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RESUMEN

En la mayoría de los enfermos el traumatismo hepático tiene un tratamiento médico. Esto se ve
favorecido por el desarrollo de UCI y por el seguimiento estricto de las lesiones con estudios image-
nológicos, fundamentalmente con TAC. El tratamiento quirúrgico se realiza en los pacientes con compro-
miso hemodinámico o cuando existen otras lesiones que ameritan una operación. Clásicamente, las
lesiones hepáticas han sido tratadas con empaquetamiento del hígado con compresas. La malla de
poliglactina cumple el mismo rol, pero tiene el beneficio de no necesitar ser retirada, lo que disminuiría la
morbimortalidad. Presentamos 4 pacientes tratadas con malla de poliglactina luego de un traumatismo
hepático, su evolución inmediata y alejada. Además se discuten aspectos de este tratamiento.
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SUMMARY

Most patients with subcapsular liver hematomas can be managed conservatively with a good
hemodynamic and imaging monitoring. Surgery is reserved for patients with hemodynamic instability or
when there are other lesions requiring surgical exploration. During surgery, liver lesions are usually wrapped
with compresses. Polyglactine mesh has the same function, but does not require to be withdrawn,
decreasing the risk for complications. We report four female patients with a ruptured subcapsular liver
hematoma treated with polyglactine mesh wrapping. One patient was aged four days and had multiple
malformations, one was aged 29 and had a HELLP syndrome, one was aged 34 years and had a lupus
hepatitis and one aged 82 years and was in anticoagulant treatment. There was a mean of 2.3 surgical
interventions in each patients and mean hospital stay was 17 days. One patient had to be admitted again
due to a progression of the hematoma and was managed with selective arterial embolization. The newborn
patient died of a respiratory infection, one month after discharge.
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INTRODUCCIÓN

El hematoma subcapsular hepático como con-
secuencia de un traumatismo hepático abierto o
cerrado es poco frecuente, por lo que el diagnóstico
en pacientes hemodinámicamente estables, se rea-
liza fundamentalmente con ecografía o tomografía
computada (TAC) de abdomen y pelvis1. El trata-
miento en pacientes sin compromiso hemodiná-
mico es generalmente conservador2.

El tratamiento quirúrgico de estos enfermos se
reserva para los casos graves asociados a compro-
miso hemodinámico o cuando hay lesiones asocia-
das que requieren resolución quirúrgica3. Sin em-
bargo, la exploración de un paciente que cursa con
un shock hemorrágico puede tener una alta morbi-
mortalidad agravada por la alteración en los facto-
res de la coagulación que éste produce. La cirugía
tiene la finalidad de salvar la vida del paciente y
habitualmente se realiza un empaquetamiento del
hígado con compresas4. Este tipo de tratamiento
tiene la ventaja de comprimir el hígado, con lo que
generalmente cede la hemorragia, pero que sin
embargo se asocia a la necesidad de reoperación
con el fin de retirar las compresas, momento en el
cual puede existir un nuevo sangrado y aumentar la
morbimortalidad5. La instalación de mallas absorbi-
bles es una alternativa al empaquetamiento con
compresas, que tiene la ventaja de comprimir y a su
vez reemplazar la cápsula hepática y por lo tanto
prescindir de re-intervenciones para su retiro; pero
que sin embargo requiere de cirujanos con expe-
riencia para su instalación6.

El objetivo de este trabajo es presentar cuatro
pacientes con un hematoma subcapsular hepático
roto, tratados con empaquetamiento con malla de
poliglactina (vicryl®) y describir la técnica quirúrgica
empleada.

CASOS CLÍNICOS

Entre Octubre de 2004 y Junio 2005 se opera-
ron 4 pacientes con el diagnóstico de hematoma

subcapsular hepático roto, en el Hospital Clínico de
la P. Universidad Católica de Chile.

Las características clínicas y el procedimiento
desencadenante del hematoma se observan en la
Tabla 1.

El diagnóstico fue hecho como hallazgo duran-
te el parto por cesárea en una paciente con un
Síndrome HELLP y en una paciente neonato que
presentó un hemoperitoneo persistente a pesar del
empaquetamiento hepático con gasas. En las otras
dos enfermas el diagnóstico lo confirmó una TAC
de abdomen y pelvis (Figura 1). El hematocrito
preoperatorio promedio fue de 19,8% (7,1-22,4%).

Posterior al desarrollo del hematoma hepático
las pacientes fueron operadas en promedio 2,3
veces (1-3 veces).

Se instaló la malla de poliglactina en forma
primaria en la paciente con un Síndrome HELLP y
en la paciente que estaba recibiendo tratamiento
anticoagulante. En las otras dos enfermas se insta-
ló posterior a un empaquetamiento con compresas.
Luego de instalada la malla fue necesario reoperar
a la enferma que había estado con tratamiento
anticoagulante por sangrado persistente, que se
trató con reposicionamiento de la malla. No se ob-
servaron complicaciones no quirúrgicas posterior a
la instalación de la malla.

La estadía hospitalaria promedio fue de 17,2
días (7-25 días), con 5,5 días (1-11 días) de estadía
promedio en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI).

Dos pacientes continuaron su tratamiento en
otro hospital, evolucionando en forma satisfacto-
ria. Una enferma reingresó a los 10 días del
alta por progresión del hematoma y fue necesario
realizar una embolización arterial selectiva, que
fue satisfactoria y por lo tanto no requirió re-opera-
ción. La enferma neonato falleció producto de una
infección respiratoria intercurrente un mes des-
pués del alta. Actualmente el resto de las pacien-
tes se encuentran asintomáticas y en buen estado
general.

Tabla 1

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y DIAGNÓSTICAS DE 4 PACIENTES TRATADAS POR UN HEMATOMA
HEPÁTICO ROTO

Nº Edad Enfermedad de base Procedimiento desencadenante

1 4 días Malformaciones múltiples Cateterismo cardíaco a través de la vena umbilical
2 29 años Síndrome HELLP No
3 34 años Hepatitis lúpica Biopsia percutánea
4 82 años Tratamiento anticoagulante postembolectomía No
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TÉCNICA QUIRÚRGICA

Se realiza una laparotomía media supra-
umbilical o subcostal bilateral. Se aspira, lava y
retira la sangre y coágulos del peritoneo. Rápida-
mente se rodea el pedículo portal para poder
clampearlo en caso necesario (maniobra de Pringle).
A continuación se seccionan los ligamentos falcifor-
mes, coronarios y triangulares derechos o izquierdos
según corresponda. Se moviliza completamente el
hígado exponiendo el retroperitoneo y la vena cava
retrohepática. Se confecciona un saco con mallas
de vicryl® 15 x 15 cm, uniéndolas entre sí con
vicryl® 3/0 continuo (Figura 2). Posteriormente se
fija el saco al retroperitoneo en un plano paralelo y
a 2 cm a la derecha de la vena cava inferior y desde
ahí se envuelve el lóbulo hepático derecho. Es fun-
damental en esta etapa la tensión que se aplica a
la malla para comprimir el parénquima hepático.

Por último se sutura la malla a la inserción del
ligamento falciforme con sutura continua del mismo
material (Figura 3). En ocasiones cuando el
descapsulamiento se extiende al sector inferior del
hígado, se hace necesario cubrir los segmentos IVb
y V inferior, a la derecha de la vesícula. Para ello se
fija el saco al retroperitoneo del espacio de
Morrison o en su defecto se une un nuevo parche
de malla al saco original. Todos los pacientes que-
dan con un drenaje aspirativo tipo Jackson-Pratt
sub-hepático que se extrae por contrabertura.

DISCUSIÓN

El tratamiento del traumatismo hepático, abier-
to o cerrado, tiende a ser conservador, porque se
ha observado que aún con la presencia de hemo-
peritoneo en los enfermos hemodinámicamente
estables la evolución puede ser satisfactoria7. Sin
embargo, esta conducta expectante requiere de
una monitorización frecuente en una unidad de
cuidados intensivos y disponibilidad expedita de
TAC2. Las indicaciones quirúrgicas de exploración
inmediata o durante la observación programada ya
señalada, serían fundamentalmente la descompen-
sación hemodinámica o la necesidad de intervenir
quirúrgicamente al paciente por otra causa3-5. En
todos los pacientes evaluados en este estudio se
observó descompensación hemodinámica, que re-
quirió una operación de urgencia.

Como ya ha sido observado por otros auto-
res3-5,8,9, la operación de estos pacientes puede ser
una situación compleja que se asocia a una morta-
lidad no despreciable, porque generalmente los pa-
cientes se encuentran en shock hipovolémico. Ade-
más presentan enfermedades concomitantes y al-
teración de los mecanismos de coagulación9. To-

Figura 3. “Se observa la malla de vicryl® instalada”.
Figura 1. Tomografía computada de abdomen y pelvis: Se
observa un hematoma que compromete el lóbulo derecho
del hígado.

Figura 2. Confección del saco hemostático con mallas de
vicryl®
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dos los enfermos analizados en esta comunicación
tenían enfermedades asociadas. Así, la primera en-
ferma era portadora de múltiples malformaciones, la
segunda enferma presentaba un Síndrome HELLP,
la tercera enferma tenía una hepatitis lúpica y a la
última paciente se le había realizado recientemente
una embolectomía y se encontraba en tratamiento
anticoagulante.

La cirugía de estos pacientes por lo tanto tiene
el objetivo de salvar la vida del enfermo. Para lograr
la hemostasia del hígado en la mayoría de los hos-
pitales de nuestro país generalmente se realiza un
empaquetamiento con compresas, dado la dificul-
tad de realizar hemostasia cuando el hígado ha
perdido su cápsula10-13. Si bien las compresas pue-
den aminorar o detener el sangrado, tienen el in-
conveniente de que requiere de una reoperación
para retirarlas. En dos pacientes de este grupo que
tenían taponamiento con compresas como trata-
miento inicial, fue necesaria la instalación de una
malla al constatar la persistencia del sangrado en la
cirugía programada para el retiro de las compresas.

Como alternativa al empaquetamiento con
compresas se puede realizar un empaquetamiento
con una malla de poliglactina (vicryl®)14. La princi-
pal ventaja de esta malla es que no requiere otra
cirugía para su retiro como cuando se instalan com-
presas. Sin embargo, tiene la desventaja de que
requiere un cirujano entrenado en cirugía hepato-
biliar porque es necesario movilizar completamente
el hígado en un corto periodo de tiempo, con el fin
de poder fijar la malla. En esta rápida movilización
hepática se pueden producir lesiones vasculares
en el pedículo hepático, a nivel de las venas supra-
hepáticas (fundamentalmente la derecha) y a nivel
del retroperitoneo (lesión de la vena cava o de los
afluentes hepáticos), también se pueden producir
lesiones a nivel del parénquima hepático. Por lo
antes señalado, en dos enfermas la malla de
poliglactina no fue instalada en la primera cirugía.
Sólo una enferma requirió una nueva operación
para refijar la malla por persistencia del sangrado y
evolucionó en forma favorable. La estadía hospita-
laria fue variable entre las enfermas y la estadía en
UCI es necesaria porque son pacientes con enfer-
medades asociadas importantes y que requieren
de monitorización frecuente y tratamientos comple-
jos.

En el seguimiento luego del alta una enferma
requirió ser hospitalizada a los 10 días por persis-
tencia del sangrado, objetivado por descenso a
repetición del hematocrito. Esta paciente fue so-
metida a una angiografía que detectó el sitio de
sangrado (segmento VII) y a una embolización
selectiva, con evolución satisfactoria. En este caso

y a pesar de la persistencia del sangrado, la malla
fue capaz de contener el hematoma y evitó el
desarrollo de un hemoperitoneo. El sangrado
intrahepático es difícil de controlar porque no se
puede realizar una compresión a ese nivel. Para
esto, el tratamiento angiográfico es la primera elec-
ción15, ya que aunque es invasivo, cuando es rea-
lizado por personas entrenadas, generalmente lo-
gra controlar el sangrado, como ocurrió con esta
enferma.

Podemos concluir de este trabajo que el uso
de una malla de poliglactina parece ser efectivo
para el manejo de hematomas hepáticos rotos, con
menor necesidad de reoperaciones y laparosto-
mias contenidas que pueden aumentar la morbi-
mortalidad de estos pacientes.
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