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Hematoma subcapsular de

Se presentan 3 casos de hematoma subcapsular
(H.S.) de higado tratados en el H. Pereira Rossell entre
1976 y 1985. Se realizan consideraciones etiopatogéni-
cas y se analiza la clinica, paraclinica y tratamiento ins-
tituido. Por ultimo se hacen comentarios sobre elemen-
tos diagndsticos, evolutivos y terapéuticos.

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLES) MEDLARS:
Liver / Trauma [ infant.

SUMMARY: Subcapsular liver hematoma in
the child.

Three cases of subcapsular liver hematoma are pre-
sented, treated at Pereira Rossell Hospital, in the pe-
riod 1976-1985.

Etiopathogenic conseiderations are made and the
clinic, paraclinic and treatment adopted are analysed.
Then, comments are included on diagnostic, evolutive
and therapeutic elements.

RESUME: Hématome sous-capsulaire du
foie chez I’enfant.

On présente 3 cas d’hematome sous capsulaire du
foie traités a I‘Hopital Pereira Reossell entre 1976 et
1985. On fait des considérations étiopathogéniques et
on analyse la clinique, la paraclinique et le traitement
effectué. Finalement, on fait des commentaires sur des
éléments diagnostiques, évolutifs et thérapeutiques.
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INTRODUCCION

Ladefinicion de los H.S. de higado no se presta
a grandes discusiones.

Etimoldgicamente, se aplica este nombre a to-
das las colecciones hepéaticas hematicas, recu-
biertas por la capsula de Glisson.

Desde que en 1844, Abercrombie realiza la pri-
mera comunicacion sobre un H.S. de higado es-
pontaneo en una embarazada, multiples autores
se han ocupado del tema. Hitzrot en 1917, clasifi-
ca los traumatismos de higado en transcapsula-
res y subcapsulares y estudia la patogenia de los
H.S. Rademaker en 1943 hace una primera revi-
sion y reune 29 casos publicados. En 1948, Sand-
blom efectua un detenido estudio de los H.S.
traumaticos y sitta su frecuencia en uno de cada
300 traumatismos de abdomen.

En nuestro medio, Otero y Etchegorry, en 1936,
publican el primer caso de H.S., seguidos por el
excelente trabajo experimental de Nario de 1949.
Silvera y Pradines se ocupan del tema en el VIl
Congreso Uruguayo de Cirugia de 1956. En 1959,
Piquinela publica su trabajo sobre las rupturas
traumaticas del higado y Chizzola analiza la afec-
cion en su monografia sobre traumatismos
hepaticos. En 1964, Taibo presenta el primer caso
de hemobilia traumatica en una nifia. Echevarria
realiza una puesta al dia y Rios analiza las le-
siones anatdomicas y las causas de muerte por
traumatismo hepatico, en el XViI Congreso Uru-
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guayo de Cirugia de 1965. Murguia comunica un
caso pediatrico en 1968 y Rodriguez de Vecchiy
Marella otro en adulto en 1973. Valls, en 1976, po-
ne al dia el tema de los traumatismos de adbo-
men en lainfancia. Torterolo, en 1975, estudia las
complicaciones y la progresion de los secuestros
hepaticos.

Creemos interesante, por su vigencia, recordar
los conceptos de Cruveilhier: “No hay ningun
6rgano que sea mas susceptible a la contusién
por contragolpe que el higado su modo de fija-
cién lo deja muy movil en el caso de que se trate
de evitar un choque en retorno y muy fijo en ios
casos en que deberia escapar a los traumatismos
directos’'.

Predomina francamente en el sexo masculino,
siendo poco frecuente en el recién nacido, te-
niendo sumaximaincidenciaen laedad escolary
la adolescencia.

El impacto, en general de mediana o escasa en-
tidad es, en el 60% de los casos toracoabdomi-
nal. Las lesiones asociadas se ven en 1/3 de los
casos.

CONSIDERACIONES ETIOPATOGENICAS.
Existen diversos f.ctores que deben tenerse en
cuenta para comprender el problema:

1) Factores determinantes

A) El trauma. Puede actuar de dos maneras: -
Por flexién sobre las partes blandas parietales y
la capsula provocando en primera instancia la
ruptura capsulary luego la ruptura parenquimato-
sa. Es el desgarro hepatico. - Por estallido, provo-
cando una ruptura parenquimatosa que secunda-
riamente dara lugar a la ruptura capsular. Es el
Hematoma Subcapsular.

B) La capsula. Presenta una gran resistencia al
trauma indirecto, sobre todo al que actua sobre
superficies extensas. Poco susceptible a la is-
guemia pues posee irrigacién propia aportada
por la mamaria interna, en el nifo es de mayor
grosor relativo. Su resistencia al trauma directo
es escasa.

C) Ladensidad parenquimatosa. El parénquima
hepatico es de densidad semiliquida, separado
por trabéculas conjuntivas. La contusién, al
aumentar bruscamente la presién en un sector,
es capaz de romper ese trabeculado y provocar
efracciones vasculares que luego dan lugar a los
H.S.

2) Factores desencadenantes

A) El desplazamiento parenquimatoso. Los me-
dios de fijacién del Higado (cava inf., lig. corona-
rio, lig. triangulares, lig. falcifor:ne) le permiten
una cierta movilidad lateral. Cuando el trauma
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provoca una ruptura del aparato de fijaciéon se
produce un desplazamiento subcapsular del
parénquima (que es maximo en los traumas tan-
genciales) que provoca desgarros vasculares.

La contusién. La disminucién brusca de los
diametros lleva, como ya hemos visto, al estallido
parenquimatoso con formacién de lesiones mas
0 menos profundas que conducen a la formacién
de hematomas o a la interrupcién vascular. La
progresion de cualquiera de estas lesiones lleva
a laisquemiay a la necrosis y favorece la apari-
cién de lainfeccion y la hemobilia.

3) Factores predisponentes

A) Mayor tamano relativo del higado del nifio.
Enlainfancia el higado es mayor que en el adulto,
por lo tanto, mas expuesto a laaccién traumatica.

B) Por lo anterior, la parrilla costal le ofrece me-
nos proteccién sumado al hecho de que la mayor
elasticidad de la pared toracica permite mayores
agresiones con menores lesiones parietales.

FORMAS CLINICAS. Existen dos formas clini-
cas de colecciones hematicas intrahepaticas con
capsula indemne:

1) Hematoma Subcapsular

Es una lesidn poco limitada, provocada por la
desintegracion del tejido hepatico superficial,
con coleccion hematica que llevaa la elevaciéon y
distensién de la capsula. Tiene tendencia a ia he-
mostasis espontanea y a la organizacién precoz.
Los aumentos de volumen, una vez producida la
hemostasis se deben a la hiperosmosis.

En su crecimiento pueden provocar desgarros
capsulares secundarios (Rupturas en dos tiem-
pos).

2) Hematoma Central

Son mas graves pues a la ruptura parenquima-
tosa, pueden sumar lesiones del arbol vascular o
biliar lo que lleva a la necrosis parenquimatosa y
a la infeccién y la hemobilia. Su aparicién sub-
capsular puede ser tardia.

MATERIAL Y METODO

Nuestra serie comprende 17 traumatismos gra-
ves de higado tratados en el Hospital Pereira Ros-
sell entre los afios 1976-1985.

14 de ellos fueron rupturas hepaticas y 3 hema-
tomas subcapsulares, |0 que da una incidencia
del 17.64%.

A pesar que la literatura consultada senala una
incidencia significativa, no hemos observado
H.S. en recién nacidos.



HEMATOMA SUBCAPSULAR DEL HIGADO

CASO N° 1. Se tratade un escolar de 10, afos, sexo masculi-
no, proecedente de Montevideo, que 12 hs. antes de la consulta
sufre una caida desde su altura, quedando con un dolor en
H.D., poco intenso, que persiste hasta el ingreso. acompanado
de palidez cutanea. No elementos de descompensacion hemo-
dinamica.

Al examen se comprueba la existencia de una anemia clini-
ca, un abdomen libre y una hepatomegalia dolorosa.

Se practica una Rx simple de abdomen que muestra una he-
patomegalia.

Se practica una ecografiaque muestra un hematoma subcap-
sular en cara anterior de I6bulo der. de higado, de uros 7 cm de
diametro. (Fig. 1)

Tratamiento: Laparotomia por incision transversa de H.D. In-
cision de la capsula de Glisson y evacuacion de! hematoma.
Hemostasis satisfactoria.

Drenaje del espacio interhepatofrénico der. con tubo de
latex.

La ecografia postoperatoria muestra un higado homogéneo,
sin secuelas. (Fig. 2)

CASO N° 2. Adolescente de 14 anos, sexo masculino, proce-
dente de Montevideo.

Hace 20 dias sufre la caida desde un caballo. 8 dias después
comienza con ardor en H.D., al que suma desde hace € dias do-
lor de intensidad creciente.

Al examen: palidez cutaneo-mucosa severa. Hepatomegalia
intensamente doiorosa y defensa de H.D.

La Rx de Abdomen muestra una elevacion del hemidiafrag-
ma der.

El centellograma hepatico muestra una desaparicion de la
mayor parte del lébulo der. del higado. (Fig. 3)

La arteriografia hepatica ensefa un rechazo hacia adentro de
la vascularizacion hepatica. (Fig. 4)

Tratamiento. Laparotomia por incision transversa de H.D.
Hematoma subcapsuliar de higado gigante, que ocupa las 2/3
partes del l6bulo der. del higado, comprimiendo el parénquima.
Vesicula: s/p. V.B.P.: s/p. Bazo: s/p. Se practica drenaje dei he-
matoma, dejando adherida a la superficie hepatica el sector or-
ganizado del mismo. Drenaje subhepatico con tubo de iatex.

CASO N° 3. Escolar de 12 aRos, sexo masculino, procedente
de Montevideo. Es arrollado por un tren e ingresa presentando
una contusion pulmonar y un hemoperitoneo graves.

En el acto quirdrgico se comprueba un estallido de bazoy un
hematoma retroperitoneal, practicAndose una esplenectomia
luego de un intento infructuoso de cirugia conservadora del'ba-
zo.
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Ingresa a C.T.l. agravandose la situacion respiratoria y per-
sistiendo la inestabilidad hemodinamica

Se reinterviene encontrandose un hematoma profundo de
|6bulo der. de higado, que asoma por la cara inf., de 10 por 8
cm. Se procede a la evacuacién del hematoma, mechandose la
cavidad y colocandose un tubo de latex subhepatico.
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COMENTARIOS

Es bien conocido que el H.S. de higado excep-
cionalmente se reabsorbe y en la enorme mayoria
de los casos evoluciona hacia una rapida organi-
zacion y al enquistamiento. Esta masa sanguinea
enquistada absorbe agua, manteniendo el creci-
miento del hematoma y aumentando el riesgo de
complicaciones.

Las complicaciones mas comunes son: - la rup-
tura; de entrada, la mas grave, pues traduce la im-
portancia de la extravasacion sanguinea, o diferi-
da ya sea por mantenimiento del sangrado o por
hiperosmosis (ruptura en 2 tiempos). - la infec-
cion, rara de observar en ios H.S. puros, es mas
frecuente en los hematomas centrales. - la hemo-
bilia, complicacién muy grave con elevada morta-
lidad

En nuestra serie lcs dos primeros casos se
muestran como distintas etapas evolutivas del
H.S., no presentando, a pesar de |o voluminoso
(2° caso) accidente de ruptura ni infeccion.

El 3er. caso traduce lo traicionero y silencioso
que puede ser el H.S. en su evolucion vy alerta
sobre la necesidad de controlar clinica y pa-
raclinicamente a los traumatizados de abdomen.

En cuanto a la paraclinica, en el nifio, pensa-
mos que la radiologia y sobre todo la ecografia
son los estudios de eleccién. Esta ultima no solo
nos informa de la patologia que presenta el pa-
ciente, sino que nos permite realizar un control
evolutivo, por lo que aspiramos a que todo Servi-
cio de Emergencia Pediatrico cuente con equipo
y técnicos entrenados en la reaiizacién de este
estudio.

La Tomografia Axial Computarizada es otro es-
tudio de altisimo valor diagnéstico y en el control
evolutivo. Lamentablemente su alto costo y las
dificultades de obtencion limitan su acceso.

La gamagrafia isotdpica es otro estudio de uti-
lidad pero su uso en la urgencia es limitado.

Las técnicas invasivas, p. ej.: la arteriografia
ven limitado su empleo por el hecho de que, en el
nifo, estos procedimientos deben ser realizados
con anestesia general, por lo que utilizan en con-
diciones e indicaciones muy precisas

Por altimo, la laparoscopia, puede aportar da-
tos importantes y decidir una conducta quirurgi-
ca.

En cuanto al tratamiento, hasta que la infra-
estructura asistencial y hospitalaria no alcancen
un nivel de seguridad aceptable con respecto a
los estudios paraclinicos, el control evolutivoy la
contaminaciéon ambiental (conocemos que en
otros medios estos pacientes se siguen con

H.PITTAMIGLIOy COL.

T.A.C. o ecotomografias seriadas y solo se inter-
vienen los complicados o en vias de complica-
cion), pensamos que estos pacientes deben ser
laparatomizados y tratados quirurgicamente.
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