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Hematoma hepático por traumatismo 

cerrado de abdomen. 

Experiencia con una estrategia conservadora. 

Ores. Julio LTrostchansky(1), Luis Ruso(2), Aníbal Vázquez(3), José Trostchansky(4l

Resumen 

Los traumatismos de hígado, constituyen un 

problema terapéutico complejo. En los últimos años, 

el desarrollo de modernos procedimientos de ima­

genología y control de los pacientes, han permiti­

do mejorar el diagnóstico y seguimiento evolutivo 

de las contusiones hepáticas, favoreciendo un en­

foque terapéutico no intervencionista, en pacien­

tes debidamente seleccionados. 

El objetivo de este estudio, es evaluar los pará­

metros de selección y control evolutivo que se es­

tablecen como variables eficaces para el trata­

miento no quirúrgico de los hematomas traumáti­

cos del hígado. Se registraron, en cuatro centros 

hospitalarios de Montevideo, 157 traumatismos he­

páticos cerrados; de ellos, 35 pacientes con he­

matomas, fueron seleccionados en base a su es-
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tabilidad hemodinámica, ausencia de otras lesio­

nes abdorpinales, disponibilidad de cuidados espe­

ciales y de realización de tomografía axial compu­

tarizada, para recibir un manejo primario no qui­

rúrgico. La fibrolaparoscopía fue utilizada como 

adyuvante diagnóstico y terapéutico. 

El 94% de los pacientes fue dado de alta sin 

cirugía. No se registraron fallecimientos en nues­

tra serie. Dos pacientes fueron operados por ro­

tura del hematoma con descompensación hemo­

dinámica y en otros dos se evacuaron sendas co­

lecciones intrabdominales residuales. Todos los 

casos fueron controlados con tomografía axial 

computarizada, hasta la completa resolución del 

hematoma. 

La adecuada selección de pacientes en base a 

los criterios mencionados y la posibilidad de eva­

luación laparoscópica y monitoreo tomográfico 
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permiten el manejo conservador de los hemato­

mas hepáticos en el curso de un traumatismo ce­

rrado de abdomen. 
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Liver traumatisms constitute a complex thera­

peutic problem. Within the last few years, the de­

velopment of modem scanning procedures and 

patient control have rendered possible improve­

ment in diagn9sis and evolutive follow-up of liver 

contusions, thus favoring a nonsurgical therapeu­

tic approach in carefully selected patients. 

The purpose of this study is to evaluate selec­

tion parameters and evolutive control which are 

considered the efficient variables for non-surgical 

treatment of traumatic liver hematoma. 

Case material was selected from among 157 

patients in four hospital centers in Montevideo 

suffering from occluded hepatic traumatism. Thir­

ty-five among them had hematomas and were 

selected, having previously been subject to CT 

scanning, as a basis for this study by reason of 

their being apt to receive primary non-surgical 

management. Other favorable elements taken into 

account were their hemodynamic stability, absen­

ce of other abdominal lesions and availability of 

special care units. Fibrolaparoscopy was used as 

an additional diagnostic and therapeutic tool. 

Ninety four percent of these patients were dis­

charged without need of resorting to surgery. 

There were no deaths in our series. Two pa­

tients were operated due to rupture of hematoma 

and ensuing hemodynamic decompensation and 

two others had to undergo evacuation of residual 

intra-abdominal collections. All cases were follo­

wed by CT scanning up to the complete resolution 

of hematoma. 
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Introducción 

En los traumatismos cerrados de abdomen el 

hígado, por su volumen y localización, es el órga­

no más comúnmente afectado o. 2J. 

La mortalidad en pacientes con trauma hepáti­

co cerrado, es entre 10% y 25%. Estas cifras se 

atribuyen a las severas lesiones asociadas, mas 

que al traumatismo hepático. 

Madding(3l en 1945 basado en la experiencia 

de la Segunda Guerra Mundial, afirmó el concep­

to de la intervención quirúrgica temprana, y sugi­

rió la eliminación de mechado ("packing") que se 

venían realizando desde comienzo de siglo, pero 

que desde 1980 comenzó nuevamente a utilizarse 

con óptimos resultados en el tratamiento quirúrgi­

co de las lesiones graves de hígado c4, 5l. 

En la misma época Karp<6l presenta su expe­

riencia en el manejo no operatorio en 17 pacientes 

pediátricos, mencionando el valor de la tomogra­

fía axial computarizada (TAC) para la toma de 

decisiones y seguimiento de estos pacientes. Me­

yer, en 1985,(7) presenta un estudio sobre el mane­

jo selectivo de pacientes adultos con trauma he­

pático basados en la valoración radiológica con 

TAC. 

En nuestro medio las primeras comunicacio­

nes de traumatismos hepáticos cerrados tratados 

con esta modalidad terapéutica aparecen en el año 

1984 es, 9• 10J. Actualmente, existe consenso que el

tratamiento conservador es la opción mas adecua­

da en los pacientes estables, afectados por un trau­

matismo cerrado de hígado. 

Material y métodos 

Se analizan en forma retrospectiva, 157 trau­

matismos hepáticos cerrados en el período com­

prendido entre enero de 1982 y julio del 2001, 

que ingresaron en el Hospital de Clínicas, Hospi­

tal Maciel, CASMU, y Banco de Seguros del 

Estado (BSE); con el objetivo de evaluar los pa­

rámetros de selección y control evolutivo que se 

establecen como variables eficaces para el tra-
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tamiento no quirúrgico de los hematomas hepáti­
cos traumáticos. 

Los criterios de selección incluyeron: estabili­
dad hemodinámica, ausencia de otras lesiones in­
trabdominales, posibilidad de ingreso a una unidad 
de cuidados intensivos (CTI) y de realizar una 
TAC, para estadificación lesional y seguimiento. 

Asimismo, se utilizaron dos tipos de procedi­
mientos intervencionistas como adyuvantes del 
tratamiento conservador: la laparoscopia explora­
dora y terapéutica y el drenaje guiado por TAC. 

Considerando las características bien definidas 
de los hematomas hepáticos traumáticos, con re­
absorción del sangrado, coalescencia de las lesio­
nes, disminución de su tamaño y resolución ad in­
tegrum; se excluyeron las laceraciones hepáticas. 

Resultados 

De los 157 pacientes asistidos por traumatis­
mo hepático cerrado, 97 ( 61. 8 % ) fueron interve­
nidos quirúrgicamente, 60 (38.2%) fueron prima­
riamente manejados en forma no operatoria. De 
éstos úlümos, 35 correspondieron a hematomas y 
25 a laceraciones hepáticas. 

Se in�luyeron para su análisis los 35 casos de 
hematomas hepáticos traumáticos y que recibie­
ron un manejo primario no quirúrgico. Este grupo 
representa el 22.2% de los traumatismos y el 
58.3% de los casos bajo terapéutica conservado­
ra. 

El rango etario osciló entre 16 y 65 años (me-

De los 35 pacientes de esta serie, 8 (23%) 
presentaban un hematoma grado II y el resto, 27 
(77%) correspondían a hematomas grado III de 
la clasificación de Moore,que se muestra en la fi­
gura 1 <11>. Los estudios paraclínicos, mostraron el 
hematocrito en un rango de 20 a 43%. 

En los pacientes que completaron el tratamien­
to sin cirugía, la necesidad de transfusión no supe­
ró los 2 volúmenes de glóbulos rojos. 

Las bilirrubinas estaban aumentadas en sólo 3 
pacientes, la fosfatasa alcalina en 9 y las transa­
minasas se encontraban elevadas en 13 pacien­
tes. 

Todos los pacientes fueron seguidos con TAC 
hasta su completa resolución. 

En 15 pacientes (42.8%) se utilizó la fibrolapa­
roscopía, encontrándose en 12 de ellos, al ingreso 
o en la evolución, un hemoperitoneo que fue aspi­
rado sin que ulteriormente reapareciera. En 13
casos (37 .1 % ), pudo visualizarse directamente el
hematoma.

No se registraron fallecimientos y 33 casos 
(94%) no requirieron tratamiento quirúrgico. La 
morbilidad fue de 4 casos (12%). Dos pacientes 
que debieron ser operados por rotura del hemato­
ma con descompensación hemodinámica y los otros 
desarrollaron, sendas colecciones que fueron eva­
cuadas por vía percutánea, bajo control tomográfi­
co. Ningún paciente presentó hemobilia. 

dia: 28 años); con predominio del sexo masculino Tabla 1 

en una relación 4/1. 

Las causas de los hematomas hepáticos fue­
ron: accidentes de tránsito (42%), accidentes la­
borales (51 % ) y deportivos (7% ). Uno de los cen­
tros asistenciales que integran esta serie (BSE), 
es referencia nacional para los accidentes labora­
les. El 65% de los pacientes no presentaron lesio­
nes asociadas. La lesión asociada más frecuente 
fue el traumatismo de tórax, como lo muestra la 
Tabla l. 

�------- -----------, 

LESIONES ASOCIADAS 

8 

1 

2 

■ tórax D riñón lll duodeno II coloileal ■ TEC
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Fotos 1 y 2 - Dos casos de voluminosos hematomas hepáticos, que se resolvieron en forma espontánea y sin
complicaciones. 

Figura 1 

GRADO Descripción de la lesión 

1 Hematoma Subcapsular, no en expansión, menor de 1 O cm. de área su-

perficial 

Laceración Desgarro capsular, no hemorrágico, menor a 1 cm. de profun-

didad parenquimatosa 

o Hematoma Subcapsular, no en expansión, 1 O a 50% de área superficial; 

intraparenquimatosa, no en expansión, menor de 10 cm. en 

diámetro 

Laceración Desgarro capsular, hemorragia activa: 1 a 3 cm. de profundi-

dad parenquimatosa, menor de 1 O cm. en extensión 

111 Hematoma Subcapsular, mayor a 50% de área de superficie o en expan-

sión: hematoma Subcapsular roto con hemorragia activa; he-

materna intraparenquimatoso mayor a 1 O cm. o en expansión 

Laceración Mayor a 3 cm. de profundidad parenquimatosa 

IV Hematoma Hematoma intraparenquimatoso roto con hemorragia activa 

Laceración Rotura parenquimatosa que incluye 25 a 75% de lóbulo hepá-

tico o 1 a 3 segmentos de Couinaud en un lóbulo simple 

V Laceración Rotura parenquimatosa que incluye más del 75% de lóbulo 

hepático o más de 3 segmentos de Couinaud dentro de un 

lóbulo simple 

Vascular Lesiones venosas yuxtahepáticas (vena cava retrohepática/ 

venas hepáticas mayores 

\/1 Vascular Arrancamiento hepático 
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Discusión 

El manejo no operatorio primario es actualmen­

te la estrategia terapéutica universalmente acep­

tada para los traumatismos hepáticos cerrados con 

estabilidad hemodinámica. Asimismo, existe con­

senso º 2
•

13
· 

14len cuanto a los criterios ya mencio­

nados, para la selección de los pacientes. 

La posibilidad de omitir el diagnóstico de lesio­

nes asociadas de intestino o ruptura diafragmáti­

ca, es una limitante de esta estrategia terapéutica; 

sin embargo, en la práctica, solo se han comuni­

cado casos aislados de ello 02• 13 · 14l.

La definición y evaluación de la lesión al in­

greso - mediante TAC - permite observar si hay 

una hemorragia activa a nivel del hematoma, 

que se evidencia por la fuga de contraste, (Foto 

3) o documentar un posible crecimiento del mis­

mo y en forma evolutiva evidenciar necrosis y/

o supuración tisular en el seno del hematoma.

Asimismo, esta bien establecido que la entidad

de la lesión, es decir la topografía y volumen

del hematoma, es un hecho secundario; en el

conjunto de factores determinantes de las deci­

siones, el más importante es la estabilidad he­

modinámica os. 16• 17l.

Por otra parte, es la condición clínica del en­

fermo y no la mejoría radiológica lo que guiará la 

conducta del cirujano 08l.

Tabla2 

Foto 3 - Extravasación de contraste en el interior de 
un hematoma. Sangrado activo 

En un estudio multicéntrico reciente de Pachter 

c12l, que incluyó 404 pacientes adultos, la tasa de tra­

tamiento no operatorio varió entre 20 a 70%. En nues­

tra serie fue del 38.2% y ha sido progresivamente 

mayor en los últimos años. Las tasas globales de 

tratamiento exitoso, superan en la mayoría el 90% 

como puede verse en la Tabla 2. Nosotros logramos 

un 94% de curaciones en este grupo de pacientes . 

Las complicaciones estuvieron también en va­

lores similares al estudio de Pachter que mostró 

un 5% de complicaciones, siendo la más frecuen­

te la hemorragia. Carrillo <23l en 135 casos, tiene 

cerca de 24% de complicaciones, aunque esto 

podría ser explicado por el mayor número de le­

siones grado N y V de este estudio. 

Tratamiento no quirúrgico en pacientes con traumatismo hepático contuso 

Estudio Año Nº de pacientes Trat. exitoso (%) Falla en trat. (%) 

Croce (19) 1995 112 100 (89) 12 (11) 

Beckert (20) 1996 38 37 (97) (3) 

Pachter (12) 1996* 404 401 (99) 3 (1) 

Ciraulo (21) 1998 28 28 (100) 

Chen (22) 1998 61 55 (90) 6 (1 O) 

Carrillo (23) 1999 135 130 (96) 5 (4) 

N/ serie 2001 35 33 (94) 2 (6) 

* Estudio multicéntrico
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Estos pacientes, presentan diversas complica­

ciones que pueden ser tratadas en su mayoría, con 

intervenciones minimamente invasivas. 

En nuestro país existe amplia experiencia en la 

utilización de la fibrolaparoscopía en los trauma­

tismos de abdomenc24, 25l. Su eficacia, ha sido bien

establecida para descartar otras lesiones intrab­

dominales concomitantes e investigar la existen­

cia de hemoperitoneo, líquido intestinal o bilis y la 

eventual aspiración de los mismos, como fue rea­

lizado en un número importante de nuestros pa­

cientes. Asimismo, esta indicada en la evolución 

de los pacientes, frente a la sospecha de compli­

caciones o dudas diagnósticas, nuevamente aspi­

rando líquido residual, como en alguno de nues­

tros casos o directamente colocando drenajes para 

la resolución de colecciones intraabdominales. 

En nuestro medio, la laparoscopía diagnóstica 

ha demostrado ser un buen adyuvante para la toma 

de decisiones en el traumatismo abdominal c26l. En 

trabajos nacionales sobre 1000 laparoscopías por 

trauma, se constataron 140 lesiones hepáticas (pe­

netrantes y no penetrantes), de las cuales 92 eran 

menores y no fueron tratadas quirúrgicamente. 

Resultados similares han sido publicados por Bi­

rolini y Zantut <27, 28l. 

El presente análisis permite afirmar que la co­

rrecta selección de pacientes, basada en la esta­

bilidad hemodinámica y adecuadas condiciones de 

evaluación y seguimiento, permite el manejo no 

quirúrgico de los traumatismos hepáticos cerra­

dos y en particular de los hematomas hepáticos, 

con un éxito terapéutico superior al 90%. Esta 

estrategia, presenta un bajo porcentaje de compli­

caciones (6% ), que pueden ser tratadas por pro­

cedimientos minimamente invasivos. La laparos­

copía ha demostrado ser un recurso de alto valor, 

para la evaluación inicial y en la evolución, ante la 

sospecha de complicaciones que podrán resolver­

se por la misma vía. 
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