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RESUMEN

Introduccién. La mortalidad materna es mayor en los paises en desarrollo,
por complicaciones del embarazo y/o puerperio, siendo la rotura hepatica la
complicacién mas catastrofica. Objetivos. Describir la caracterizacién y manejo
del hematoma hepatico subcapsular en pacientes con preeclampsia con criterios
de severidad y sindrome HELLP. Métodos. Estudio observacional, retrospectivo y
descriptivo, realizado en el Instituto Nacional Materno Perinatal de Peru, entre 2003y
2020. Participaron pacientes con preeclampsia con criterios de severidad y sindrome
HELLP que presentaron hematoma hepatico subcapsular. Se recogié informacion
a partir de la historia clinica y se documenté la técnica quirurgica. En el analisis
de datos se utiliz6 estadistica descriptiva. Resultados. En el periodo de estudio se
identificaron 53 pacientes con hematoma hepatico subcapsular entre 342,000 partos
atendidos. El 37,7% fueron gestantes y 62,3% puérperas, siendo los sintomas mas
frecuentes dolor abdominal superior y cefalea. Se realizé tratamiento quirdrgico
mediante laparotomia y empaquetamiento del higado en el 94,3% de los casos. Las
complicaciones mas frecuentes fueron falla organica multiple, shock hipovolémico
e insuficiencia renal aguda. Se observé una sobrevivencia del 81% de pacientes.
Conclusiones. Se evidenci6é una incidencia de 1,65 casos de hematoma hepatico
subcapsular x 10,000 partos, con una mortalidad de diez casos (19%). El hematoma
hepatico subcapsular se debe sospechar en aquellas gestantes con preeclampsia
con criterios de severidad que presentan sintomas de dolor epigastrico y cefalea,
siendo mas frecuente en el posparto. La laparotomia y el empaquetamiento del
higado junto con la reposicion de volumen contribuyen al manejo de estas pacientes,
lo cual debe realizarse prontamente en pacientes inestables.

Palabras clave. Higado, Rotura, Preeclampsia, Sindrome HELLP.

ABSTRACT

Introduction: Maternal mortality is higher in developing countries, due to pregnancy
and/or puerperium complications, with hepatic rupture being the most catastrophic
complication. Objective: To describe the characterization and management of
subcapsular hepatic hematoma in patients with preeclampsia with severity criteria
and HELLP syndrome. Methods: Observational, retrospective and descriptive study
performed at the Instituto Nacional Materno Perinatal of Peru between 2003 and
2020. Patients with preeclampsia with severity criteria and HELLP syndrome who
presented subcapsular hepatic hematoma participated. Information was collected
from the clinical history and the surgical technique was documented. Descriptive
statistics were used in the data analysis. Results: During the study period, 53 patients
with subcapsular liver hematoma were identified out of 342.000 deliveries attended.
The most frequent symptoms were upper abdominal pain and headache; 37.7%
were pregnant women and 62.3% were postpartum women. Surgical treatment
by laparotomy and liver packing was performed in 94.3% of the cases. The most
frequent complications were multiple organ failure, hypovolemic shock and acute
renal failure. Survival rate was 81%. Conclusions: An incidence of 1.65 cases of
subcapsular hepatic hematoma x 10.000 deliveries was found, with a mortality of ten
cases (19%). Subcapsular liver hematoma should be suspected in pregnant women
with preeclampsia with severity criteria who present symptoms of epigastric pain
and headache, being more frequent in the postpartum period. Laparotomy and liver
packing together with volume replacement contribute to the management of these
patients, which should be performed promptly in unstable patients.

Key words: Liver, Rupture, Preeclampsia, HELLP syndrome.
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INTRODUCCION

La mortalidad materna es mayor en los paises
en desarrollo, por complicaciones del embarazo
y/o puerperio™. La rotura hepatica es descri-
ta como la mas catastrofica complicacion en el
embarazo®. Su incidencia aumenta al 0,05% en
casos de preeclampsia, eclampsia y el sindrome
HELLP®4. Asimismo, la rotura hepatica se asocia
a una mortalidad materna y fetal de 50% y 80%
de los casos, respectivamente®.

La fisiopatologia se ha atribuido a la disfuncién
vascular endotelial a nivel del higado, lo que lle-
va a depositos de trombina y fibrina en las ar-
teriolas y sinusoides hepaticos. Estos depositos
causan obstruccion sinusoidal y congestion vas-
cularintrahepatica, aumento de la presion intra-
hepatica, isquemia y necrosis hemorragica peri-
portal, que finalmente conllevan al hematoma
subcapsular hepatico®%”. La rotura es ocasiona-
da por el aumento de la presion intrabdominal
debido a la palpacion abdominal, contracciones
uterinas durante el trabajo de parto e, inclusive,
en el transporte de la gestante. El sintoma mas
comun del hematoma o la rotura hepatica es el
dolor en el epigastrio o en el cuadrante superior
derecho del abdomen, caracteristica de presen-
tacion comun de la preeclampsia grave; otras
manifestaciones clinicas incluyen dolor en el
hombro, vomitos e incluso colapso circulatorio
repentino y masivo®?.

El objetivo de esta investigacién es describir la
caracterizacion clinica, manejo médico y quirur-
gico de los casos de rotura hepatica en mujeres
con preeclampsia con criterios de severidad y
sindrome HELLP atendidas en el Instituto Na-
cional Materno Perinatal entre los afios 2003 y
2020.

METtobpos

El presente es un estudio observacional, retros-
pectivo y descriptivo realizado en el Instituto
Nacional Materno Perinatal (INMP) del Ministe-
rio de Salud del Peru, que es un establecimiento
del tercer nivel de atencion, con categoria lll-2, y
centro de referencia nacional.

El estudio incorpord gestantes con diagnostico
de preeclampsia con criterios de severidad y/o
sindrome HELLP atendidas entre los afios 2003y
2020. Se incluyeron todos los casos de gestantes
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que presentaron hematoma hepatico subcapsu-
lar roto y noroto y que tenian registro de sus ha-
llazgos y descripcion de los procedimientos en la
historia clinica. Se excluyeron aquellas gestantes
sin hallazgos confirmados en la historia clinica.

Se definié6 hematoma hepatico subcapsular a la
visualizacién directa del mismo a través de la-
parotomia y/o por medio de examen de imagen
diagnostica registrada en la historia clinica. Se
recogieron los pasos registrados para el manejo
quirurgico del hematoma hepatico, asi como las
imagenes documentadas de la misma.

Para recolectar la informacion, en la Oficina
de Estadistica e Informatica de la institucion
se identifico las historias clinicas de gestantes
con el diagndstico de preeclampsia, revisando
y verificando los diagnosticos registrados por
el médico especialista tratante y aplicando los
criterios de inclusion y exclusion. Se recogi6 in-
formacién respecto a edad materna medida en
afios y clasificada como menor a 19, de 19 a 35
afios y mayor a 35 afios; paridad; morbilidad
obstétrica como preeclampsia severa, sindrome
HELLP, eclampsia, desprendimiento prematuro
de placenta, placenta previa, restriccion del cre-
cimiento intrauterino u alguna otra morbilidad
especificada en la historia materna; via de tér-
mino del embarazo (vaginal, cesarea o cesarea
con histerectomia); sintomas y signos clinicos;
medio diagndstico para identificar el hematoma
subcapsular hepatico (ecografico, clinico, en la
cesarea); examenes de laboratorio; tratamiento
médico recibido, tratamiento quirurgico realiza-
do; complicaciones posquirurgicas; reinterven-
ciones; dias de hospitalizacion y ocurrencia de
muerte materna.

La informacion fue recogida en una ficha ad hoc,
tomandose los resguardos necesarios para ga-
rantizar el anonimato de las participantes, me-
diante codificacion alfanumérica de su identidad.

En el analisis estadistico, para las variables cate-
goricas se realizaron tablas de contingencia con
representaciones de frecuencias absolutas y fre-
cuencias proporcionales por columna. Para las
variables numéricas se utiliz6 medidas de ten-
dencia central como media y mediana y, como
medidas de dispersion, la desviacion estandary
rangos. Los datos fueron procesados en el soft-
ware estadistico R version 4.0y en su plataforma
de R estudio.
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La investigacién cont6 con la aprobacion del
Comité de Etica Institucional de Investigacion
del INMP y con el permiso institucional corres-
pondiente. Se protegi6 la identidad de las parti-
cipantes mediante la codificacion alfanumérica.

REsuLTADOS

En el periodo comprendido entre el 2003 y el
2020 se manejaron en el INMP 53 casos de he-
matoma hepatico subcapsular roto y no roto en
pacientes con preeclampsia con criterios de se-
veridad y/o sindrome HELLP. Se produjeron en-
tre 0y 7 casos por afio, con un promedio de 2,9
casos por afio. En los afios 2014, 2015 y 2017 se
manejé el mayor numero de casos, 7 por afio. En
el 2004 y el 2007 no ocurrieron casos (figura 1).

La mayoria de gestantes, 29 casos (54,7%) tu-
vieron una edad entre 19 y 35 afios, seguido de
21 casos (39,6%) de mayores de 35 afios y 3 ca-
sos (5,7%) de menores de 19 afios. La edad pro-
medio fue de 32,3 afios, con valores minimo y
maximo de 19y 48 afios. 69,8% de las gestantes
fueron multiparas y 30,2% nuliparas. Las princi-
pales condiciones obstétricas que presentaron
las gestantes con hematoma hepatico subcap-
sular fueron preeclampsia severa (97,2%), sin-
drome HELLP (67,9%), eclampsia (11,3%) y des-
prendimiento prematuro de placenta (11,3%). El
69,9% de las gestantes culminaron la gestacion
via cesarea y 13,2% por via vaginal; en nueve
gestantes, la culminacion fue mediante cesarea
con histerectomia (tabla 1).

La mayoria de los casos de hematoma hepati-
co subcapsular se produjeron durante el puer-
perio, con 33 casos (62,3%); los otros 20 casos
ocurrieron durante el embarazo (37,7%). El diag-
ndstico fue mediante ecografia (39,6%), durante

FIGURA 1. DESCRIPCION ANUAL DEL NUMERO DE CASOS DE GESTANTES
CON HEMATOMA SUBCAPSULAR HEPATICO. INSTITUTO NACIONAL MATERNO
PerINATAL, 2003 -2020.
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preeclampsia y sindrome HELLP

TABLA 1. CARACTERISTICAS MATERNAS DE LAS GESTANTES CON HEMA-
TOMA HEPATICO SUBCAPSULAR.

N=53
n (%)
Menos de 19 3(05,7%)
19a35 29 (54,7%)
Mas de 35 21(39,6%)
Edad en anos: media (minimo - maximo) 323(18a48)
/T
Nuliparas 16 (30,2%)
Multiparas 37(69.8%)
1
Preeclampsia severa 42 (97,2%)
Sindrome HELLP 36 (67,9%)
Eclampsia 6 (11,3%)
Desprendimiento prematuro de placenta 6 (11,3%)
Embarazo gemelar 3(5,7%)
Placenta previa 1(1.9%)
Sufrimiento fetal 1(1,9%)
Obito Fetal 3(57%)
Restriccion del crecimiento intrauterino 1(1,9%)
/T
Vaginal 7(13.2%)
Cesarea 37 (69,9%)
Cesarea con histerectomia 9(16,9%)

* La condicién de morbilidad obstétrica no suma 53 casos, dado que una mis-
ma paciente pudo haber desarrollado mds de una morbilidad obstétrica.
Fuente: Elaboracioén propia

la cesarea (33,9%) o mediante la clinica (26,5%).
Los sintomas mas frecuentes en las gestantes
con hematoma subcapsular fueron dolor abdo-
minal superior (41,5%), cefalea (26,4%), escoto-
mas (7,5%); 23 casos no presentaron sintomas
(43,4%). Alingreso de las pacientes, los examenes
de laboratorio de la funcion hepatica (tiempo de
protrombina, tiempo parcial de tromboplastina,
transaminasas glutamico oxalacética, transami-
nasas glutamico pirdvica, bilirrubinas totales,
bilirrubinas directas e indirectas) y la creatinina
se encontraban incrementados, mientras que la
hemoglobina y el conteo de plaquetas estuvie-
ron por debajo de los valores normales (tabla 2).

De las 53 gestantes, en tres casos (5,7%) se prac-
ticd un manejo conservador y en 50 pacientes
(94,3%) fue necesario realizar alguna interven-
cion quirdrgica. La intervencion quirurgica con-
sistio en una laparotomia de salvamento o ciru-
gia de control de dafios, siendo la cirugia basica
el empaquetamiento hepatico (50 casos; 94,3%),
para luego realizar el cierre temporal del abdo-
men (CTA) (tablas 3y 4) (figura 2).

Rev Peru Ginecol Obstet. 2022;68(1) 3
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TABLA 2. CARACTERIZACION CLINICA Y DE LABORATORIO DE LAS GES-
TANTES CON HEMATOMA SUBCAPSULAR HEPATICO.

Caracterizacion clinica y de labora- Total = 53
torio n (%)

Hematoma subcapsular hepatico

Roto 50 (94,3%)
No roto 3(5,7%)
|_Etapa del embarazo al diagnostico | |
Gestacion 20 (37,7%)
Puerperio 33(62,3%)
| Formadediognéstico | |
Ecografico 21(39,6%)
Clinico 14 (26,5%)

En la cesarea 18 (33,9%)

30 (56,6%)

Dolor abdominal superior 22 (415%)
Cefalea 14 (26,4%)
Escotomas 4(75%)
Tinnitus 4(75%)
Dolor del hombro derecho 1(1,9%)

23 (43,4%)

; - . Media (minimo —
Examenes auxiliares al ingreso e
maximo)

Hemoglobina (g/dL) 90(33al36)
e e 109,358 (16,000 a
304,000)

Tiempo de protrombina - TP (seg) 16,9 (10,0a54,0)

Tiempo tromboplastina parcial activado - TPTa

46,9 (228a2920)
(seq)
Glucosa (g/dL) 114,9 (55,0 2 219,0)
Creatinina (g/dL) 14(05a43)
Transaminasa glutamico-oxalacética - TGO (U/L) 1258 (28 a 6,925)
Transaminasa glutémico-pirtvica - TGP (U/L) 872(18a6,528)
Bilirrubinas totales (g/dL) 29(04al6,0)
Bilirrubinas directas (g/dL) 14(006all4)
Bilirrubinas indirectas (g/dL) 16(02al03)

Fuente: Elaboracién propia

FIGURA 2. INTESTINOS COLOCADOS EN BOLSA DE LAPAROSTOMIA.,
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TABLA 3. PROCEDIMIENTOS EN EL MANEJO QUIRURGICO DEL HEMATOMA
HEPATICO EN GESTANTES CON PREECLAMPSIA CON CRITERIOS DE SEVERI-
DAD Y SiNDROME HELLP.

Manejo quirurgico en el hematoma hepdtico
Paso 1. Exposicion adecuada del higado

Incision mediana amplia, desde el pubis hasta el apéndice xifoides.
Seccion del ligamento falciforme hasta llegar a la zona en donde las hojas
peritoneales se dividen delante de la vena cava.

En los casos en que no se logre una exposicion adecuada, seccionar el
ligamento redondo y el ligamento coronario derecho hasta llegar a la vena
cava.

Paso 2. Manejo del contenido de la cavidad peritoneal

Aplicar un campo quirlirgico o compresas sobre los intestinos.
Luego colocar los intestinos en una bolsa (bolsa colectora de orina o de
laparostomia) (figura 2).

.2 , .

Paso 3. Electrofulguracion con argon o electrocauterio

La aplicacion del gas inerte de argon es para la rotura hepatica sangrante;
su uso debe ser de manera controlada evitando su uso de manera extensa
(figura 3).

Ante la falta del argon, proceder al uso de electrocauterio de alta frecuen-
cia (200 W PRZ 200 - 400), ideal con modo bipolar. Dirigir el ‘electrolapiz’
a la lesion sangrante, aplicando en una frecuencia entre 40 a 50 Riloher-
cios, a una distancia entre 3y 8 mm de la lesion.

Paso 4. Empaquetamiento hepatico

Aplicacion de compresas de manera ordenada y secuencial, iniciando

en I6bulo derecho hacia el izquierdo, colocando en promedio de 15 a 25

compresas. Luego de la revision de la hemostasia se procede al cierre
temporal del abdomen (CTA)

Paso 5. Cierre temporal del abdomen (CTA)

Proceder al CTA con bolsa de laparostomia (bolsa hecha de la manga de
laparoscopia, bolsa colectora de orina o bolsa de Bogotad) (figura 4), 0 en su
defecto con cierre asistido por vacio (CAV) (figura 5).

Paso 6. Retiro del empaquetamiento hepatico y cierre

definitivo de la pared abdominal

Al cuarto o quinto dia postoperatorio y de acuerdo a evolucion clinica,
retirar el empaquetamiento hepatico cuidadosamente, previo lavado de
cavidad abdominal y de las compresas.

Revisar la hemostasia y luego proceder al cierre definitivo de la pared ab-
dominal. Si se presenta sangrado al retirar las compresas del empaqueta-
miento hepatico, se vuelve a empaquetar y se pospone la cirugia definitiva,
por otros 4 a 5 dias mas.

Previo al empaquetamiento hepatico, 10 pacien-
tes (18,9%) recibieron electrofulguracion con ar-
gon (figura 3), para el control de alguna lesion
hepatica sangrante. En dos pacientes (3,8%) con
sangrado hepatico en napa persistente, el pri-
mer manejo consistié en la colocacién de malla
de colageno y/o esponja de colageno absorbente,
empleadas basicamente para lesiones pequefias,
para continuar luego con el empaquetamiento
hepatico. En una paciente (1,9%) con lesion san-
grante persistente y pobre respuesta a la fulgura-
cion con electrocauterio, se practicéd sutura hepa-
tica en un segmento hepatico roto, para continuar
luego con el empaquetamiento hepatico. En 37
casos (69.8%), después del empaquetamiento
hepatico se realizd el cierre temporal del abdo-
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TABLA 4. CARACTERIZACION DEL TRATAMIENTO Y COMPLICACIONES.

Caracterizacion del tratamiento y compli- N =53
caciones n (%)

/T
Nifedipino 43 (81,1%)
Metildopa 39 (73,6%)

Sulfato de magnesio 36 (67,9%)
Inotrépicos 20 (37,7%)
Paquetes globulares 50 (94,3%)
Paquetes de plaquetas 45 (84,9%)
Plasma fresco congelado 44(62,3%)
Crioprecipitado 32(60,4%)
Dialisis 15(283%)
Ventilacién mecanica 42(7937%)

Tratamiento quirurgico | ]

Empaquetamiento hepatico 50 (94,3%)
Empaquetamiento hepatico + argon 10 (18,9%)
Empaquetamiento hepatico + malla colagena 2(3.8%)
Empaquetamiento hepatico + sutura hepatica 1(1,89%)

Bolsa de Bogota 37(69,8%)

Sistema de cierre asistido por vacio 10 (18,9%)

Complicaciones posquiriirgicas [

Falla organica maltiple 33(62,3%)
Shock hipovolémico 29 (54,7%)
Insuficiencia renal aguda 24(45,3%)
Coagulacion intravascular diseminada 22 (415%)
Injuria pulmonar 18 (33,9%)
Sepsis 16 (30,2%)
Infeccién herida operatoria 14 (26,4%)
Neumonia intrahospitalaria 10 (18,9%)
Shock séptico 5(9,4%)
Eventracion 4(7,6%)
[ Reintervenciones | |
Si 50 (94,3%)
No 3(05,7%)
Muerte matemna 10 (19%)
Dias de hospitalizacion, media (minimo - maximo) 268 (1a89)

Fuente: Elaboracién propia

men con bolsa de laparostomia (bolsa de Bogota)
(figura 4), la cual era fijada al tejido aponeuroti-
co 0 a la piel. En diez pacientes (18,9%), luego del
manejo quirurgico inicial y el empaquetamiento
hepatico se les practico el CTA con cierre asistido
por vacio (CAV), el cual fue recambiado en algu-
nas ocasiones entre 48 y 72 horas después del
packing hepatico (tabla 4) (figura 5).

De las 47 pacientes (94,3%) a quienes se realiz6 un
CTA, en 37 se utilizé una bolsa de laparostomia y
en 10 pacientes un sistema CAV. Estas pacientes
fueron reintervenidas en la mayoria de casos en-

preeclampsia y sindrome HELLP

FIGURA 3. ELECTROFULGURACION CON ARGON.

FiGURA 4. CIERRE TEMPORAL DEL ABDOMEN CON BOLSA LAPAROTOMIA O
BOLSA DE BoGOTA.

FIGURA 5. CIERRE TEMPORAL DEL ABDOMEN CON CIERRE ASISTIDO POR
VACiO.

tre el 4° a 5° dia post empaquetamiento hepatico.
En los primeros tres afios de manejo de este tipo
de pacientes, a tres se les hizo el cierre de la pared
abdominal post empaquetamiento hepatico; estas
mujeres tuvieron una evolucién térpida, pues de-
sarrollaron como complicacion un sindrome com-
partimental y falla multiorganica, terminando dias
después con el fallecimiento de dos de ellas.

En los 17 afios reportados en el presente estudio
se logro una sobrevivencia en el 81% de los casos.
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DiscusioN

En el periodo estudiado, se han presentado 53
casos de hematoma subcapsular hepatico roto
y no roto, una entidad poco frecuente cuya fisio-
patologia no ha sido dilucidada. En dicho perio-
do se tuvieron 342,000 partos, dando una inci-
dencia de hematoma subcapsular de 1 en 6,450
partos. Esto fue superior a lo publicado por
Karateke, de 1 en 40,000 a 250,000 partos®, y
podria ser explicado porque nuestro estudio fue
realizado en un establecimiento de referencia
nacional.

La mayor cantidad de casos fue en mujeres me-
nores de 35 afios, que representd un 60% del to-
tal de casosy cuya media fue de 32 afios. Ello fue
similar a lo encontrado por Grand'Maison™ de
una mediana de 29 afios y Escobar?”, quien ha-
[16 una edad media de 32 afios. Con respecto a
la paridad, la multiparas representaron mas del
doble de las nuliparas, 70% versus 30%. Esto di-
fiere con la revision realizada por Dubey y col"?,
en la que las primiparas fueron el grupo mayori-
tario con el 56% de los casos. Sin embargo, coin-
cide con lo encontrado por Vigil y col®, donde el
grupo mayoritario fueron las multiparas con el
57% de los casos.

La morbilidad obstétrica mas asociada a los ca-
sos de hematoma hepatico subcapsular fue la
preeclampsia con signos de severidad, en el 97%
de los casos, y el sindrome HELLP en el 68%. Du-
beyy col?hallaron que la principal causa asocia-
da fue el sindrome HELLP con un 75%, y la pree-
clampsia severa solo en el 20%. Esta diferencia
se puede deber a diferencias de caracteristicas
poblacionales y tiempos de atencidn asistencial,
dado que la mayoria de datos provienen de es-
tudios realizados en paises desarrollados.

El término de la gestacion fue en su mayoria por
cesarea (87%), cifra superior a la informada por
Araujo y col™, con tasa de 60%, pero cercana
a lo hallado en la revision de Dubey y col de
82%. Estas diferencias en el tiempo se podrian
explicar por el mayor conocimiento que se tiene
ahora sobre lo catastrofico que puede represen-
tar la evolucion del sindrome HELLP o la pree-
clampsia con signos de severidad, y los médicos
ya no deciden esperar mas tiempo para la ocu-
rrencia de un parto vaginal.
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La rotura hepatica acontecié con mayor frecuen-
cia en el posparto, con un 62%. Sin embargo, en
la serie de Araujo y col™ encontraron solo 10%;
cifra un poco mayor fue comunicada por Henri-
quez y col™, con 29% de los diagndsticos en el
puerperio.

El reconocimiento de los sintomas podria hacer
sospechar la presentacion de este cuadro. Sin
embargo, estos son inespecificos y en algunos
casos superpuestos. El dolor abdominal supe-
rior estuvo presente en un 42%, siendo el mas
frecuente; esto estuvo relacionado con la isque-
mia hepatica. El 26% de casos tuvo cefalea, que
pudo deberse a hipertension e hipovolemia. El
dolor abdominal superior y la cefalea fueron
sintomas frecuentes comunicados en otros es-
tudios™™'®). Por otro lado, este estudio encontré
que un 43% de casos no manifesto sintomas, su-
perior a lo hallado por Gonzales y col de 27%""".

La alteracion de los examenes auxiliares se ma-
nifestoé principalmente en la hemoglobina, con
un valor medio de 9 g/dL; la media de las plaque-
tas fue de 109,358/mL. Araujo y col™ hallaron
cifras menores, con mediana de hemoglobina de
7,8 g/dL y plaquetas 91,300/mL. La transamina-
sa glutamica oxalacética (TGO)y la transaminasa
glutamico-pirdvica (TGP) se encontraron eleva-
das, con medias de 1,258 U/Ly 872 U/L, respec-
tivamente; esto concuerda con la mayoria de las
series publicadas®'?. La bilirrubina indirecta es
un marcador aproximado de hemolisis; la media
en nuestro estudio fue de 1,6 g/dL, similar a lo
hallado por Gonzales y col®.

Debido ala baja incidencia de la patologia, el ma-
nejo no esta estandarizado; pero, se ha encon-
trado que la cirugia reduce significativamente
la mortalidad®. Esta incluye la embolizacion de
la arteria hepatica, la ligadura de la arteria he-
patica y el taponamiento y drenaje de la lesién
hepatica, que van a permitir el control del san-
grado®®. En el presente estudio, el principal tra-
tamiento fue el empaquetamiento hepatico en
el 94% de los casos, que se acompafi6 del uso de
la fulguracion directa con argén en el 19%, ma-
lla colagena y sutura, ambos, en el 3,8%. En la
revision realizada por Dubey y col, en 52% de
los pacientes se usé esta técnica. En otros estu-
dios, la oclusién de la arteria hepatica, tanto por
ligadura quirdrgica como por embolizacion me-
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diante radiologia intervencionista, fue el princi-
pal modo de resolver el cuadro®. Sin embargo,
los resultados fueron exitosos y fallidos durante
el embarazo, con complicaciones como enzimas
hepaticas elevadas y colecistitis gangrenosa
aguda. El empaquetamiento hepatico ha sido re-
lacionado con 82% de supervivencia®™.

En la literatura mundial se encuentra diversos ma-
nejos quirurgicos en los casos de hematoma sub-
capsular hepatico roto y no roto. Pero, las series
publicadas son de muy pocas pacientes, lo que
genera dificultad para determinar cuales son las
técnicas quirurgicas mas empleadas. Las cinco se-
ries revisadas en la literatura mundial con mayor
numero de casos, incluyen solo tres a ocho(8-22,

Las caracteristicas del higado de una gestante
y/o puérpera con preeclampsia severa y sindro-
me HELLP son diferentes a las de una mujer no
gestante. Estas caracteristicas son la presencia
de una hepatomegalia fisiol6gica, mayor con-
gestion venosa y arterial y mayor flujo circu-
latorio®®”). Por estas razones, a las pacientes
atendidas en el presente estudio se les realiz6 el
empaquetamiento hepatico, con cierre temporal
del abdomen, bien sea con bolsa de laparosto-
mia o con sistema de cierre asistido por vacio.

En la revision de Dubey y col™ se comunica que
las principales complicaciones fueron el sin-
drome de dificultad respiratoria aguda (29%),
insuficiencia renal (10%) y absceso (14%). Mien-
tras que, las principales complicaciones obser-
vadas en nuestro estudio fueron falla organica
multiple, shock hipovolémico, insuficiencia renal
aguda y coagulacion intravascular diseminada y
sepsis, muchas de ellas superpuestas. Por otro
lado, la mortalidad en nuestras pacientes fue de
19%, muy similar a la literatura mundial (17%),
a pesar de la limitacion de los recursos y herra-
mientas para el manejo de esta patologia®?3.
En el presente estudio se presenta la casuistica
mas grande de manejo del hematoma subcap-
sular roto y no roto encontrada en la literatura
mundial.

Con respecto a las limitaciones de esta comuni-
cacion, corresponden a las propias de un estudio
retrospectivo en el recojo de la informacién. Sin
embargo, estos datos pertenecen a pacientes
con historial médico completo, con supervision
del recojo de informacion.

CONCLUSIONES

En la poblacion de estudio se evidenciaron 53
casos de hematoma subcapsular hepatico en
pacientes con preeclampsia con criterios de se-
veridad y sindrome HELLP, observandose una
incidencia de 1,65 casos x 10,000 partos y una
mortalidad de diez casos (19%). La identificacion
de rotura hepatica’hematoma se debe sospe-
char en aquellas gestantes con preeclampsia
con criterios de severidad que presentan sinto-
mas de dolor epigastrico, cefalea, palidez repen-
tina e hipotensidn, ya sea en el periodo prepar-
to, pero siendo mas frecuente en el posparto. La
laparotomia y el empaquetamiento del higado
junto con la reposicion de volumen contribuyen
al manejo de las pacientes con hematoma sub-
capsular hepatico, lo cual debe realizarse pron-
tamente en pacientes inestables.

Se recomienda que las gestantes tengan una
adecuada atencién prenatal desde el primer tri-
mestre de gestacidn, para identificar a las ges-
tantes con mayor riesgo de preeclampsia, las
cuales deben ser referidas a un establecimiento
de salud de mayor nivel de capacidad resolutiva
materna y neonatal, de manera de prevenir la
morbilidad materna grave y la mortalidad ma-
ternay perinatal.
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