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Subcapsular hepatic hematoma in
HELLP syndrome in a Lima reference
hospital
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Meniztc

RESUMEN

Objetivo. Determinar las caracteristicas clinicas y manejo de casos de hematoma
hepatico subcapsular (HHS), como consecuencia de preeclampsia y sindrome HELLP
durante los afios 2004 al 2016. Disefio. Estudio descriptivo, retrospectivo, tipo serie
de casos. Lugar. Instituto Nacional Materno Perinatal, Lima, Per(. Material. Historias
clinicas de pacientes con HHS. Métodos. Se revisé los casos de HHS atendidos
durante los afios 2004 al 2016, identificados en forma retrospectiva. Con fines de
comparacién, se identificé también los casos de la literatura mundial en PubMed.
Principales medidas de resultados. Incidencia, caracteristicas clinicas, manejo
y evolucién. Resultados. Se encontré 31 casos de HHS, con incidencia de 1 en 6
000 a 9 000 partos. La edad promedio fue 34 afios y 81% multiparas. La forma de
diagndstico mas frecuente fue la vision directa durante la cesarea (45%). El sintoma
mas frecuente fue dolor en abdomen superior (52%), cefalea (36%), estado de
conciencia alterado (31%) y hematuria (48%). En 90% se practic6 empaquetamiento
hepético y en 10% observaciéon y monitoreo. En 44% se colocd Bolsa de Bogoté
en la primera intervencion quirdrgica y en los Ultimos 2 afios se utiliza el sistema
VAC para evitar el sindrome compartamental. El 74% de los casos sobrevivio y 26%
fallecié. El promedio de estancia hospitalaria fue de 23,2 dias. Conclusiones. La
incidencia de hematoma hepatico subcapsular como consecuencia de preeclampsia
y sindrome HELLP fue 1 en 6 000 a 9 000 partos. La hematuria fue un signo relevante
y debiera ser motivo de estudio posterior. El 90% de empaquetamiento hepatico
tuvo diferencias estadisticas con lo reportado en la literatura mundial (p = 0,0025),
debido probablemente a la tendencia en procedimientos conservadores. A pesar de
solo usar manejo quirurgico, la cifra de mortalidad fue similar a la reportada en la
literatura mundial (26% versus 17%; p = 0,2702).
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ABSTRACT

Objective: To determine the clinical characteristics and management of subcapsular
hepatic hematoma (SHH) as a result of severe preeclampsia and HELLP syndrome in
the period 2004-2016. Design: Descriptive, retrospective study, series of cases type.
Setting: Instituto Nacional Materno Perinatal, Lima, Peru. Material: We reviewed
the clinical charts of patients with SHH. Methods: The clinical charts of cases with
SHH attended at our institution between 2004 and 2016 were reviewed. Search also
included PubMed and the results were compared with those in the literature. Main
outcome measures: Incidence, clinical features, diagnosis, management and results.
Results: 31 cases of SHH were found, with an incidence of 1 in 6 000 to 9 000 births.
The mean maternal age was 34 years and 80% were multiparous. Diagnosis was
usually through direct visualization of the hepatic rupture during caesarean section
(45%). The most frequent symptoms were upper abdominal pain (52%), headache
(36%), alteration of consciousness (31%) and hematuria (48%). Liver packing was
performed in 90% of the cases; observation and monitoring, in 10%. In 44% of cases,
a Bogotd bag was placed during the first surgery. During the last 2 years, we have
recurred to vacuum-assisted closure to prevent compartment syndrome. 74% of
cases survived and 26% died. The average hospital stay was 23.2 days. Conclusions:
The incidence of subcapsular hepatic hematoma as a result of severe preeclampsia
and HELLP syndrome was 1 in 6 000 to 9 000 births. Hematuria was a significant
sign and should be studied further. Liver packing was performed in 90% of patients,
a statistically significant higher rate than that reported in the literature (p=0.0025),
maybe due to a preference for conservative management. Despite only performing
surgical treatment, the mortality rate was similar to that reported in the literature
(26% versus 17%; p=0.2702).

Keywords: Hepatic Rupture; HELLP Syndrome.
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INTRODUCCION

Abercrombie, en 1844, fue el primero en descri-
bir la rotura hepatica como la mas catastrdfica
complicacion en el embarazo’. Poo y col, en el
2006, realizaron una recopilacion de casos de
rotura hepatica, encontrando 200 casos en la li-
teratura. La incidencia de rotura hepatica se en-
cuentra entre 1 en 45000y 1 en 225 000 emba-
razos>?y ocurre aproximadamente en 1 a 2% de
los casos de preeclampsia y sindrome HELLP*.
La rotura hepatica, aunque es una rara compli-
cacion en el embarazo, lleva a una alta tasa de
mortalidad; en algunas series puede llegar hasta
el 60y 70%>.

La patogénesis del hematoma hepatico en el sin-
drome HELLP no es bien conocida. Hay evidencia
de un origen vascular con disfuncién endotelial,
lo cual produciria depdsitos de fibrina, coagu-
lacién intravascular diseminada, hipovolemia,
isquemia hepatica e infartos, causando hemo-
rragias con desarrollo de hematoma hepatico
subcapsular. La expansion continua del hemato-
ma y cualquier episodio de trauma menor como
palpacién abdominal, transporte del paciente,
contracciones uterinas, vémitos, la propia hiper-
tensién arterial, entre otros, facilitan la rotura
hepatica®® 2°. Asi se observa que la evaluacion
histopatoldgica del hematoma hepatico revela
hemorragia intraparenquimal, microaneurismas
comunes con necrosis parenquimal focal o pe-
riportal®.

El lado hepatico mas frecuentemente afecta-
do es el I6bulo derecho, con una frecuencia del
75%, el I6bulo izquierdo en 11% y ambos l6bulos
en 14%10, 27,28.

Los sintomas y signos clinicos son inespecificos,
desde dolor en epigastrio o en el cuadrante su-
perior derecho del abdomen con irradiacion al
hombro, hasta nauseas, vomitos y distension
abdominal. En caso de rotura del hematoma
hepatico, se desarrollan signos de compromiso
hemodinamico™.

El ultrasonido abdominal representa el primer
procedimiento Util no invasivo para diagnostico
y evaluacion; es econémico y de facil acceso. Sin
embargo, tiene limitaciones por ser operador
dependiente?’. La tomografia axial computariza-
day laresonancia magnética nuclear pueden ser
utiles para elucidar el diagndstico en casos am-
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biguos®. Frecuentemente, el diagndstico se rea-
liza al observar sangrado en los espacios parie-
tocélicos mientras se realiza la cesarea, en una
paciente con preeclampsiay sindrome HELLP™.

La morbilidad concomitante en pacientes con
rotura hepatica, con estancia en una unidad de
cuidados intensivos, incluye la coagulacién in-
travascular diseminada en mas de 90% de los
casos, ademas de edema pulmonar, derrame
pleural e insuficiencia renal aguda™.

La tendencia actual en el manejo del hematoma
subcapsular hepatico es el manejo conservador,
con monitoreo continuo, expansion de volumen
y reemplazo de fluidos y transfusion sanguinea
y hemoderivados. Sin embargo, la inestabilidad
hemodinamica indicaria manejo quirdrgico ur-
gente®. Se recomienda que el hematoma hepa-
tico con manejo conservador sea controlado pe-
riodicamente una vez detectado. Se han descrito
casos de rotura hasta 6 semanas posteriores al
diagnostico inicial'*2’.

Algunos autores han observado que el hemato-
ma subcapsular hepatico roto requiere laparo-
tomia inmediata, pero que en varios casos con
sangrado no activo e inclusive con signos de coa-
gulopatiay con la paciente hemodinamicamente
estable, pueden ser tratados conservadoramen-
te15,16_

En relacion al tratamiento quirurgico, existen
varios esquemas segun la severidad del hema-
toma hepatico roto y sangrante. Los mas utiliza-
dos son: presion con compresas de laparotomia
colocadas sobre las superficies sangrantes con
drenaje perihepatico, la maniobra de Pringle
(comprension digital de la arteria hepatica y la
vena porta por 15 o 20 min), ligadura quirurgica
del segmento hepatico sangrante, sutura y dre-
naje, colocacion de parches de epiplon y mallas
quirdrgicas en la zona hepdtica afectada. Tam-
bién se ha utilizado los paquetes de material
de colageno colocados en la zona de lesion y la
embolizacion selectiva de la arteria hepatica. Si
la hemorragia hepatica no puede ser contenida
y se produce insuficiencia hepatica aguda, se
puede realizar trasplante hepatico™'>?°. Sin em-
bargo, si se puede controlar el sangrado exitosa-
mente tras la laparotomia, el manejo posterior
en estos pacientes se acompafia de una inciden-
cia de sepsis postoperatoria que van desde 20
a 30%'".
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Aun asi y tras intentar multiples procedimien-
tos para el manejo de la rotura hepatica, este
sigue siendo un problema que conlleva una
tasa de mortalidad muy alta. Basado en una
revision de la literatura desde los afios 1960
hasta 1997, la tasa de mortalidad materna y
fetal en esta revision fue de 32% y 51%, res-
pectivamente'.

El objetivo del presente estudio fue recopilar los
casos de hematoma subcapsular hepatico rotoy
no roto que se presentaron en el Instituto Nacio-
nal Materno Perinatal desde el afio 2004 hasta
el 2016, estableciendo la incidencia, las caracte-
risticas clinicas y el manejo terapéutico recibido.
Finalmente realizamos una discusion compara-
tiva respecto a la informacién obtenida del es-
tudio con los casos reportados en la literatura
mundial.

METtopos

El Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima,
Perd, es un hospital categorizado como Nivel Ill-
2 que, para el Ministerio de Salud, corresponde
a un instituto especializado y constituye centro
de referencia nacional de mayor complejidad.
Cuenta con equipo de profesionales altamente
especializados que garantiza la investigacion y
el desarrollo de técnicas médico quirurgicas de
alta complejidad.

Revisamos 31 casos de hematoma hepatico sub-
capsular roto y no roto en pacientes con pree-
clampsia severa y/o sindrome HELLP tratados en
el Instituto entre los afios 2004 y 2016. Se definid
hematoma hepatico subcapsular a la visualiza-
cion directa del mismo a través de laparotomia
y/o por medio de examen de imagen diagnods-
tica; en una paciente con diagnostico de pree-
clampsia severa y/o sindrome HELLP.

La serie de casos fue identificada en forma des-
criptiva y retrospectiva a través de la informa-
cion proporcionada por la Unidad de Cuidados
Intensivos Maternosy la Oficina de Estadistica e
Informatica del Instituto, usando la clasificaciéon
CIE-10, indicando Hipertension que Complica el
Embarazo: Preeclampsia Severa (CIE-10 O14.1),
sindrome HELLP (CIE-10 014.2) y traumatismo
del higado (CIE-10 S36.1), desde el afio 2004 al
2016. En todos los casos, revisamos la infor-
macion de las historias clinicas encontradas
y aquellos casos de preeclampsia y sindrome

de Lima

HELLP con hematoma hepatico subcapsular,
fueron separados para la obtencion de infor-
maciény llenado de una ficha de recoleccion de
datos.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica
del Instituto Nacional Materno Perinatal.

Se realizaron tablas para describir las caracteris-
ticas clinicas, caracteristicas de laboratorio, for-
ma de diagnostico, manejo médico y manejo qui-
rurgico establecido, asi como las complicaciones
posteriores al manejo.

Identificamos también casos de la literatura
mundial, realizando busqueda en la base de
datos de PubMed, entre los afios 2004 y 2016,
identificando articulos relevantes. La busqueda
fue limitada a articulos en inglés. También se
incluyeron resimenes de articulos que permi-
tian la informacién requerida. La busqueda fue
realizada usando los términos MeSH “hepatic
rupture” y “HELLP syndrome”. Establecimos
una lista de articulos primarios y revisiones.
Finalmente realizamos un cuadro resumen con
datos importantes.

Los resultados del estudio fueron comparados
con los obtenidos en la literatura mundial, usan-
do medias para variables continuas normalmen-
te distribuidas y proporciones para variables
categoricas o binarias. Las diferencias entre
nuestra serie de casos y los casos obtenidos por
la literatura mundial fueron comparadas usando
la prueba exacta de Fisher para variables cate-
goéricas y el t de Student para variables conti-
nuas. El andlisis estadistico fue realizado usando
STATA 14.

REsuLTADOS

Los casos de hematoma hepatico subcapsu-
lar encontrados en nuestro estudio fueron
37, de los cuales solo 31 casos tenian regis-
tros completos. Observamos que la media de
edad fue 34 afios (rango de 18 a 48 afios de
edad). La cantidad de casos presentados por
afios, desde el 2004 al 2016, se observa en la
figura 1.

Las pacientes fueron referidas de diferentes lu-
gares del territorio nacional, como se observa en
la figura 2. El mayor porcentaje provino de Lima
(58%), Ancash (16%) y Huancavelica (13%).
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FIGURA 1. NUMERO DE CASOS DE HEMATOMA HEPATICO SUBCAPSULAR.
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FIGURA 2. LUGAR DE PROCEDENCIA.

Enlatabla 1 se observa que 81% de las pacientes
con rotura hepatica fue multipara; 45% ingresé
por emergencia al Instituto como gestante y 55%
como puérpera. La vision directa de la rotura
hepatica durante la cesarea fue el método diag-
ndstico mas frecuente, y 90% terminaron por ce-
sarea o cesarea-histerectomia 'y 10% con parto
eutocico. El diagndstico asociado mas frecuente
fue la cesarea anterior en 16%.

El sintoma mas frecuente observado fue el dolor
en abdomen superior (52%) seguido de cefalea
(35%). Un grupo de pacientes (31%) presento es-
tado de conciencia alterado y no pudo definirse
la sintomatologia presentada. Un dato impor-
tante fue la presencia de hematuria macroscé-
pica corroborada con el examen de laboratorio,
en 49% (tabla 2).

En la tabla 3 se muestra los valores de labora-
torio, definiéndose la media y valores minimos
y maximos. La media de hemoglobina fue 9,1
mg/dL, con valores tan bajos de hasta 3,3 mg/
dL. Hubo casos de pacientes con hipoglicemia de
hasta 55 g/dL. Las transaminasas y bilirrubinas
altas llamaron también la atencion, llegando a
valores de transaminasas mayores a 2 000 U/Ly
bilirrubinas totales mayores de 14 mg/dL.

El uso de metildopa y sulfato de magnesio se
reportd en 64% y 77% de los casos, respectiva-
mente, el uso de inotropicos en 36%, de dialisis
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TABLA 1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS PACIENTES CON HEMA-
TOMA HEPATICO SUBCAPSULAR.

Caracteristicas generales
--

Nuliparas
Multiparas 25 8l
Gestantes 14 45
Puérperas

Forma de diagnéstico - -

Diagnastico clinico

Diagnostico ecografico 8 26
Diagnostico en la cesarea 14 45
Cesarea 2l 68
Cesarea-Histerectomia 7 2
Parto eutécico

Otros diagnostico - -

Cesarea anterior

Desprendimiento prematuro de placenta 3 10
Eclampsia 3 10

Embarazo gemelar 2 6

Placenta previa 1 3

TABLA 2. SINTOMAS PRINCIPALES EN LAS PACIENTES CON HEMATOMA
HEPATICO SUBCAPSULAR

Sinomas ﬂ-

Dolor abdomen superior

Cefalea 11 35

Estado de conciencia alterado 9 3
Asintomaticas* 5 16
Escotomas visuales 2 7
Tinnitus 2 7
Hematuria 15 49

en 32% y de ventilacién mecanica en 63%. Hasta
en 94% de las pacientes se us6 hemoderivados
para la estabilizacién hemodinamica (tabla 4).

Una cantidad importante de hemoderivados
fueron usados en las pacientes. La media de pa-
quetes globulares utilizados fue 6,9 bolsas por
paciente, con maximo de 28 en una paciente. La
media de bolsas de plaquetas y plasma fresco
congelado fue 10,4y 9,4 bolsas por pacientey con
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TABLA 3. RESULTADOS DE LABORATORIO.

Valor

Examenes de laboratorio

minimo | maximo

Hemoglobina (g/dL) 91 33 136
Plaguetas (mcL) 108096 16000 250 000
Tiempo de protrombina (seg) 17] 10 54
Tromboplastina activada (seg) 51,6 264 292
Glucosa (g/dL) 1055 55 190
Creatinina (g/dL) 13 054 35
Transaminasa glutémico oxalacé-
6835 28 2860
tica (U/L)
Transaminasa glutamico oxal
5183 18 2410
pirvica (U/L)
Bilirrubinas totales (g/dL) 26 043 145
Bilirrubinas directas (g/dL) 1,07 [0} 72
Bilirrubinas indirectas (g/dL) 153 0,18 10,25

TABLA 4. TRATAMIENTO MEDICO EN PACIENTES CON HEMATOMA HEPATI-
CO SUBCAPSULAR.

Tratamiento médico recibido “ %

Metildopa 20 64

Sulfato de magnesio 24 77
Inotrépicos 1l 36

Paquetes globulares 29 94
Transfusion de plaquetas 25 8l
Transfusion plasma fresco congelado 24 77
Transfusion de crioprecipitados 18 58
Uso de dialisis 10 32
Ventilacién mecanica 19 63

un maximo de 76 y 60, respectivamente. Final-
mente, la media de crioprecipitados fue 4,7 bol-
sas por paciente, con un maximo de 42 paquetes.

Respecto al manejo quirurgico, en 28 pacientes
(90%) se identifico hematoma hepatico subcap-
sular roto y se les practicé empaquetamiento
hepatico con compresas para la hemostasia del
sangrado; 3 pacientes (10%) tuvieron hematoma
hepatico subcapsular no roto a la laparotomia, a
quienes se les realizé solo observacién y moni-
toreo. En 57% (11 casos con hematoma hepatico
subcapsular roto) se realizo la colocacion de bol-
sa de Bogota en la primera intervencién quirdr-
gica. De las pacientes manejadas con empaque-
tamiento hepatico, se us6 ademas argdn plasma
en 2 de ellas y malla de colageno en 1 paciente.

Desde el afio 2014 el uso del sistema VAC para el
cierre abdominal se esta realizando en el institu-
to con buenos resultados, con reporte de 7 casos
(25%) hasta el 2016 en esta patologia (tabla 5).

El 100% de las pacientes que tuvieron hemato-
ma hepatico subcapsular roto fueron reinterve-
nidas; la media de laparotomias por pacientes
fue 2,5, con valor maximo de 12 relaparotomias
en 1 paciente.

Las complicaciones mas frecuentes fueron shock
hipovolémico (45%) y falla organica multiple
(42%), seguido por insuficiencia renal aguda, in-
juria pulmonar y otros (tabla 6).

Del total de casos presentados, 72% (23 pacien-
tes) sobrevivio y 26% (8 pacientes) fallecio. El
promedio de dias de estancia hospitalaria fue
23,2, siendo el valor minimo de 1 dia y el maxi-
mo de 66 dias.

TABLA 5. TRATAMIENTO QUIRURGICO EN LAS PACIENTES CON HEMATO-
MA HEPATICO SUBCAPSULAR

Hematoma hepatico subcapsular “ %

Roto 28 90
No roto 3 10

Tratamiento quirdrgico en hematoma subcapsular

roto
Empagquetamiento hepatico (EH) 28 100
EH + uso argon - plasma 2 7
EH + uso malla de colageno 1 35
EH + sutura hepética 1 35
Sistema VAC 7 25
Uso de bolsa de Bogota en primera intervencion 16 57

TABLA 6. COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS.

Complicaciones “ %

Shock hipovolémico 14 45

Falla organica maltiple 13 42
Insuficiencia renal aguda 12 39
Injuria pulmonar 1 36

Infeccion de herida operatoria 8 26
Coagulacién intravascular diseminada 7 23
Sepsis- shock séptico 7 23
Neumonia intrahospitalaria 5 16
Hipertension intraabdominal 4 13
Eventracion 3 10
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DiscusioN

Los casos de rotura hepatica en el embarazo son
raros, con un rango de incidencia de 1 en 45 000
a 1en 225000 partos®. En el Instituto, el prome-
dio de partos es 15 000 a 20 000 anualmente,
lo que hace que la incidencia de rotura hepatica
seade 1en6000a1en9000 partos, conside-
rando que es un centro de referencia nacional.
No se ha encontrado otras publicaciones de ca-
sos de rotura hepdtica en nuestro pais.

Al revisar la literatura mundial, se hall6 49 estu-
dios de rotura hepatica de 1 a 10 pacientes (tabla
7). En el estudio presente, el numero en 12 afios
fue 31 pacientes, siendo hasta el momento la se-
rie de casos mas amplia publicada en este tema.

En este estudio la edad promedio en las pa-
cientes fue 34 afios, similar a la de la literatura
mundial, edad promedio 32 afios (tabla 10). Solo
Grand'Maison y col, en su serie de 9 casos en 10
afos realizado en Canad4 en 2012, sefialan una
edad promedio menor de 30 afios'. Esto podria
explicarse por diferencias socio-ambientales
que creemos pueden ser materia de estudio.

La mayoria de pacientes en nuestro estudio fue-
ron multiparas (81%), como también se observa
en los estudios reportados mundialmente (55%).

En relacién a la fisiopatologia, el aumento de
flujo sanguineo en los érganos durante el em-
barazo y la alteracién endotelial predispone
a la formacion de hematomas hepaticos. En la

TABLA 7. ARTICULOS Y REVISIONES ENCONTRADAS EN LA BUSQUEDA DE LA LITERATURA ENTRE LOS ANOS 2004 AL 2016.

Edad . Edad . 5 Tipode | Muerte | Muerte
(anos) Paridad Gestacional Preeclampsia | Tratamiento Parto | Materna | Fetal

I<anchana et al 2012 26 Primipara si Observacion ? si si

El Youssoufi et al 2007 41 Multipara 34 si Quirdrgico Cesarea si si

2 Primipara 35 si Observacion Cesdrea no no

26 Multipara 38 si Quirdrgico Vaginal si no

40 Multipara 29 si Quirdrgico Cesdrea no si

35 Multipara 34 si Quirdrgico Cesarea no no

27 Multipara 28 si Observacion Vaginal si si

35 Multipara 25 si Quirdrgico Cesarea si si

25 Primipara 37 si Quirdrgico Cesdrea si no

Kelly et al 2009 35 Primipara 18 ? Quirdrgico Cesarea no si

Pavlis et al 2009 38 ? 38 si Quirdrgico Cesdrea no no

38 ? 37 ? Léser argon Cesarea no no

32 ? ? ? Qxy factor VII Cesarea no no

Miguelote et al 2009 38 Primipara 36 si Quirdrgico Cesarea no no

Raga et al 2008 3 Primipara 36 no ? Cesdrea no no

Nunes et al 2005 38 Primipara Ell si Qxyembolizacion ~ Cesarea no si

33 Multipara 33 si Observacion Cesdrea no no

27 Multipara 30 no Quirdrgico Cesarea si si

Dart et al 2004 24 Multipara 22 si Factor VII Vaginal si si

Merchant et al 2004 30 Multipara 23 si Qxy factor VII Cesarea si si

<30 Primipara 32 si Qxy factor VII Cesarea no si

30 Primipara 33 si Factor VII Cesarea no si

Shrivastava et al 2006 ? ? 33 si Laserargon Cesdrea no no
DescheemaeRer et al Qxy factor VIly

o 33 Multipara 39 si Lsser argén Vaginal no no

Gilboa et al 2006 25 Primipara 35 si Observacion Cesarea no no

176 Rev Peru Ginecol Obstet. 2017;63(2)



Srivastava et al 2007
Dessole et al 2007
Wicke et al 2004

Sutton et al 2008
Chou et al 2010
Shaw et al 2005

Harris et al 2005

Waust et al 2004
CGutiérrez et al 2010
Mikou et al 2008
Varotti et al 2010
Quesnel et al 2012
Araujo et al 2006

Stella et al 2008
Seren et al 2006
Shames et al 2005
Carlson et al 2004
Maoz et al 2010
Zeirideen et al 2009
Wilson et al 2014

Das et al 2007

Connor et al 2009
Hafeez et al 2005
Singh et al 2009
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33
26
26
30
29
25
33
39

24

31
25
3
43
28
3%
44
3
48
43
42
45
2
38
7
33
2
37
7
7
28
38
3%
32

22

28
29
22

Paridad

Primipara
Primipara
Multipara
Primipara
Primipara
Multipara
Primipara
Multipara
Multipara

Multipara

Primipara

Primipara
?
Multipara
Multipara
Primipara
Multipara
Multipara
Multipara
Multipara
Multipara
Multipara
Multipara
Multipara
Multipara
Multipara
Primipara
Primipara
Multipara
Primipara
?
Primipara
?
Primipara

Primipara

Primipara

Primipara
Multipara

Multipara

Edad
Gestacional
27
38
37
36
2
40
34

26
40

32

27
39
39
38
32
36

24

37
34
40
35
38
33
E]l
37
35
34

35
29
3%
31

36

37
28
34

Preeclampsia

no
no
si
no
no

no

no
si

si

si
si
si
si
si
si
si
si
si
si
si
si
si
no
si
si

si

si
si
si

si

si
si

si

Tratamiento

Qxy Embolizacion
Quirdrgico
Observacion
Observacion
Observacion
Quirdrgico
Trasplante
Observacion
Quirdrgico
Observacion
Qxy Embolizacién
y laser argon
Quirdrgico
Quirurgico
Quirdrgico
Trasplante
Qxy factor VII
Quirdrgico
Observacion
Quirtrgico
Quirdrgico
Quirdrgico
Quirdrgico
Quirurgico
Quirdrgico
Observacion
Quirdrgico
Laser argon
Quirdrgico
Trasplante
Observacion
Observacion
Quirdrgico
Quirdrgico
Observacion
Qxy factor VII
Quirdrgicoy
embolizacion
Trasplante
Observacion

Quirdrgico
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Cesarea
Cesarea
Cesarea
Cesarea
Vaginal
Cesarea
Cesarea
Cesarea
Cesarea

Vaginal

Cesarea

Cesarea
Cesarea
Cesarea
Cesarea
Cesarea
Cesarea
Cesarea
Cesarea
Cesarea
Cesarea
Cesarea
Vaginal
Vaginal
Vaginal
Vaginal
Cesarea
Cesarea
Vaginal
Cesarea
?
Cesarea
Cesarea
Cesarea

Cesarea

Cesarea

Cesarea
Cesarea

Cesarea

Muerte
Materna
no
no
no
no
no
no
no
si
no

no

no

no
no
no
no
no
no
si
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no

no

no

no
no

si

Muerte
Fetal
si
no
no
no
si
?

?
no
si

no

no

si
no
no
no
no
si
si
si
si
si
si
si
si
no
no
no
no

no

no
no
no

si

no
si

si

<
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Edad . Edad . 5 Tipode | Muerte | Muerte
_ Paridad . Preeclampsia | Tratamiento

(afios) Gestacional Parto | Materna | Fetal
24 no

Fat etal 2011 Multipara 38 Quirdrgico Cesarea no no

Zarrinpar et al 2007 34 ? ? ? Trasplante Vaginal no no

25 ? ? ? Trasplante Cesarea si no

25 ? ? ? Trasplante Vaginal no no

33 ? ? ? Trasplante ? no si

27 ? ? ? Trasplante Cesdrea no no

23 ? ? ? Trasplante Cesarea no no

37 ? ? ? Trasplante Cesdrea si no

32 ? ? ? Trasplante Cesarea no si

Grand'Matson et al 32 Primipara 30 si Embolizacion Cesdrea no si

2012 29 Primipara 36 si Embolizacion Cesarea no no

28 Primipara 36 si Embolizacion Cesdrea no no

23 Multipara 32 si Qxyembolizacion ~ Cesarea no no

27 Primipara 22 si Quirdrgico Vaginal no si

29 Primipara 40 si Embolizacion Cesarea no no

27 Multipara 35 si Embolizacion Vaginal no no

32 Multipara 35 si Quirdrgico Vaginal no no

35 Multipara 25 si Observacion Cesdrea no si

Achin et al 2015 29 Primipara 34 si Quirdrgico Cesarea no no

Suner et al 2009 41 ? 39 si ? ? no ?

Martinez et al 2010 ? ? ? ? Quirdrgico Cesarea ? ?

Millan et al 2010 ? Multipara ? no Quirtrgico ? no no

Pliego et al 2006 24 Multipara 38 si Quirdrgico Cesarea si no

4] Multipara 36 si Quirtrgico Cesarea no si

30 Multipara 37 si Observacion Cesarea no no

26 Multipara 37 si Qxyembolizacion ~ Cesarea no no

Boormans et al 2007 33 ? ? si Quirdrgico Cesarea no no

33 ? ? si Quirtrgico Cesarea no si

35 ? ? si Quirdrgico Cesarea no no

You et al 2014 30 Primipara ? si ? ? ? ?
DescheemaeRer et al

P ? ? ? si Trasplante ? ? ?

Miguelote et al 2009 28 Primipara 36 si Quirdrgico Cesarea no ?

Yoshijara et al 2016 34 ? 40 si Trasplante ? si ?

* “Tratamiento quirtrgico” incluye empaquetamiento, ligadura de la arteria hepdtica, hemihepatectomia y cirugia no especificada
* Adaptado de 2

presentacion clinica de la rotura hepatica, las  sistémica, signos de irritacién peritoneal, hepa-
pacientes pueden tener sintomas de duracién  tomegalia y anemia®'. En el presente estudio la
variable como cefalea, dolor en epigastrio y/o  principal sintomatologia clinica reportada fue el
en cuadrante superior derecho, hipotension  dolor en abdomen superior (52%), seguido por
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TABLA 8. COMPARACION DE RESULTADOS ENCONTRADOS EN EL INMP v LA LITERATURA MUNDIAL.

Variable Casos del Estudio (N=31) Casos de la literatura* (N=97)
Edad materna 34 (182 48) 32(22a48) 0474
Multiparas 25/31(81%) 41/75 (55%) 0,012
Parto por cesarea 28/31(90%) 73/89 (827%) 0,295
Manejo solo con cirugia 28/31(90%) 52/94 (55%) 0,0004
Manejo solo con observacion 3/31(10%) 18/94 (19%) 0,244
Mortalidad materna 8/31(26%) 16/94 (17%) 0,270

Los datos estdn definidos en media (edad minima y edad mdxima) y n/N (%)

Los valores de p son obtenidos usando la prueba t de Student para la edad y prueba exacta de Fisher para las demds variables.
*Los valores totales de los casos obtenidos de la literatura son diferentes debido a datos no encontrados en los reportes de casos

cefalea, escotomas visuales y tinnitus. En 31%
de los casos no se pudo definir la caracteristica
clinica principal, debido al mal estado general
en el que llegaron las pacientes al Instituto. De
manera similar, Rinehart y col?? sefialaron como
principal sintomatologia la epigastralgia (70%),
seguido de hipertension (66%), shock (56%), nau-
seas y vomitos, dolor en el hombro y cefalea.
Un dato importante hallado fue el referido a la
presencia de hematuria en 48%, no encontran-
do este signo en ningun otro estudio reportado
en la literatura mundial, y que en nuestra serie
de casos fue relevante y debiera ser motivo de
estudio posterior.

Los resultados de laboratorio revelan alteracio-
nes muy marcadas de la funcion hepatica y de
la coagulacién. Podemos observar valores de
transaminasas tan altos como de 2 000 U/L, bi-
lirrubinas totales de hasta 14,5 mg/dL, valores
muy alterados en recuento de plaquetasy tiem-
pos de coagulacién, ademas de casos de hipo-
glicemia marcada de hasta 55 mg/dL. Estos da-
tos nos llevan a pensar que algunos pacientes,
ademas de la rotura hepatica, pueden haber
estado complicados con higado graso agudo
del embarazo®. Estos hallazgos ameritan estu-
dio posterior.

La ecografia abdominal y la tomografia axial
computarizada abdominal son los métodos
de eleccion en la confirmacion del diagndstico
si la paciente esta estable™. En este estudio el
diagndstico se realiz6 por ecografia abdominal
en 26% de los casos, por presencia de liquido
libre en cavidad abdominal (hemoperitoneo) y
en otros la evidencia del hematoma hepatico
subcapsular no roto. Sin embargo, a diferencia
de la literatura mundial, la visualizacién directa
durante la cesarea hizo el diagndstico con mas
frecuencia, en 45% de los casos.

El manejo adecuado de la lesién hepatica incluye
desde manejo conservador con tratamiento de
las complicaciones hasta el manejo quirurgico en
combinacién con terapia de soporte que incluye
infusion de liquidos, sangre y hemoderivados. El
promedio de transfusiones fue 6,9 paquetes glo-
bulares por paciente, 10,4 unidades de plaquetas,
9,4 unidades de plasma fresco congelado y 4,7 uni-
dades de crioprecipitados. Pliego Pérezy col, en el
estudio de 4 casos con rotura hepatica en Méxi-
co, en el aflo 2006, publica la utilizacion de hasta
80 hemoderivados en una de las pacientes de su
estudio®. En nuestro estudio se utilizé6 hasta 206
hemoderivados en una sola paciente, la cual fue
referida de Huanuco en mal estado general.

Si bien el manejo conservador en casos de he-
matoma hepatico no complicado esta claramen-
te establecido con la observacidn y seguimiento
por estudios de imagen, no hay pautas claras
respecto a cudl es la mejor estrategia en casos
de rotura hepatica subcapsular®. En nuestro es-
tudio, el manejo conservador solo con monito-
reo y observacion de las pacientes fue de 10%,
la cual no muestra diferencia estadisticamente
significativa con la de la literatura mundial, de
19% (p = 0,244) (tabla 10).

El manejo quirdrgico varia desde la reparacion
del sitio de la lesion, empaquetamiento, ligadura
de la arteria hepatica, embolizacion de la arteria
hepética, hasta el trasplante?®. En nuestro estu-
dio se realiz6 manejo quirdrgico con empaque-
tamiento hepatico en el 90% de los casos. Estos
resultados muestran diferencias estadistica-
mente significativas con lo reportado en la lite-
ratura mundial (p = 0,0004) (tabla 10). Aunque en
los estudios revisados el porcentaje de manejo
quirurgico es en mas de la mitad de los casos
(55%), este manejo es menor en relaciéon a lo ob-
servado en nuestra serie de casos (90%).
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Solo en el 57% de las pacientes con rotura hepa-
tica se colocd bolsa de Bogota**. En la primera
intervencion, sin embargo 2 de ellas tuvieron hi-
pertension intraabdominal persistente. Desde el
afo 2014 en el Instituto, ademas del uso de bolsa
de Bogota en las pacientes intervenidas quirur-
gicamente para prevenir el sindrome compar-
tamental, el uso del sistema de cierre asistido
por vacio (Vaccum Assisted Closure System, por
sus siglas en inglés) ha mejorado el prondstico
en el cierre de las heridas operatorias, incluso
las complicaciones posteriores (algunos afirman
qgue pueda mejorar el riesgo de sindrome com-
partamental y esta afirmacién requiere estudio
posterior), asi como la estancia hospitalaria®.

La terapia de cierre asistido por vacio (VAC) es un
sistema no invasivo y dinamico que ayuda a pro-
mover la cicatrizacion de las heridas mediante la
aplicaciéon de presion negativa controlada en el
lugar de la herida. Proporciona un entorno hu-
medo y cerrado a la vez que elimina el exceso de
fluidos que pueden inhibir la curacion de la he-
rida, acelerando su cicatrizacién y disminuyendo
su volumen. Existen 2 tipos de terapia: el siste-
ma de aposito abdominal que permite el trata-
miento del abdomen abierto, reemplazando a la
clasica bolsa de Bogota, y la terapia suprafascial
para el cierre de heridas complicadas®. En el Ins-
tituto se realiza el sistema de aposito para el cie-
rre abdominal con muy buenos resultados que
requieren estudio posterior, como se menciond
anteriormente (tabla 6).

Si bien la laparotomia de emergencia ha sido el
manejo de eleccion para las pacientes con he-
matoma hepatico subcapsular roto, los ultimos
reportes proponen como estrategia de manejo
en este tipo de pacientes la angiografia con em-
bolizacion selectiva de la arteria hepatica, previa
resucitacion hemodinamica de la paciente, se-
guida de laparotomia de emergencia con mane-
jo quirurgico en caso de inestabilidad persisten-
te a pesar de la embolizacion'™, procedimiento
gue aun no realizamos en nuestro instituto.

La mortalidad materna observada en los casos
revisados de la literatura es del 16%, comparado
con nuestra serie de casos (26%). Aunque por-
centualmente encontremos una diferencia de
casi el doble, no existe una diferencia estadisti-
camente significativa (p = 0,270). Consideramos
gue a pesar de que solo usamos manejo quirur-
gico con empaquetamiento hepatico, nuestras
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cifras de mortalidad materna son estadistica-
mente similares a la reportada en la literatura
mundial (tabla 10). Es importante, ademas, se-
flalar que durante los dos ultimos afios de nues-
tro estudio (2015 y 2016), no se han producido
muertes maternas por hematoma hepatico sub-
capsular, producto quizas de la experiencia ga-
nada en el manejo de estos casos.
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