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Resumen 

Introducción: El hígado se lesiona con mayor frecuencia en un trauma de abdomen de alta 

energía, con una incidencia entre 1 % y 8 %. Las lesiones traumáticas de las vías biliares son 

muy raras. 

Casos clínicos: Presentamos dos pacientes con trauma hepático grave, y compromiso ex-

trahepático vascular y de la vía biliar; y el abordaje quirúrgico para preservar funcional-

mente ambos lóbulos:  

Masculino de 1 año, trauma hepático grado V, lesión incompleta de vena porta derecha, a 

nivel de la bifurcación y del conducto biliar hepático izquierdo. Se reparó el daño portal y de 

la vía biliar. Femenina de dos años, trauma cerrado de abdomen, lesión del parénquima de 

lóbulo derecho del hígado, sección total del conducto hepático izquierdo, y contusión pan-

creática asociada. En ambos casos se realizó una hepáticoyeyunostomía en Y de Roux y 

conservación de ambos lóbulos. 

Conclusión: En los traumas complejos hepáticos que involucran ambos lóbulos, la evolución 

depende de calidad de la masa residual. La cirugía conservadora con reconstrucciones vas-

culares y biliares, evita un fallo hepático agudo, permite ganar tiempo hasta la regeneración 

funcional del parénquima y proteger de una eventual insuficiencia hepática postoperatoria. 

Palabras claves: 
DeCS: Niño, Hígado, Hepatectomía, Anastomosis en-Y de Roux, Traumatismos Abdominales, 
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Introducción 
El hígado es el órgano que se lesiona con mayor 

frecuencia en un trauma de abdomen de alta energía, 

con una incidencia reportada entre 1 % y  8 %. Las le-

siones traumáticas de las vías biliares son muy raras, 

ocurren en 0.1 % de los traumatismos en general, de 

ellos la fuga biliar tiene una frecuencia de 0.5 % a 21 % 

[1, 2]. Las lesiones vasculares se presentan en 7 % de los 

traumatismos hepáticos; pueden ser arteriales, porta-

les o de vena cava, las lesiones arteriales aisladas son 

extremadamente raras [3]. 

Existen dos mecanismos de lesión hepática: el pri-

mero por compresión, que provoca sección parcial o 

total del parénquima, triada portal, venas hepáticas; y 

el segundo por desaceleración que produce ruptura 

del hígado en sus puntos de fijación. Las lesiones he-

páticas pueden ser superficiales y profundas y tienden 

a irradiar lejos del punto de impacto [4]. Para clasificar 

el trauma hepático se ha desarrollado The Hepatic 

Organ Injury Scale, que nos permite orientar de mejor 

manera la conducta. Las tasas de mortalidad por le-

siones hepáticas graves, grados IV y V; oscilan entre 35 

% y 80 % [5]. 

El tratamiento depende del estado clínico, son in-

dicaciones quirúrgicas la inestabilidad hemodinámica 

que no responden a una reanimación inicial ade-

cuada,  la peritonitis generalizada, particularmente en 

lesiones IV y V. La angioembolización es una opción 

mínimamente invasiva, que se puede ofrecer con re-

cursos y personal adecuado a determinados tipos de 

lesión [4]. 

Casos clínicos 
Caso 1 

Paciente masculino, de un año de edad, con trauma 

contuso en hemiabdomen superior por auto en movi-

miento, gran inestabilidad hemodinámica que persis-

tió a pesar de la resucitación con fluidos. La Tomogra-

fía Axial Computarizada (TAC) simple en urgencias, 

mostró gran cantidad de líquido libre en cavidad, y 

por la mala respuesta a la reanimación se decide rea-

lizar cirugía emergente. Se encontró trauma lóbulo 

derecho, lesión de la vena porta entre el nivel de la 

bifurcación y la rama al segmento IV, además de le-

sión biliar a nivel del conducto hepático izquierdo (Fi-

gura 1A). 

Abstract 

Introduction: The liver is more frequently injured in high-energy abdominal trauma, with an incidence be-

tween 1% and 8%. Traumatic injuries to the bile ducts are infrequent. 

Clinical cases: We present two patients with severe liver trauma and extrahepatic vascular and bile duct 

involvement and the surgical approach to preserve both lobes functionally: 

1-year-old male, grade V liver trauma, incomplete injury to the right portal vein, at the level of the bifurcation 

and the left hepatic bile duct. The portal and bile duct damage was repaired. Two-year-old female, blunt 

abdominal trauma, injury to the parenchyma of the right lobe of the liver, whole section of the left hepatic 

duct, and associated pancreatic contusion. In both cases, a Roux-en-Y hepatic jejunostomy was performed, 

and both lobes were preserved. 

Conclusion: In complex liver trauma involving both lobes, the evolution depends on the quality of the residual 

mass. Conservative surgery with vascular and biliary reconstructions avoids acute liver failure, allows time to 

gain until the funct. 
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Se realizó resección de los segmentos VI y VII, re-

paración de la lesión portal derecha con sutura de po-

lipropileno 6/0, además se decidió conservar el lóbulo 

izquierdo para lo cual se realizó hepaticoyeyunosto-

mía en Y de Roux al conducto biliar hepático izquierdo 

(Figura 1B). 

 

Evolución 

Se prefirió la cirugía conservadora, para mantener 

parénquima hepático viable, en el caso de que la de-

rivación bilioentérica, presente futuras complicacio-

nes. El paciente en el postoperatorio mediato presento 

fuga biliar en la superficie de corte en el lóbulo dere-

cho, sumado a enzimas hepáticas elevadas, y disfun-

ción hepática leve se realizó manejo conservador con 

control de laboratorio, que disminuyeron hasta la nor-

malidad. Al momento su evolución es favorable a los 

cinco años de seguimiento, sin evidencia de colangitis, 

estenosis o dilatación de la vía biliar, con calidad de 

vida normal. 

Caso 2 

Paciente mujer de dos años de edad, con trauma ab-

dominal cerrado por caída de columpio. Al momento 

del ingreso con choque hipovolémico que se com-

pensó con la resucitación de fluidos. La TAC describió 

trauma que implicaba los cuatro segmentos del lóbulo 

derecho del hígado, el segmento IV, líquido libre en 

cavidad y signos de contusión pancreática, (Figura 2A) 

clasificado como trauma hepático grado IV por lo que 

se decidió manejo conservador, ante la estabilidad de 

su condición clínica. 

A las 72 horas la niña continuó sin disminuir las ci-

fras de hematócrito, pero persistía el íleo paralitico, 

con aumento progresivo de la circunferencia abdomi-

nal y apareció tinte ictérico en mucosas. La ecografía 

abdominal informó aumento de la cantidad de líquido 

libre y la punción abdominal obtuvo 1000 ml de líquido 

bilioso. Ante la imposibilidad de realizar colangio re-

sonancia, se decidió colangiografía intraoperatoria 

que definió la lesión de la vía biliar izquierda (Figura 

2B). Se encontró en la cirugía gran lesión destructiva 

del parénquima en el lóbulo derecho del hígado, con 

fractura importante de los segmentos IV, VI, VII y VIII; 

así como sección total del conducto hepático iz-

quierdo y disrupción en el cuello del páncreas, con co-

lección de aproximadamente 5 cm de diámetro (Fi-

gura 3A). 

Se decidió realizar anastomosis biliodigestiva en Y de 

Roux al conducto hepático izquierdo y, a pesar de la 

extensa destrucción del parénquima derecho, se con-

servó íntegramente para esperar su regeneración, lo 

que protegería de una disfunción futura si existiera 

complicación importante biliar izquierda. Se colocó 

 

Figura 1. A: Diagrama del trauma en segmentos VI y VII, 

lesión de la vena porta entre el nivel de la bifurcación y la 

rama al segmento IV, además de lesión biliar a nivel del 

conducto hepático izquierdo. B: Anastomosis biliodigestiva 

en Y de Roux al conducto hepático izquierdo, rafia de la 

vena porta y hepatectomía segmentaría. 

 

Figura 2. A: TAC que muestra trauma de los segmentos 

IV, VII, VIII. B: Arriba lesión del segmento VI, abajo Colangio-

grafía intraoperatoria que muestra la sección del conducto 

biliar izquierdo. 
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drenaje externo de la colección pancreática (Figura 

3B). 

 

Evolución 

Posteriormente presentó fístula pancreática de me-

diano débito que resolvió con nutrición parenteral to-

tal e infusión continua de octreótide por quince días. 

En el seguimiento a los dos años está en perfectas 

condiciones clínicas y humorales. 

Discusión 
Las lesiones hepáticas graves se tratan con una 

resección inicial o tardía según la evolución clínica, con 

buenos resultados, bajas tasas de mortalidad y 

morbilidad, si se realiza en un centro especializado [6, 

7]. La lesión del tracto biliar, sigue siendo una 

complicación poco común del trauma abdominal 

cerrado y la variabilidad en la conducta ante el mismo 

depende del tipo de lesiones vasculares,  biliares, la 

anatomía y la repercusión clínica del daño [8]. 

Las lesiones biliares son de dos tipos: 

extrahepática o intrahepática, las severas, 

generalmente extrahepáticas, potencialmente 

conducen a descompensación o infecciones y se 

tratan mejor de forma agresiva al momento de 

realizar una laparotomía [3]. Se ha reportado la 

incidencia de lesión vascular hepática en más de un 

tercio de los traumatismos cerrados abdominales 

pediátricos. Su tratamiento incluye terapias 

conservadoras, de embolización o quirúrgicas [7]. 

La necrosis hepática o la resección extensa son 

causas de fallo hepático fulminante por lo que debe 

considerarse la viabilidad del riego arterial y portal, 

así como la cantidad de masa hepática residual 

funcional; las resecciones hepáticas de hasta el 75 %, o 

6 segmentos hepáticos, se pueden realizar con 

seguridad en pacientes con parénquima hepático 

normal, para evitar la fallo hepático agudo 

postoperatorio; sin embargo en nuestro hospital 

preferimos conservar hasta un 30 % [9, 10]. 

Cuando un lóbulo tiene lesión vascular y el otro 

daño biliar, la derivación biliodigestiva puede 

mantener el parénquima funcional hasta que, si se 

produjeran complicaciones como la estenosis de la 

hepaticoyeyunostomía, con cirrosis lobar, la 

regeneración del tejido del otro lóbulo que tuvo lesión 

vascular, permitiría la hepatectomía del tejido 

cirrótico, sin riesgo de fallo hepático agudo. 

Si se lesiona el flujo de entrada de la vena porta, 

existe el riesgo potencial de complicaciones tardías 

graves de isquemia y atrofia. Puede ser necesario la 

resección tardía cuando un lóbulo completo del 

hígado se reduce sustancialmente, debido a la 

destrucción total del parénquima. Se debe realizar 

antes de que se desarrollen complicaciones 

secundarias debido a la necrosis hepática [7, 11]. 

Conclusiones 
Aunque el tratamiento no quirúrgico es el método de 

preferencia en la mayoría de los traumatismos 

hepáticos aislados, en un paciente 

hemodinámicamente estable, ciertas complicaciones 

como la fuga biliar y la posible desvascularización 

hepática deben tratarse quirúrgicamente. En los 

traumas complejos de hígado que involucran ambos 

lóbulos la evolución depende de la calidad de la masa 

hepática residual. Es de elección la cirugía 

conservadora en ambos lóbulos con reconstrucciones 

vasculares y biliares, para evitar un fallo hepático 

agudo y ganar tiempo hasta la regeneración 

funcional del parénquima del hígado que proteja de 

una eventual insuficiencia hepática postoperatoria y 

por consiguiente la resección posterior 

Abreviaturas 
TAC: tomografía axial computarizada. 

 

Figura 3. Diagrama del trauma en segmentos IV, VI, VII, 

VIII, lesión biliar a nivel del conducto hepático izquierdo, le-

sión sobre el cuello del páncreas. Representación  de la 

anastomosis biliodigestiva en Y de Roux al conducto hepá-

tico izquierdo y  drenaje externo de la colección pancreática. 
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