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RESUMEN

El trauma hepático constituye una causa significativa de morbimortalidad, especialmente en casos de trauma abdomi-
nal cerrado. Esta revisión sistemática tuvo como propósito comparar la eficacia del manejo quirúrgico y no quirúrgico, 
a partir del análisis de estudios observacionales y revisiones sistemáticas publicadas entre 2019 y 2024. Se aplicaron 
criterios de inclusión estrictos y se seleccionaron 22 artículos relevantes mediante búsquedas en bases de datos como 
PubMed, Scopus y Web of Science. Los hallazgos revelan que el tratamiento no quirúrgico (TNQ) presenta una alta tasa 
de éxito (83% a 100%) en pacientes hemodinámicamente estables, particularmente cuando se combinan estrategias 
como la angioembolización y el monitoreo intensivo. No obstante, la intervención quirúrgica sigue siendo esencial ante 
la inestabilidad hemodinámica, lesiones vasculares de gran magnitud o fallos del TNQ. Si bien el TNQ se asocia con una 
menor tasa de complicaciones, su efectividad depende en gran medida de una adecuada selección de pacientes y de 
la disponibilidad de recursos especializados. En cambio, el manejo quirúrgico, aunque vinculado a una mayor morbimor-
talidad, resulta insustituible en escenarios críticos. En conclusión, el TNQ es una alternativa segura y eficaz en entornos 
clínicos bien estructurados, y su éxito se potencia con un abordaje integral y multidisciplinario enfocado en la mejora de 
los desenlaces clínicos y la calidad de vida de los pacientes con trauma hepático.
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ABSTRACT

Hepatic trauma is a significant cause of morbidity and mortality, particularly in cases of blunt abdominal trauma. This sys-
tematic review aimed to compare the effectiveness of surgical and non-surgical management by analyzing observational 
studies and systematic reviews published between 2019 and 2024. Strict inclusion criteria were applied, and 22 relevant 
articles were selected through searches in databases such as PubMed, Scopus, and Web of Science. The findings reveal 
that non-surgical treatment (NST) shows a high success rate (83% to 100%) in hemodynamically stable patients, espe-
cially when combined with strategies such as angioembolization and intensive monitoring. However, surgical intervention 
remains essential in cases of hemodynamic instability, major vascular injuries, or NST failure. While NST is associated with 
a lower complication rate, its effectiveness largely depends on appropriate patient selection and the availability of specia-
lized resources. In contrast, surgical management, although linked to higher morbidity and mortality, remains irreplaceable 
in critical scenarios. In conclusion, NST is a safe and effective alternative in well-structured clinical environments, and its 
success is enhanced by a comprehensive, multidisciplinary approach focused on improving clinical outcomes and the 
quality of life of patients with hepatic trauma.

Keywords: 

Liver Trauma, nonsurgical treatment, liver rupture.



95

Volumen 3 | Número 3 | Septiembre -Diciembre - 2025

INTRODUCCIÓN

Las lesiones hepáticas representan aproximadamente el 
5% de todas las admisiones en los servicios de urgen-
cias por traumatismos (Lewis et al., 2021). Estas lesiones 
suelen ser causadas por traumatismos abdominales ce-
rrados o penetrantes, los cuales pueden generar lacera-
ciones hepáticas significativas o hematomas, con un alto 
riesgo de mortalidad debido a hemorragias incontrola-
das. Se estima que la tasa de mortalidad en pacientes 
con traumatismos hepáticos graves oscila entre el 10 % y 
el 15 % (Morell-Hofert et al., 2020).

El hígado es particularmente vulnerable a los traumatis-
mos debido a su tamaño, su ubicación en la parte anterior 
del abdomen y la fragilidad tanto de su parénquima como 
de la cápsula de Glisson. En pacientes jóvenes, esta vul-
nerabilidad es aún mayor debido a la menor resistencia 
del tejido conectivo y la mayor flexibilidad de las costillas. 
Su irrigación vascular es dual., con circulación arterial y 
un sistema venoso portal compuesto por vasos de pare-
des delgadas, lo que aumenta la susceptibilidad a san-
grados postraumáticos (Lewis et al., 2021).

Más del 80 % de las lesiones hepáticas afectan los seg-
mentos posteriores del órgano, debido a su compresión 
contra estructuras óseas como las costillas y la columna 
vertebral. La porción derecha del hígado es la más afec-
tada, dada su proximidad a las costillas y su tamaño. En 
cambio, las lesiones en el lóbulo izquierdo son menos co-
munes y suelen estar asociadas a compresión toracoab-
dominal directa, como ocurre en accidentes de tráfico. 
Estas lesiones frecuentemente se acompañan de daños 
en el páncreas, el corazón, el duodeno y el colon trans-
verso (Coccolini et al., 2020).

La American Association for the Surgery of Trauma (AAST) 
ha desarrollado una escala de clasificación del trauma 
hepático que consta de seis grados de severidad, desde 
lesiones menores (que representan entre el 80 % y el 90 
% de los casos) hasta lesiones potencialmente mortales. 
Esta clasificación tiene en cuenta criterios de imagen (to-
mografía computarizada), hallazgos quirúrgicos según la 
región afectada y criterios patológicos (Coccolini et al., 
2020). El manejo del traumatismo hepático cerrado ha 
evolucionado considerablemente en las últimas décadas. 
Actualmente, la mayoría de las lesiones hepáticas graves 
se tratan sin cirugía, gracias al uso de radiología inter-
vencionista y procedimientos de embolización vascular, 
que han mejorado el control del sangrado en pacientes 
politraumatizados (Saviano et al., 2022).

Los pacientes con traumatismo abdominal cerrado de-
ben ser evaluados rápidamente en urgencias. Aquellos 
con lesiones hepáticas leves suelen recibir tratamiento no 
quirúrgico. En cambio, los pacientes inestables hemodi-
námicamente y con sangrado hepático activo requieren 
angioembolización o cirugía, además de reposición de 

líquidos y transfusiones sanguíneas (Saviano et al., 2022). 
Según las guías de la WSES, el tratamiento no quirúrgico 
es recomendado en pacientes estables con lesiones he-
páticas de leves a moderadas, siempre que no haya otros 
daños internos que requieran cirugía. En casos de lesio-
nes graves, este enfoque es viable si el paciente cuenta 
con monitoreo continuo y acceso a procedimientos de 
angiografía (Boukar et al., 2021).

El objetivo de esta revisión es determinar cuál de los 
abordajes terapéuticos, quirúrgico o no quirúrgico, resul-
ta más seguro y eficaz en el manejo del trauma hepático, 
mediante el análisis crítico de estudios clínicos observa-
cionales y revisiones sistemáticas recientes. Esta compa-
ración busca generar evidencia útil para la toma de deci-
siones clínicas y contribuir a mejorar la calidad de vida de 
los pacientes en el mediano y largo plazo. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

En el estudio se realizó una revisión sistemática de ca-
rácter cualitativa. Para la recolección de información se 
utilizó una técnica documental mediante una revisión bi-
bliográfica de artículos y publicaciones de carácter cien-
tífico, sobre las opciones terapéuticas actuales para tratar 
el trauma hepático y su tratamiento quirúrgico y no quirúr-
gico. Se empleó una metodología detallada que garantiza 
la exhaustividad y la relevancia de la investigación. 

Se incluyeron artículos científicos que brindaron resulta-
dos respecto al trauma hepático y su tratamiento quirúrgi-
co y no quirúrgico. Se consideraron estudios en inglés y 
español de los últimos 5 años y documentos clásicos. Se 
excluyeron los estudios que no brindaron resultados con 
el suficiente soporte científico o que no fueron concluyen-
tes, al igual que comentarios científicos, cartas al editor o 
cartas de opinión científica. 

Se llevó a cabo una búsqueda electrónica sistemática 
de artículos publicados desde el 2019 hasta diciembre 
2024 en las bases de datos PubMed, Scopus, Web of 
Science y ScieLO. Se utilizaron términos MeSH en inglés 
y español: liver trauma, surgical treatment, non-surgical 
treatment, trauma hepático, tratamiento quirúrgico, trata-
miento no quirúrgico.

Se eligieron artículos científicos como revisiones biblio-
gráficas y artículos originales, los cuales proporcionan el 
cociente de riesgo instantáneo (HR), intervalo de confian-
za (IC) y nivel de significancia (p) del tratamiento quirúrgi-
co y no quirúrgico del trauma hepático.

Se realizó mediante el uso de un formulario que incluye: 
autores, año de publicación, metodología del estudio, 
participantes y resultados sobre el trauma hepático y su 
tratamiento quirúrgico y no quirúrgico (Figura 1).
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Figura 1. Diagrama de flujo de selección de los estudios 
PRISMA.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

El hígado es la glándula más grande del organismo hu-
mano, con un peso que oscila entre 1 y 2 kg. Se localiza 
por debajo del diafragma, resguardado por las costillas, 
y abarca gran parte de la región hipocondriaca derecha, 
extendiéndose hacia la región epigástrica y alcanzando 
parcialmente la hipocondriaca izquierda. De los cuatro ló-
bulos hepáticos, el lóbulo derecho es el más voluminoso. 
En la parte posterior del hígado se encuentra una estruc-
tura denominada fisura portal., que permite la entrada y 
salida de sangre, vasos linfáticos, nervios y conductos 
biliares. Este órgano está compuesto por pequeños lo-
bulillos hexagonales que albergan a los hepatocitos que 
a su vez son protegidos por los macrófagos hepáticos, 
conocidos como células de Kupffer, que se encargan de 
procesar las partículas extrañas y los glóbulos rojos enve-
jecidos (Peate et al., 2019).

La función hepática se centra en la producción de bilis, 
un componente esencial para la absorción de nutrientes 
en el intestino delgado, así como para ejercer propieda-
des antisépticas y facilitar la excreción de productos me-
tabólicos en varios animales. Además, de desempeñar un 
papel crucial en la regulación de los niveles de carbohi-
dratos en el organismo y almacenar grandes cantidades 
de glucosa que la convierte en glucógeno según las ne-
cesidades metabólicas. Para mantener la concentración 
de glucosa en sangre entre comidas, que varía entre 85 
y 135 mg/dl, el hígado depende de la acción coordinada 

de dos hormonas clave: el glucagón y la insulina. La in-
sulina inhibe la secreción de glucagón, mientras que si-
multáneamente se liberan otras sustancias que contribu-
yen a la regeneración de glucosa, ayudando a preservar 
el equilibrio bioquímico en el cuerpo (Gualan & García, 
2022) (Tabla 1).

Tabla 1. Clasificación AAST de lesiones hepáticas.

Grado Tipo de Lesión Descripción

I Hematoma Subcapsular, <10% de 
la superficie afectada

Lacera-
ción

Desgarro capsular con 
profundidad parenqui-
matosa <1 cm

II Hematoma
Subcapsular, 10–50% 
de la superficie afec-
tada

Hemato-
ma

Intraparenquimatoso 
<10 cm de diámetro

Lacera-
ción

Desgarro capsular con 
profundidad parenqui-
matosa de 1–3 cm, lon-
gitud <10 cm

III Hematoma

Subcapsular, >50% de 
la superficie afectada 
o hematoma subcap-
sular/parenquimatoso 
roto

Hemato-
ma

Intraparenquimatoso 
>10 cm

Lacera-
ción

Desgarro capsular con 
profundidad parenqui-
matosa >3 cm

Vascular
Lesión con sangrado ac-
tivo contenido dentro del 
parénquima hepático

IV Laceración

Disrupción del parén-
quima que afecta el 
25–75% de un lóbulo 
hepático o de 1–3 seg-
mentos de Couinaud

Vascular

Lesión con sangrado ac-
tivo que atraviesa el pa-
rénquima hepático hacia 
la cavidad peritoneal

V Laceración

Disrupción del pa-
rénquima que afecta 
>75% de un lóbulo he-
pático

Vascular

Lesiones venosas yuxta-
hepáticas (vena cava re-
trohepática/venas hepá-
ticas centrales mayores)

VI Vascular Avulsión hepática

Fuente: Adaptada de Lewis et al. (2021).
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El hígado es el segundo órgano más propenso a lesiones, 
junto con el corazón el diafragma y el intestino grueso, y 
puede afectarse por múltiples lesiones como isquemia, 
traumatismos o laceraciones que dañan los grandes va-
sos que desembocan en este como la cava y la porta, 
además de ser susceptible a infecciones derivadas de un 
manejo deficiente en el tratamiento de lesiones sistémi-
cas. El estallido de órganos adyacentes también es uno 
de los principales mecanismos de acción por el cual se 
produce una lesión en este importante órgano por lo que 
la atención adecuada es crucial en la medicina de emer-
gencia y en el manejo del trauma (Morea et al., 2024). 

Epidemiológicamente las lesiones hepáticas ocurren en 
su mayoría en hombres menores de 40 años; a nivel mun-
dial el mecanismo causal más común es el traumatismo 
cerrado, que representa más de dos tercios de casos 
(Pérez et al., 2020a). En América Latina, sin embargo, 
el mecanismo más común de traumatismo hepático es 
la lesión penetrante (62%) y en Colombia el mecanismo 
penetrante más común son las heridas por arma de fue-
go (88,64%), seguidas de las heridas por arma blanca 
(11,36%) (Alves et al., 2022). De los casos mencionados 
se evidencia que el 60% de los pacientes con traumatis-
mo hepático penetrante requieren de resolución quirúr-
gica compleja. Y, más del 80% de estos casos poseen 
lesiones intraabdominales concomitantes de colon (34%), 
seguido del estómago y el duodeno (30%), generando 
una mortalidad general de entre el 22 % al 66 %. Existen, 
además fcatores que incrementan estas cifras como la 
edad mayor de 65 años y el nivel socioeconómico bajo 
(Ditzel et al., 2020).

En países industrializados, por otra parte, los traumatis-
mos .hepáticos han mostrado un aumento en su diag-
nóstico y manejo gracias a la mejora en las técnicas de 
imagen y la atención médica de emergencia. Son común-
mente el resultado de accidentes automovilísticos, caídas 
y agresiones (Coccolini et al., 2020). La anatomía seg-
mentaria del hígado tiene una relevancia limitada al ha-
blar del traumatismo hepático, ya que su principal función 
es la localización de las lesiones.

Evaluación inicial del paciente 

Se debe realizar una evaluación primaria para descartar 
condiciones que pongan en riesgo la vida, verificando la 
vía aérea, la respiración y la circulación, especialmente 
en casos de shock hipovolémico por hemorragia hepáti-
ca. También es crucial evaluar el estado neurológico y las 
condiciones ambientales del paciente. La presencia de 
hipotensión y taquicardia puede sugerir sangrado abdo-
minal., mientras que el dolor o sensibilidad en el cuadran-
te superior derecho del abdomen puede indicar lesión 
hepática. La distensión abdominal., por su parte, puede 
ser un signo de hemoperitoneo (Morea et al., 2024).

En pacientes con trauma hepático, se deben solicitar 
pruebas de laboratorio, incluyendo un hemograma com-
pleto, niveles de hemoglobina y plaquetas, parámetros 
de coagulación, transaminasas, pruebas de función he-
pática, creatinina, glucosa y lactato en sangre. Además, 
la evaluación por imágenes es fundamental., comenzan-
do con un ultrasonido FAST (Focused Assessment with 
Sonography for Trauma) para detectar acumulaciones de 
sangre en la cavidad abdominal. La presencia de sangre 
en el abdomen ayuda a determinar la gravedad del trau-
ma y guiar el tratamiento (Ditzel et al., 2020).

Los pacientes hemodinámicamente estables requieren 
una tomografía computarizada (TC) con medio de con-
traste intravenoso, ya que esta permite identificar lesiones 
hepáticas y cuantificar la cantidad de hemoperitoneo. En 
cambio, aquellos inestables con un FAST positivo deben 
tener acceso inmediato a cirugía de urgencia (Ditzel et 
al., 2020).

Hallazgos Radiológicos

El diagnóstico del trauma hepático depende del estado 
hemodinámico del paciente. La ecografía FAST permite 
una detección rápida de fluidos libres en el abdomen, 
aunque su precisión puede verse limitada por factores 
como la complexión del paciente. Este método evalúa 
cinco áreas clave: la pericárdica, los cuadrantes superior 
derecho e izquierdo (centrándose en las regiones hepa-
torrenal y esplenorrenal), la pélvica o suprapúbica, y el tó-
rax anterior, con el objetivo de identificar acumulaciones 
de líquido o sangre (Coccolini et al., 2020).

Actualmente, la tomografía computarizada (TC) es consi-
derada el estándar de oro en la evaluación por imágenes 
del trauma hepático. Entre los hallazgos más relevantes 
en la TC se incluyen hematomas, laceraciones, hemorra-
gias activas y signos menores como la baja atenuación 
de la vena periportal y una vena cava inferior colapsa-
da, con una tasa de detección de lesiones hepáticas en 
pacientes con trauma cerrado es de aproximadamente 
el 25%Además, la TC permite detectar abscesos hepá-
ticos, acumulaciones de líquido, hemobilia, complicacio-
nes biliares y peritonitis. También es útil para identificar el 
desarrollo temprano o tardío de pseudoaneurismas de la 
arteria hepática postraumáticos (Coccolini et al., 2020).

En los casos de trauma hepático cerrado, las laceracio-
nes se observan como áreas de baja atenuación de for-
ma irregular, con patrones lineales o ramificados. Estas 
pueden ser profundas (>3 cm) o superficiales (<3 cm). 
Si afectan la región posterior del segmento VII del híga-
do, pueden provocar hematomas retroperitoneales. Los 
hematomas pueden ser subcapsulares o intraparenqui-
matosos, y en la fase aguda presentan una atenuación 
elevada (40–60 unidades Hounsfield) en comparación 
con el parénquima hepático normal. La hemorragia activa 
se caracteriza por una atenuación focal alta (alrededor 
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de 150 unidades Hounsfield) en las zonas donde hay extravasación de contraste. Otros signos radiológicos agudos 
incluyen la baja atenuación periportal en paralelo a la vena porta y el colapso de la vena cava inferior debido a hipo-
volemia (Coccolini et al., 2020).

Entre las complicaciones postraumáticas tardías, el sangrado diferido es la más frecuente, presentándose en aproxi-
madamente el 3–5% de los pacientes con una mortalidad general del 18%. Los abscesos hepáticos y perihepáticos se 
identifican como áreas de atenuación líquida con burbujas de gas o niveles aire-líquido en el parénquima hepático le-
sionado. Los pacientes pueden manifestar dolor abdominal., sensibilidad en la zona, fiebre y leucocitosis. Otra posible 
complicación del trauma hepático es la formación de pseudoaneurismas de la arteria hepática, los cuales aparecen 
como lesiones focales redondeadas de alta atenuación y tienen riesgo de ruptura con hemorragia. Además, las lace-
raciones hepáticas pueden provocar fuga biliar, fístulas, bilomas y peritonitis biliar (Figura 2).

Figura 2. Manejo del Traumatismo Hepático en Urgencias: Enfoque en el Tratamiento No Operatorio (NOM).

Fuente: Kanani et al. (2021).

Manejo del Traumatismo Hepático Cerrado: Abordaje Integral

El tratamiento del traumatismo hepático cerrado ha experimentado un progreso notable en las últimas décadas. En la 
actualidad, la mayoría de las lesiones hepáticas graves se manejan sin intervención quirúrgica, gracias al avance de 
la radiología intervencionista y la implementación de la embolización vascular como herramienta eficaz para controlar 
la hemorragia en pacientes politraumatizados. Los pacientes que ingresan al servicio de urgencias con traumatismo 
abdominal cerrado requieren una evaluación quirúrgica inmediata. Aquellos con lesiones hepáticas leves suelen be-
neficiarse de un manejo conservador. En contraste, los pacientes hemodinámicamente inestables con hemorragia he-
pática activa frecuentemente precisan angioembolización o cirugía, además de reposición de líquidos y transfusiones 
sanguíneas. Según las guías de la WSES, el tratamiento no quirúrgico es preferible en pacientes estables con lesiones 
hepáticas leves o moderadas, siempre que no presenten otras lesiones que ameriten cirugía. En lesiones graves, 
este enfoque es viable únicamente si se garantiza monitorización continua y disponibilidad inmediata de angiografía. 
Cuando la tomografía evidencia sangrado activo, el manejo debe ser dirigido por un equipo quirúrgico especializado 
en quirófano (Coccolini et al., 2020).
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La literatura respalda el uso de tromboprofilaxis con he-
parina de bajo peso molecular (HBPM) debido al estado 
de hipercoagulabilidad que surge durante las primeras 
48 horas tras el trauma. Su aplicación en el manejo con-
servador ha demostrado ser segura. Se estima que más 
del 50% de los pacientes sin profilaxis pueden desarrollar 
trombosis venosa profunda o embolismo pulmonar, incre-
mentando el riesgo de mortalidad.

El seguimiento mediante imágenes tras este tipo de lesión 
sigue siendo motivo de debate. Aunque antes se conside-
raba estándar realizar tomografía de control, actualmente 
no se recomienda salvo indicaciones clínicas específi-
cas. El manejo del traumatismo hepático debe abordarse 
con un enfoque multidisciplinario. Aunque el tratamiento 
conservador suele ser la primera opción en urgencias, es 
esencial una evaluación temprana por el cirujano de trau-
ma para decidir la estrategia óptima según la gravedad 
de las lesiones y el estado clínico del paciente (Boukar et 
al., 2021).

Abordaje Quirúrgico del Traumatismo Hepático Cerrado

La cirugía es fundamental para controlar la hemorragia 
en pacientes inestables que no responden al manejo no 
operatorio. Este abordaje forma parte de la estrategia de 
“control de daños” y debe implementarse de manera tem-
prana, junto con la reanimación intensiva del paciente. En 
casos de sangrado activo o diferido, se pueden conside-
rar intervenciones como angioembolización o la oclusión 
aórtica con balón como medidas definitivas (Coccolini et 
al., 2020).

La técnica quirúrgica se selecciona según la magnitud 
de las lesiones. Si durante la laparotomía no se observa 
hemorragia activa, pueden aplicarse métodos conserva-
dores como cauterización, agentes hemostáticos, sutura 
del parénquima o parches de epiplón. No obstante, en 
hemorragias graves es necesario recurrir a técnicas más 
invasivas, como compresión y empaquetamiento hepáti-
co, ligadura vascular, desbridamiento, taponamiento con 
balón, colocación de shunts, exclusión vascular hepáti-
ca o técnicas avanzadas que requieren reanimación in-
traoperatoria intensiva para mantener la perfusión orgáni-
ca (Boukar et al., 2021).

Manejo de Lesiones Vasculares Hepáticas

Cuando existe una lesión arterial hepática, la opción ini-
cial es la ligadura selectiva del vaso afectado. Si la lesión 
compromete una rama derecha o izquierda, puede reali-
zarse ligadura selectiva. Sin embargo, si la ligadura invo-
lucra la arteria hepática común o derecha, se recomienda 
colecistectomía para prevenir necrosis vesicular. Es im-
portante considerar que la ligadura arterial incrementa el 
riesgo de necrosis hepática, abscesos y bilomas. Ante 
hemorragia persistente, debe evaluarse la existencia de 
una arteria hepática accesoria. Por su parte, las lesiones 

de la vena porta requieren control prioritario por su alto 
riesgo de necrosis hepática o isquemia intestinal. La liga-
dura de la vena porta debe reservarse como último recur-
so, únicamente si la arteria hepática permanece intacta. 
En estos casos, pueden considerarse empaquetamiento 
hepático o resección. El empaquetamiento representa 
una opción menos invasiva para controlar temporalmente 
hemorragias venosas severas. Si persiste la hemorragia 
tras todas las medidas de control de daños, debe con-
siderarse el uso de balón de oclusión aórtica resucitati-
vo (REBOA) junto con oclusión endovascular de la vena 
cava (REBOVC) para estabilizar al paciente (Morell-Hofert 
et al., 2020).

En casos de avulsión del pedículo hepático, la interven-
ción inicial recomendada es la colocación de un bypass 
porto-cava o cavo-cava para estabilizar la hemodinamia y 
reducir las complicaciones de la oclusión de la vena cava 
inferior y la vena porta. Tras este procedimiento, en cen-
tros especializados en trasplante, el trasplante hepático 
de urgencia puede representar la única alternativa viable 
para la supervivencia del paciente (Coccolini et al., 2020).

El tratamiento no quirúrgico (TNQ) ha ganado aceptación 
como una opción viable en pacientes hemodinámica-
mente estables con lesiones hepáticas, especialmente en 
traumas cerrados; la estabilidad hemodinámica es con-
siderada el criterio principal para seleccionar a los can-
didatos para este enfoque además de la ausencia de in-
dicaciones absolutas para la cirugía inmediata. Estudios 
recientes han demostrado tasas de éxito del TNQ que 
oscilan entre el 83% y el 100%, con una morbilidad aso-
ciada del 5% al 42% (Cocolinni et al., 2020).

Los criterios para el TNQ incluyen la ausencia de Peritonitis 
basada en la falta de signos clínicos de irritación perito-
neal que sugieren que no hay hemorragia activa signi-
ficativa o perforación visceral que requiera intervención 
quirúrgica inmediata; Presencia de lesiones en otros ór-
ganos que pueda complicar el manejo no quirúrgico y 
aumentar el riesgo de fracaso de esta estrategia y final-
mente el grado de lesión hepática diagnosticada, aunque 
las lesiones de bajo grado (I-III) son las más adecuadas 
para el TNQ, estudios recientes han mostrado éxito en el 
manejo no operatorio de lesiones de alto grado (IV-V) en 
pacientes seleccionados (Pérez-Alonso et al., 2020b).

El manejo no quirúrgico incluye varias intervenciones que 
buscan estabilizar al paciente y promover la recuperación 
sin cirugía abierta. La angioembolización es una de estas 
técnicas, está dirigida a pacientes que presentan extra-
vasación activa de contraste en la tomografía computa-
rizada (TC). Sin embargo, es esencial para controlar la 
hemorragia sin necesidad de laparotomía. Otra de estas 
técnicas es la monitorización intensiva, logrando que la 
vigilancia continua en unidades de cuidados intensivos 
sea parte fundamental del estudio del paciente mediante 
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evaluaciones clínicas seriadas y disponibilidad de qui-
rófano para intervenciones urgentes si fuese necesaria 
(Pérez-Alonso et al., 2020b).

Pese a los beneficios, el TNQ no está exento de riesgos. 
La hemorragia tardía que aunque es una reacción rara, 
en el caso de desarrollarse requiere una vigilancia estre-
cha y continua. La acumulación de bilis encapsulada o 
biliomas, surge debido a lesiones del árbol biliar y puede 
requerir drenaje percutáneo o endoscópico. Y finalmente 
la formación de abscesos hepáticos secundarios a infec-
ciones de los hematomas requieren drenaje y terapia an-
tibiótica adecuada (Keric et al., 2023).

Integración de la angioembolización en el tratamiento del 
trauma hepático

Las guías actuales sobre el manejo del trauma hepático 
severo han incorporado la radiología intervencionista en 
diversos aspectos, aunque con variaciones entre reco-
mendaciones. La angioembolización ha mejorado signi-
ficativamente el éxito del manejo no operatorio (NOM); 
sin embargo, no está exenta de riesgos. Entre sus limi-
taciones se encuentra la posibilidad de que el manejo no 
operatorio falle incluso después de la angioembolización, 
por lo que es fundamental una vigilancia clínica rigurosa. 
Además, pueden surgir complicaciones derivadas del 
procedimiento, lo que resalta la importancia de documen-
tar y analizar datos clínicos en la práctica real (Gilyard et 
al., 2020).

Papel complementario de la angioembolización en el ma-
nejo no operatorio

El NOM es la estrategia recomendada para pacientes he-
modinámicamente estables, sin importar el tipo de lesión 
hepática, siempre que no existan otras lesiones que re-
quieran cirugía. En pacientes con respuesta transitoria al 
choque hemorrágico, el NOM puede considerarse si se 
dispone de una monitorización estricta, transfusión con-
trolada y acceso rápido a la sala de operaciones en caso 
de deterioro. En situaciones donde la tomografía compu-
tarizada (TC) genere dudas diagnósticas, la laparoscopia 
puede ser útil para obtener información adicional. Se es-
tima que el manejo no operatorio es exitoso en hasta un 
85 % de las lesiones hepáticas leves a moderadas; sin 
embargo, esta tasa disminuye drásticamente con el au-
mento de la gravedad de la lesión y la presencia de otras 
lesiones traumáticas (Kanani et al., 2021).

El tratamiento quirúrgico se recomienda en pacientes 
inestables o cuando el NOM fracasa. Su objetivo prin-
cipal es controlar la hemorragia y evitar fugas biliares. 
Dependiendo de la severidad de la lesión, el sangrado 
puede detenerse con medidas simples como compre-
sión, electrocauterio, agentes hemostáticos tópicos o 
suturas. En hemorragias más graves, se pueden utilizar 
técnicas como el empaquetamiento hepático, la ligadura 

vascular, la maniobra de Pringle o incluso la resección 
hepática en casos extremos. En situaciones de hemorra-
gia masiva y potencialmente letal., la colocación de un 
balón de oclusión aórtica resucitativo (REBOA) puede ser 
una medida temporal efectiva para lograr el control del 
sangrado. Cuando hay daño en la arteria hepática propia, 
se recomienda la reparación del vaso. Si esto no es po-
sible, puede realizarse la ligadura arterial., acompañada 
de colecistectomía si se compromete la arteria hepática 
derecha o común, para evitar necrosis vesicular (Byrne 
et al., 2021).

El daño en la vena porta principal requiere una interven-
ción aún más cuidadosa, ya que su ligadura proximal pue-
de provocar necrosis hepática y edema intestinal severo. 
En estos casos, es esencial garantizar la integridad de 
la arteria hepática para mantener la perfusión sanguínea 
del hígado. La radiología intervencionista puede facilitar 
el uso de stents en lugar de coils, permitiendo mantener 
el flujo sanguíneo mientras se controla el sangrado. En 
caso de hemorragia por vasos intraparenquimatosos no 
suturables, la resección hepática puede ser una alternati-
va viable. Si la hemorragia es extrahepática, el empaque-
tamiento hepático suele ser eficaz cuando la reparación 
directa de la vena no es posible (Lopera, 2021). 

Tratamiento Quirúrgico

El manejo quirúrgico sigue siendo esencial en pacientes 
con inestabilidad hemodinámica, lesiones penetrantes o 
cuando el TNQ fracasa. Las intervenciones quirúrgicas 
se han adaptado para minimizar el trauma quirúrgico y 
mejorar los resultados.​

El tratamiento quirúrgico es fundamental para controlar la 
hemorragia en pacientes con trauma hepático que se en-
cuentran hemodinámicamente inestables y no responden 
al manejo no operatorio (NOM). Este enfoque quirúrgico 
forma parte de la estrategia de “control de daños” y debe 
implementarse lo antes posible, junto con la reanimación 
del paciente. En casos de hemorragia activa o sangra-
do diferido, se pueden considerar procedimientos como 
la angioembolización o la oclusión con balón de la aorta 
como soluciones definitivas (Coccolini et al., 2020).

La selección de la técnica quirúrgica depende de la 
magnitud de las lesiones hepáticas. Si no se observa un 
sangrado significativo durante la laparotomía, se pueden 
emplear métodos menos invasivos como electrocauteri-
zación, aplicación de agentes hemostáticos tópicos, su-
tura simple del parénquima hepático o el uso de parches 
de epiplón. Sin embargo, en casos de hemorragias gra-
ves, es necesario recurrir a procedimientos más invasi-
vos, como la compresión manual y el empaquetamiento 
hepático, la ligadura de vasos sanguíneos, el desbrida-
miento de áreas necróticas, el taponamiento con balón, 
la colocación de shunts, la exclusión hepática vascular 
o técnicas avanzadas que requieren una reanimación 
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intraoperatoria intensiva para preservar la perfusión orgá-
nica (Morell-Hofert et al., 2020). 

Manejo de las Lesiones Vasculares

En el caso de una lesión en la arteria hepática, la opción 
principal es la ligadura selectiva del vaso afectado. Si la 
lesión es aislada en las ramas derecha o izquierda de la 
arteria hepática, se puede realizar una ligadura selecti-
va. No obstante, si es necesario ligar la arteria hepática 
común o derecha, se recomienda realizar una colecistec-
tomía para evitar la necrosis de la vesícula biliar. Cabe 
señalar que la ligadura de la arteria hepática puede au-
mentar el riesgo de necrosis hepática, formación de abs-
cesos y bilomas. Si el sangrado persiste a pesar de estas 
medidas, se debe considerar la presencia de una arteria 
hepática accesoria (Coccolini et al., 2020).

Por otro lado, si la lesión afecta la vena porta, su control 
es prioritario debido al alto riesgo de necrosis hepática 
o isquemia intestinal. La ligadura de la vena porta solo 
debe considerarse como último recurso si la arteria he-
pática permanece intacta. En estos casos, el empaque-
tamiento hepático o la resección del hígado pueden ser 
alternativas viables. El empaquetamiento hepático es una 
de las opciones menos invasivas para el control temporal 
de lesiones venosas graves.Si el sangrado persiste a pe-
sar de todas las medidas de control de daños, se debe 
considerar el uso del balón de oclusión aórtica resucita-
tivo (REBOA), combinado con la oclusión endovascular 
resucitativa de la vena cava (REBOVC), para estabilizar 
al paciente (Tarchouli, 2018).

En casos de avulsión del pedículo hepático, la primera in-
tervención debe ser la colocación de un bypass veno-ve-
noso (porto-cava o cavo-cava) para estabilizar hemodi-
námicamente al paciente y mitigar los efectos adversos 
de la oclusión de la vena cava inferior y la vena porta. 
Luego de esta maniobra, en centros especializados en 
trasplante, el trasplante hepático de urgencia puede ser 
la única opción viable para la supervivencia del paciente 
(Coccolini et al., 2020). 

A pesar de los avances en el manejo no operatorio 
(MNO), la cirugía sigue siendo indispensable en casos 
de inestabilidad hemodinámica o cuando el MNO falla, 
se ha reportado que la mortalidad operatoria en lesiones 
hepáticas de alta gravedad puede alcanzar entre el 42% 
y el 66%, especialmente en lesiones retrohepáticas de la 
vena cava, que presentan una mortalidad casi universal. 
Sin embargo, enfoques colaborativos entre cirujanos de 
trauma y hepatobiliares han logrado reducir la mortalidad 
operatoria al 23.4% en algunos centros especializados. 
Además, la implementación de sistemas de trauma cen-
tralizados y la disponibilidad de equipos multidisciplina-
rios han mejorado los resultados en pacientes con trauma 
hepático, destacando la importancia de una atención es-
pecializada y coordinada (Morell-Hofert et al., 2020).

Diversos estudios han reportado que el MNO tiene una 
tasa de éxito que varía entre el 83% y el 100%, con una 
morbilidad del 5% al 42%. Estas cifras son consistentes 
con investigaciones previas que indican que el MNO 
puede ser efectivo en hasta el 95% de los casos de trau-
ma hepático cerrado en pacientes estables (Coccolini et 
al., 2020). No obstante, la mortalidad global en trauma 
hepático varía entre el 4% y el 15%, dependiendo de la 
severidad de la lesión y la presencia de otras lesiones 
asociadas.

Por otro lado, el manejo quirúrgico sigue siendo funda-
mental en pacientes con inestabilidad hemodinámica. Se 
estima que entre el 8% y el 20% de los pacientes con 
trauma hepático presentan lesiones de alto grado (IV-V), 
con tasas de mortalidad que oscilan entre el 40% y el 
80%. 

El estudio realizado por Cadavid-Navas et al. (2022), en 
el Hospital San Vicente Fundación en Medellín, Colombia, 
analizó a 341 pacientes con trauma hepático confirmado 
por tomografía o cirugía durante un periodo de 10 años. 
De estos, 95 pacientes con trauma cerrado fueron ma-
nejados de manera no operatoria, con una tasa de éxito 
del 90.5%. Por otro lado, López-Tamayo & Osorio-Sierra 
(2023), destacan que el manejo no operatorio fue exitoso 
en el 95% de los pacientes hemodinámicamente estables 
con traumatismo hepático cerrado. También señalan que 
las tasas de fracaso del tratamiento no operatorio para le-
siones esplénicas de alto grado mejoraron del 15% al 5% 
con la implementación de un protocolo adecuado. 

La eficacia del manejo no operatorio puede variar según 
la literatura, con tasas que oscilan entre el 80% y el 95%, 
dependiendo de factores como la gravedad de la lesión y 
la presencia de otras lesiones asociadas (Cadavid-Navas 
et al., 2022). Finalmente, en cuanto a las complicaciones 
y mortalidad en el manejo no operatorio, López-Tamayo 
& Osorio-Sierra (2023), informan que en lesiones de alto 
grado, la tasa de complicaciones puede alcanzar has-
ta un 14%, y la mortalidad puede llegar al 27% cuando 
se requiere cirugía abierta. Además, se observó que la 
tasa de complicaciones fue del 22.5% y la mortalidad 
del 5.5%, correlacionándose directamente con variables 
como edad mayor de 50 años, lesiones asociadas y gra-
vedad del trauma.

Complicaciones y Factores de Riesgo

Las complicaciones asociadas al MNO pueden presen-
tarse en el 5% al 42% de los casos e incluyen hemorragia 
tardía (2.8%-8.4%), fuga biliar (0.5%-4.5%), hemobilia, 
síndrome compartimental abdominal., necrosis hepática 
y abscesos hepáticos (Silvio-Estaba et al., 2008). Se ha 
observado que la morbilidad está directamente relacio-
nada con la gravedad de la lesión hepática, aumentando 
significativamente en lesiones de grado IV y V.
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Por su parte, el MQ se asocia con una mayor incidencia 
de complicaciones postoperatorias, con una morbilidad 
de hasta el 63% en lesiones de grado V. La cirugía de 
control de daños, que incluye empaquetamiento hepático 
y angioembolización perioperatoria, ha mostrado mejo-
rar la supervivencia en estos pacientes. La angioembo-
lización ha demostrado ser una herramienta clave en el 
manejo del trauma hepático. Su uso en pacientes con 
sangrado activo puede reducir la necesidad de cirugía y 
mejorar la tasa de éxito del MNO (Lopera, 2021).

CONCLUSIONES

El manejo del trauma hepático ha experimentado una 
evolución significativa en las últimas décadas, destacán-
dose el tratamiento no quirúrgico (MNO) como la estrate-
gia preferida en pacientes hemodinámicamente estables. 
Diversos estudios han reportado tasas de éxito del MNO 
que oscilan entre el 83% y el 100%, con una morbilidad 
asociada del 5% al 42% . Esta modalidad de tratamiento 
ha demostrado ser eficaz incluso en lesiones hepáticas 
de alto grado (IV y V), siempre que se realice una selec-
ción adecuada de los pacientes y se cuente con recursos 
diagnósticos y terapéuticos apropiados .

Comparativamente, el manejo quirúrgico se reserva para 
pacientes con inestabilidad hemodinámica o cuando 
existen lesiones asociadas que requieren intervención 
inmediata. Aunque la cirugía puede ser salvadora en si-
tuaciones críticas, se asocia con una mayor tasa de com-
plicaciones y una estancia hospitalaria prolongada .

El análisis comparativo de estudios clínicos observacio-
nales y revisiones sistemáticas permite evidenciar que el 
manejo no quirúrgico del trauma hepático, en pacientes 
seleccionados hemodinámicamente estables, ha demos-
trado ser una estrategia segura, eficaz y asociada con 
una menor morbilidad en comparación con la interven-
ción quirúrgica. No obstante, la cirugía sigue siendo in-
dispensable en casos de inestabilidad o lesiones hepá-
ticas complejas. La identificación de factores predictivos 
de éxito en el tratamiento conservador representa una 
herramienta clave para optimizar la selección de pacien-
tes y reducir intervenciones innecesarias. Estos hallazgos 
respaldan la necesidad de protocolos clínicos integrados 
y centrados en el paciente, orientados a mejorar los des-
enlaces clínicos y la calidad de vida a largo plazo.

En cuanto a los factores predictivos de éxito del MNO, la 
estabilidad hemodinámica al ingreso, la ausencia de le-
siones abdominales asociadas y la necesidad limitada de 
transfusiones sanguíneas se han identificado como deter-
minantes clave. Por ejemplo, la necesidad de transfusión 
de más de tres unidades de glóbulos rojos se ha asocia-
do con un mayor riesgo de fracaso del MNO. La identifi-
cación temprana de factores de riesgo y la disponibilidad 
de recursos diagnósticos y terapéuticos son esenciales 

para optimizar los resultados y mejorar la calidad de vida 
de los pacientes a largo plazo.
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