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RESUMEN

 Los traumatismos hepáticos en los niños 
es una patología que presenta una incidencia 
creciente debido fundamentalmente a la cada 
vez mayor implicación de los menores en juegos 
y deportes de aventura potencialmente peligro-
sos, y a los constantes accidentes de automóvil.

 Tradicionalmente el tratamiento es con-
servador, con soporte vital especializado y re-
poso absoluto, fundamentalmente. Ello permite 
en la mayoría de los casos una recuperación 
completa del paciente sin la agresión de la in-
tervención quirúrgica, lo que previene, además, 
el daño sobreañadido de la manipulación de la 
víscera hepática lesionada.

 Presentamos dos casos clínicos de sen-
dos niños de 6 y 4 años que sufrieron rotura trau-
mática muy grave de hígado, intervenidos qui-
rúrgicamente mediante técnicas mínimamente 
invasivas que lograron la curación completa.

Palabras claves: Traumatismo hepático grave. 
Laparoscopia. Adhesivo de fibrina. Octreótide.

SUMMARY

Very severe liver trauma in childhood.
A report of two cases with minimally invasi-
ve treatment.

 Liver trauma in children is a pathology 
that has an increasing incidence mainly due to 
the implications of growing children in hazardous 
games and sports adventure, and the frequent 
car accidents.

 There has been a shift of management 
in haemodynamically stable patients towards 
non-operative management.

 This allows in most cases a patient’s com-
plete recovery without surgical aggression, pre-
venting further damage derived from the han-
dling of the injured liver. 
 
 Herewith we report two cases of a 6 and 
4 year old boys who suffered a very severe trau-
matic rupture of the liver. They were operated 

through minimally invasive surgical procedures, 
achieving complete resolution of the serious da-
mages.

Key words: Severe liver traumatism. Laparosco-
py. Fibrin glue. Octreotide.
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INTRODUCCIÓN

 En el contexto general del traumatismo 
abdominal, el hígado es el órgano más fre-
cuentemente lesionado. Si embargo, el trau-
matismo hepático en niños es una urgencia 
quirúrgica muy poco frecuente. Cuando ello 
acontece, conlleva una elevada morbilidad y 
mortalidad 1,2  . 

 Aunque las estrategias terapéuticas des-
encadenaron discusiones controvertidas duran-
te las últimas décadas, en la actualidad el tra-
tamiento conservador del traumatismo cerrado 
hepático en pacientes hemodinámicamente 
estables es el criterio de elección 1-8.

 Pero en ocasiones, la evolución tórpida 
de las lesiones hacen preciso un manejo más 
agresivo. Es en ese momento cuando es reco-
mendable valorar un tratamiento multidiscipli-
nario mínimamente invasivo 9,10 .

MATERIAL Y MÉTODOS

 Presentamos dos pacientes afectos de 
lesiones hepáticas graves secundarias a trau-
matismos abdominales cerrados.

 1. Paciente de 6 años de edad que sufrió 
caída casual desde altura indeterminada. A su 
ingreso presentaba clínica de lesión de órgano 
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intrabdominal, con afectación moderada de 
constantes vitales, sugestiva de sangrado activo.
 
 Se le practicó tomografía computerizada 
(TC) de abdomen (Fig.1) que puso de manifiesto 
rotura hepática a nivel de segmentos postero-
superiores de lóbulo hepático derecho, compa-
tible con grado III de la Clasificación de Moore 11.

 Se instauró tratamiento médico conser-
vador convencional que mantuvo al paciente 
hemodinámicamente estable.

 A los 7-10 días del accidente presentó 
cuadro de fiebre, distensión abdominal, derra-
me pleural derecho recidivante a pesar de las 
repetidas punciones evacuadoras, aumento de 
los factores de necrosis tisular y paulatino dete-
rioro del estado general con sospecha de cua-
dro séptico incipiente.

 Se practica laparoscopia exploradora 
a través de la cual se aspiran unos 500 cc de 
contenido hemobiliar de aspecto pútrido. Se 
aprecian fragmentos de tejido hepático sueltos 
o parcialmente sueltos, en cara posterosuperior 
del lóbulo derecho. Se extraen, se lava y aspira 
la cavidad abdominal (Fig. 2), quedando una 
zona cruenta limpia, no sangrante pero que re-
zumaba bilis. Bajo visión directa se aplica adhe-
sivo de fibrina (Tissucol ®, Baxter) sobre las zonas 
cruentas, consiguiéndose un eficaz sellado de 
las lesiones (Fig. 3). Se deja un drenaje tipo Jack-
son-Prat sin aspiración.

 Se instaura tratamiento coadyuvante 
con octreótide a dosis de 3-5 μg/kg en perfusión 
endovenosa continua.

 

 La evolución es completamente favo-
rable, desapareciendo toda la sintomatología 
general, abdominal y torácica, siendo dado de 
alta 8 días después de la intervención. El TC y es-
tudio isotópico de control mostraban buena re-
cuperación del parénquima del hígado.

 2. Paciente de 4 años de edad que sufrió 
caída desde un caballo que, además, le propi-
nó una coz estando en el suelo. Presentaba clíni-
ca de lesión de órgano intrabdominal, con afec-
tación grave de las constantes vitales, sugestiva 
de sangrado activo.
 
 Se le practicó TC de abdomen que puso 
de manifiesto imágenes de estallido a nivel de 
segmentos VI y VII de lóbulo hepático derecho, 
compatible con grado IV de la Clasificación de 
Moore. (Fig. 4)

 

 Se instauró tratamiento médico conser-
vador convencional que no consiguió mantener 
al paciente hemodinámicamente estable, pre-
cisando varias transfusiones de sangre a pesar 
de las cuales seguía sufriendo un deterioro gra-
ve y progresivo.

 Se le realiza en el Departamento de Ra-
diología Vascular Intervencionista angio-TC y 
subsiguiente angiografía, procediéndose a em-
bolizar selectivamente las ramas de la arteria 
hepática derecha que aportaban el flujo a los 
lóbulos VI y VII con micropartículas de polivinilal-
cohol y microcoils metálicos. (Fig. 5)

Figura 1 TC preoperatorio: rotura hepática

Figura 2 Aspiración fragmentos de hígado

Figura 4 TC preoperatorio: Estallido hepático

Figura 5 Arteriografía: Embolización arterial

Figura 3 Sellado con adhesivo de  fibrina

Traumatismo hepático muy grave en la infancia.
A propósito de dos casos con tratamiento mínimamente invasivo



 Enero - Abril 2011  51

 Se comprobó detención del sangrado 
y se obtuvo una paulatina recuperación de las 
constantes vitales del paciente con estabilidad 
hemodinámica.

 A los 10 días de lo anterior comenzó con 
cuadro de fiebre elevada, distensión abdomi-
nal progresiva e importante, afectación de la 
función respiratoria a pesar de la ventilación 
mecánica instaurada, elevación muy significati-
va de los factores de necrosis tisular y paulatino 
deterioro del estado general con instauración 
de cuadro séptico.

 Se practica laparoscopia exploradora a 
través de la cual se aspiran 1.200 cc de conteni-
do hemobiliar de aspecto pútrido. Se aprecian 
fragmentos de pulpa hepática adheridos al pe-
ritoneo de la pared abdominal y diafragma. Se 
lavan y aspiran, apreciándose una zona de es-
tallido en el parénquima del hígado, posterior y 
caudal a la vesícula y vías biliares que estaban 
indemnes. Las lesiones no sangraban pero rezu-
maban bilis. Bajo visión directa se aplica sobre 
las zonas cruentas adhesivo de fibrina (Tissucol®, 
Baxter) pulverizado mediante sistema duplos-
pray en tres capas sucesivas, permitiendo unos 
segundos de secado entre ellas. Se obtuvo un 
recubrimiento y sellado eficaz de todas las lesio-
nes hepáticas. Se dejan dos drenajes tipo Jack-
son-Prat sin aspiración.

 Se instaura tratamiento coadyuvante 
con octreótide a dosis de 3-5 μg/kg en perfusión 
endovenosa continua.

 La evolución fue completamente favora-
ble, disminuyendo progresivamente, hasta cesar 
completamente, la eliminación de líquido bilio-
so, retirándose los drenajes e interrumpiendo la 
administración de octreótide en el plazo de 20 
días. El control ecográfico mostró ausencia de 
colección intrabdominal y lesiones parenqui-
matosas en fase de cicatrización. Fue dado de 
alta, encontrándose asintomático, 28 días des-
pués de la intervención quirúrgica.

DISCUSIÓN

 La mayoría de los pacientes con trauma-
tismo hepático cerrado pueden ser manejados 
con éxito mediante tratamiento conservador.

 En los casos en que se mantenga inestabi-
lidad hemodinámica y precisen transfusiones de 
hematíes superiores a 40 mL/kg, se debe realizar 
una angio-TC y ante la persistencia de sangrado 
continuo se intentará la embolización selectiva 
del o los vaso-s implicados en la lesión 3, 7,12-14.

La presencia de complicaciones tales como 
persistencia de fugas biliares, retención de te-
jido parenquimatoso y restos sanguíneos necró-
ticos puede dar lugar a una clínica insidiosa y 
con signos inespecíficos. Como comprobamos 
en nuestros dos pacientes, puede producir do-
lor abdominal inicialmente en hipocondrio de-
recho, posteriormente generalizado; distensión 
abdominal; irritación diafragmática y derrame 
pleural secundario; íleo persistente; fiebre; ele-
vación de los marcadores de necrosis tisular; 
afectación del estado general, deterioro del 
mismo y evolución hacia la sepsis 3,9,15.

 Cuando el manejo general habitual, con 
soporte vital, antibioterapia, descompresión 
gástrica, nutrición parenteral total, etc., no con-
sigue resolver el cuadro, tenemos que realizar 
exploración quirúrgica, siendo la técnica inicial 
de elección la laparoscopia. 

 Mediante ella podemos efectuar un 
diagnóstico preciso de las lesiones acaecidas, 
de su situación actual y proceder a la limpie-
za de todo el detritus intra-abdominal residual. 
Gracias a la magnificación de la imagen, ma-
nejo delicado con instrumental de pequeño ta-
maño, con exposición máxima y manipulación 
mínima de los órganos afectos, hacemos una 
verdadera realidad la importante frase: “pri-
mum non nocere” 9,16.

 Valoramos en su exacta dimensión el es-
tado de las lesiones, no las tocamos ni añadimos 
daño alguno; retiramos todo los tejidos necróti-
cos mediante suaves lavados con suero tibio que 
mejora y facilita la recuperación visceral. Sella-
mos todas las superficies cruentas, sin tocarlas, 
a distancia, pulverizando delicadamente adhe-
sivos de fibrina que disminuyen las excretas de 
fluidos viscerales por las zonas cruentas. A través 
de un abordaje mínimamente invasivo llevamos 
a cabo una actitud diagnóstica y terapéutica 
mínimamente intervencionista. 

 En numerosos trabajos de experimenta-
ción se ha demostrado la eficacia del adhesivo 
de fibrina como sellante a nivel de distintos ór-
ganos, con especial énfasis en vísceras sólidas 
en las cuales la hemostasia o detención de fu-
gas de líquidos exocrinos es de difícil obtención. 
Es así en los casos de lesiones hepáticas, esplé-
nicas, renales o pancreáticas 17-19. 

 Existe reconocida e histórica evidencia 
de resultados exitosos en la aplicación clínica 
en humanos, tanto adultos como niños. 16,19 La 
amplia experiencia de los autores con el uso de 
adhesivos de fibrina, a nivel de cirugía abierta o 
por técnicas endoquirúrgicas y en muy variados 
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procedimientos, es muy satisfactoria.

 El octreótide, análogo de la somatosta-
tina, se usa en distintos padecimientos: acrome-
galia, tumores gástricos, pancreatitis, quilotó-
rax,…(21-23) Entre sus distintas propiedades tiene la 
de sedimentar y espesar la bilis, a base de pre-
cipitar cristales de colesterol, pigmentos de bili-
rubinato cálcico y otras sales de calcio, particu-
laridad que encuentra utilidad en el tratamiento 
coadyuvante para detener las fugas biliares des-
pués de una rotura hepática o daño parenqui-
matoso post cirugía, como en el caso de lechos 
muy cruentos tras una colecistectomía 24-25.

CONCLUSIONES

 En nuestra experiencia, tal y como hemos 
comprobado en nuestra casuística, a pesar de 
ser el manejo conservador la técnica de elec-
ción en el traumatismo hepático cerrado en el 
niño, a veces la presencia de complicaciones o 
mala evolución hacen preciso recurrir a proce-
dimientos más agresivos como la embolización 
vascular o la exploración laparoscópica, procu-
rando ser siempre lo más mínimamente posible 
invasivo e intervencionista.

 De gran utilidad como coadyuvantes 
son el uso de los adhesivos de fibrina por vía la-
paroscópica, fundamentalmente pulverizados 
sobre las zonas dañadas, y la administración de 
octreótide en el postoperatorio para disminuir la 
secreción biliar.
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