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ABSTRACT

Hepatic subcapsular hematoma is a rare and lethal complication of HELLP syndrome
presenting during pregnancy or the postpartum in women with severe preeclampsia
or eclampsia. Maternal and perinatal mortality is high, hence the importance of
prevention, early recognition, and timely and multidisciplinary treatment. We
present a case of spontaneous rupture of subcapsular hepatic hematoma in which
treatment consisted in electrofulguration and placement of hemostatic mesh, and a
review of the literature.

Key words: Hepatic subcapsular hematoma, HELLP syndrome.

RESUMEN

El hematoma subcapsular hepdtico es una complicacion rara y letal del sindrome
HELLP, que se presenta en gestantes o puérperas con preeclampsia severa o eclampsia.
La mortalidad materna y perinatal en estos casos es elevada. De ahi la importancia de
su prevencién, reconocimiento precoz y tratamiento oportuno y multidisciplinario. Se
presenta un caso de rotura espontanea de hematoma subcapsular hepatico, en el cual
se realizé manejo con electrofulguracién asociada a la colocaciéon de malla hemostatica.
Se realiza revision bibliografica.
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INTRODUCCION

La rotura espontanea del higado fue descrita
por primera vez por Abercrombie, en 1844. El
90% de las roturas ocurre en la preeclampsia o
eclampsia, la mayoria en relacion con sindrome
HELLP (SH), complicacién rara y sumamente se-
vera del sindrome®. La rotura hepatica se pre-
senta entre 1 de 45 000 y 225 000 embarazos y
ocurre aproximadamente en 1 a 2% de los casos
de SH?. Gonzalesy col., en México®, han encon-
trado una frecuencia de 1/11 000 nacidos vivos
o 1/511 pacientes con preeclampsia severa. A ni-
vel nacional, Gonzales Carrillo y col. hallaron 1
caso de rotura hepatica por cada 6 000 a 9 000
partos®. El tratamiento en pacientes sin com-
promiso hemodinamico es generalmente con-
servador. El tratamiento quirurgico se reserva
para los casos graves asociados a compromiso
hemodinamico, siendo el empaquetamiento con
compresas la primera opcion para controlar la
hemorragia hepatica; sin embargo, se asocia a la
necesidad de reoperacion para retirar las com-
presas. La colocacion de mallas hemostaticas es
una alternativa al empaquetamiento, que busca
comprimir y a su vez reemplazar la capsula he-
patica, y por lo tanto prescindir de reintervencio-
nes para su retiro®.

CAso cLiNIco

Mujer de 35 afios, Gesta: 5 Para: 2022, ingres6
el dia 11/06/17 al Hospital San Bartolomé, Lima,
Perd, por dinamica uterina frecuente. Negd
sintomas premonitorios y pérdidas vaginales.
El diagndstico fue gestacion de 40 semanas,
preeclampsia severa. Los antecedentes eran:
G1: parto vaginal con preeclampsia; G2: parto
vaginal; G3 y G4: abortos espontaneos; G5: ac-
tual, control prenatal 11 veces (18 a 39 semanas),
cursando con PA entre 90/60 y 130/80 mmHg.
Al examen fisico al ingreso, PA 150/110 mmHg,
pulso 72 x min, albuminuria (++), altura uterina
35 c¢m, feto en cefdlico con 152 latidos/min, con-
tracciones moderadas cada 10 min, Bishop 4.
Examenes auxiliares: hemograma con leucocitos
8 410, Hb 11,6 g/dL, plaguetas 198 000, TGO 16,
TGP 110, DHL 312, creatinina 0,9, bilirrubina total
0,21, indice P/C 2,17.

La gestante permanecio con sulfato de magne-
sio segun protocolo Sibai, Se inicié Induccion del
parto con oxitocina, presentando a las 5 horas
de su ingreso epigastralgia y cefalea holocra-
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neana, por lo cual se interrumpid la induccién
del parto y se realizd cesarea, sin incidencias. A
las 12 horas de operada (PO12), presenté nue-
vamente cefalea y apareci6 epigastralgia, PA
170/110 mmHg. Examenes auxiliares: Hb 8,8 g/
dL, plaquetas 112 000, TGO 386, TGP 246, DHL
1 486; se catalogd como sindrome HELLP. A las
PO17 horas, present6 shock hipovolémico, evi-
denciandose en ecografia abdominal hematoma
subhepatico de 15 x 8 cm, procediéndose a la-
parotomia exploratoria. Se encontré Utero puer-
peral de 18 cm, histerorrafia sin alteraciones,
liquido libre serohematico, aproximadamente
1 000 mL. Se explor6 higado hiperémico, con
hematoma a tension que disecaba la capsula de
Glisson, comprometiendo segmentos V, VI, VI
y VIII, de 15 x 12 ¢cm; resto de 6rganos intraab-
dominales aparecian normales. Se realiz6 lava-
do de cavidad mas empaquetamiento hepatico
con 14 compresas humedas y cierre de cavidad.
En el intraoperatorio recibié 4 paquetes globu-
lares, 2 unidades de plasma fresco congelado y
6 unidades de plaquetas. Ingres6 a UCI con los
diagnosticos de shock hipovolémico, hematoma
subcapsular hepatico roto, sindrome de HELLP,
preeclampsia severa. Luego de 72 horas de su
ingreso a UCI, presento oliguria (a pesar de usar
diuréticos), distension abdominal marcada, fie-
bre, taquicardia persistente, hipotension y des-
censo de laHb a 7,1 g/dL (a pesar de 3 paquetes
globulares adicionales), decidiéndose la segun-
da laparotomia exploratoria. Se hall6 un gran
plastrén sobre las compresas empaquetadas,
hemoperitoneo, coagulos organizados con mal
olor y burbujas, higado hiperémico con zonas
sangrantes en area de 15 x 15 cm. Capsula de
Glisson desgarrada y retraida, comprometiendo
segmentos IV, V, VII, VIII. Se procedié a desem-
paque hepatico, electrocoagulacion con mono-
polar, logrando fulguracion en spray del lecho
hepatico sangrante. Bajo instilacion de suero
fisiologico, se colocd6 malla hemostatica sobre
la zona cauterizada y se dej6 drenaje aspirativo
tipo Jackson-Pratt subhepatico, por contraaber-
tura. El sangrado intraoperatorio fue 3 000 mL;
se transfundio 3 paquetes globulares y 4 paque-
tes de plasma. La paciente regres6 a UCI. En los
siguientes dias presentd sepsis, injuria pulmo-
nar secundaria e ileo metabdlico, de los cuales
evolucion6 favorablemente y a los 11 dias de
su ingreso salié de UCI, dandose el alta 4 dias
después. En el control de 90 dias, estaba asin-
tomatica, y la ecografia abdominal solo mostro
hepatopatia difusa.
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DiscusioN

El SH (hemdlisis, elevacion de enzimas hepati-
cas, plaquetopenia) es una seria complicacién de
la preeclampsia durante la gestacién y el puer-
perio, caracterizado por dolor en epigastrio y/o
hipocondrio derecho. Afecta 6 a 12% de gestan-
tes con preeclampsia. Sus complicaciones son
graves, tales como edema agudo de pulmon, fa-
llo renal, coagulacion intravascular diseminada,
encefalopatia hipertensiva, hemorragia cerebral
y rotura espontanea de hematoma subcapsular
hepatico (HSH), siendo esta ultima complicacién
de baja prevalencia, pero de mortalidad muy
elevada (30%). Su causa precisa es desconoci-
da, siendo mas frecuente en multiparas de edad
avanzada. En toda gestante que presente SH, se
extremara lavigilancia ante la aparicién de datos
sospechosos de rotura espontanea de un HSH
(dolor abdominal, alteraciones de la coagulacion
0 imagenes ecograficas compatibles con HSH)®.

En nuestro caso, la paciente ingres6 con cuadro
de preeclampsia severa que rapidamente pro-
gres6 a SH y en pocas horas present6 epigas-
tralgia y finalmente shock hipovolémico, eviden-
ciandose a la ecografia una imagen sugerente de
HSH que obligd a una laparotomia exploradora.
La cirugia de estas pacientes tiene el objetivo
principal de salvarles la vida. Asi, en la primera
laparotomia se realizé el empaquetamiento con
compresas, lograndose dicho objetivo. Sin em-
bargo, al ocurrir una nueva descompensacion
hemodinamica, se decidié reintervencién ante la
sospecha de persistencia de la hemorragia he-
patica. Una alternativa al empaquetamiento es
el uso de malla hemostatica, cuya principal ven-
taja es no requerir reoperacion, aunque tiene la
desventaja de requerir un cirujano entrenado en
cirugia hepatobiliar, por la necesidad de movili-
zar el higado rapidamente y fijar la malla hemos-
tatica®. En el caso presentado, se colocé la malla
solo sobre el area hepatica afectada.

En la tabla 1 se enumera las alternativas del ma-
nejo de la rotura espontanea de HSH. El I6bulo
derecho es el mas frecuentemente afectado
(75% de casos), el I6bulo izquierdo en 11% y am-
bos l6bulos en 14%“7. En nuestro caso, los seg-
mentos comprometidos fueron del I6bulo dere-
cho. La fulguracion es la llamada coagulacion en
spray. Para la fulguracién se emplea una onda de
corriente modulada de alto voltaje que alcanza
temperaturas de hasta 200°C. La aplicacion de
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TABLA 1. ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO PARA LA ROTURA ESPONTANEA
DEL HIiGADO®).

Alternativas de tratamiento

Empaquetamiento y compresion hepatica
Ligadura de la arteria hepatica
Embolizacion selectiva
Electrocoagulacion con argon
Sutura hepatica atraumatica
Aplicacion de sustancias hemotaticas
Administracion de factor Vlla
Reseccion hepatica
Trasplante hepatico

un electrodo grande a cierta distancia del tejido,
permite la ‘pulverizacién’ de electrones, actuan-
do solo superficialmente. Este tipo de coagula-
cion es preferible para detener sangrados en
sabana debidos a seccion de capilares, ya que
forma un tejido carbonizado de alta resistenciay
no calienta las capas titulares profundas®.

En la segunda laparotomia de nuestra paciente,
se decidi6 el uso de fulguracién del lecho hepa-
tico comprometido, colocando el asa a escasos
milimetros de la superficie hepatica, sin llegar a
contactarla, bajo instilacion de suero fisioldgico
(figura 1), lograndose asi detener el sangrado
activo y colocandose a continuacién la malla he-
mostatica solo sobre el area fulgurada (figuras 2
y 3). La malla hemostatica es un apdésito absorbi-
ble de origen vegetal hecho de celulosa oxidada
regenerada, con efecto bactericida de amplio es-
pectro al reducir el pH de la herida, presentan-
do una interaccién mecanica y quimica, ya que
la sangre se deposita con la celulosa y forma un
tapon artificial gelatinoso9.

Producido un caso de rotura espontanea de
HSH, las complicaciones maternas descritas son

FIGURA 1. ELECTROFULGURACION DEL LECHO HEPATICO SANGRANTE, CON
INSTILACION DE SUERO FISIOLOGICO.
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FIGURA 2. COLOCACION DE MALLA HEMOSTATICA SOBRE EL AREA RECIEN
ELECTROFULGURADA.

FIGURA 3. MALLA HEMOSTATICA SE ADHIERE A LA SUPERFICIE HEPATICA.
a

~

absceso hepatico, trombosis venosa, necrosis
tubular renal aguda, ileo paralitico, neumonia
y sepsis. Las tres ultimas patologias se presen-
taron en nuestra paciente, superandolas al tér-
mino de 15 dias y evolucionando favorablemen-
te. De acuerdo a los resultados obtenidos en el
presente caso, el uso de electrofulguracion mas
colocacion de malla hemostatica parece ser
efectivo para el manejo de la rotura del HSH, con
menor necesidad de reoperaciones, que elevan
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la morbimortalidad de estas pacientes. Su ma-
nejo es multidisciplinario, requiriéndose monito-
rizacion continua, cuidados criticos y tratamien-
to quirdrgico.
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