Laparoscopia (I, II y III)

• Laparotomía media (por probables lesiones asociadas)

• Profilaxis antibiótica

• Vacunas



TRATAMIENTO QUIRURGICO 
CONSERVADOR

• Hasta un 30% de casos

• Estabilidad hemodinámica (Hemorragia <500cc)

• Hemostasia (I, II y III) quirúrgica, hemostáticos de contacto

• Esplenectomía parcial Grado IV (remanente 20-25%)

• Equipo experimentado



TRATAMIENTO QUIRURGICO 
ESPLENECTOMIA

• Inestabilidad hemodinámica

• Lesiones abdominales asociadas

• Lesiones IV y V

• Autotrasplante: malos resultados

• Sepsis fulminante, trombosis venosa, hemorragia,…



CONCLUSIONES

• Patología frecuente 

• En niños se recomiendan medidas conservadoras por elevado riesgo 
de sepsis

• No hay estudios de relevancia que comparen esplenectomía total y 
parcial

• El sentido común debe primar en la valoración de la decisión 
quirúrgica


