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puede contribuir en el seguimiento de las pacientes con dolor
subito en el cuadrante superior derecho del abdomen durante
el posparto®.

Los embarazos con sindrome de HELLP y la rotura del
hematoma subcapsular hepatico requieren de un manejo
bien formulado. La laparotomia estd reservada sélo para
pacientes hemodinamicamente inestables, con hemorragia
continua, aumento del dolor o expansién o infeccién doc-
umentada del hematoma, por lo cual debe realizarse en
forma inmediata’. Segin la severidad del hematoma, se han
utilizado varios esquemas de tratamiento®. Los més utilizados
son: presién con compresas de laparotomia colocadas sobre
las superficies sangrantes con drenaje perihepatico, maniobra
de Pringle (compresion digital de la arteria hepatica y la vena
porta por 15 o 20min), ligadura quirtrgica del segmento
hepético sangrante, sutura y drenaje, colocacién de parches
de epiplén y mallas quirtrgicas en la zona hepética afectada.
Cuando la hemorragia hepatica no se puede contener y se
produce insuficiencia hepdtica aguda, se puede realizar un
trasplante hepatico®.

Datos recientes apoyan el esquema de tratamiento con-
servador en pacientes hemodindmicamente estables, bajo
estricta monitorizacién clinica, de laboratorio y e imagenes.
Se han obtenido resultados favorables con la embolizacién
arterial durante la arteriografia hepatica®®.
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Rotura aneurismatica de la arteria hepatica comun

Rupture of a common hepatic artery aneurysm

La arteria hepatica es el segundo lugar mas frecuente de
localizacién de los aneurismas viscerales (20%), después de la
arteria esplénica?. Se presentan en la sexta década de la vida
con una frecuencia 2 veces mayor en varones que en mujeres.
Presentamos un caso que se inicié con dolor abdominal y
sincope que condujo a la muerte a pesar de la realizacién de
cirugia urgente.

Vardén de 62 afios, como antecedentes personales destaca
obesidad e hipertensién en tratamiento crénico con captopril,
bisoprolol, valsartdn y doxazosina. La mafiana previa al

ingreso el paciente refiere dolor abdominal que no le impide
seguir con su rutina habitual. Al regresar a casa presenta
sudoracién profusa, nduseas, mareo y, finalmente, sincope. A
su llegada a urgencias el paciente muestra deterioro impor-
tante del estado general, con palidez cutanea, taquicardia e
hipotensién mantenida (frecuencia cardiaca [FC], 1201at/min;
presién arterial [PA], 100/60 mmHg). En la exploracién destaca
un abdomen globuloso distendido, escasamente depresible.
Se realiza tomografia computarizada (TC) abdominal urgente
(fig. 1) que informa de un aneurisma en la arteria hepatica
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Figura 1 - Tomografia computarizada abdominal con contraste intravenoso: aneurisma en la arteria hepatica comin de 7 cm,
parcialmente trombosado y roto, con hemoperitoneo importante.

comun, de unos 7cm, parcialmente trombosado y roto con
hemoperitoneo importante. Al persistir el deterioro hemodi-
namico del paciene (FC, 140lat/min; PA, 75/30 mmHg; hemo-
globina, 5,9 g/dl y anuria) se decide intubacién orotraqueal en
urgencias con conexién a ventilacién mecénica y tratamiento
quirtrgico urgente para intentar controlar el origen del
sangrado y traslado urgente al hospital provincial de refer-
encia.

Los hallazgos quirirgico fueron hemoperitoneo > 81y gran
aneurisma de la arteria hepdtica comun, sin un claro origen
proximal, con madltiples roturas y esfacelos. A pesar de
controlar parcialmente la hemorragia (maniobra de Pringle,
sutura y cierre del cuello aponeurético) y el tratamiento con
transfusién de sangre y farmacos vasoactivos, el paciente
presentd bradicardia severa y fue finalmente fallecié a los
pocos minutos del cierre quirtrgico.

Se desconoce la incidencia real de aneurismas hepaticos,
aunque, segin series, oscila en el 0,01-0,2%2. Entre los
factores etiolégicos® se incluyen la arteriosclerosis (30%), los
traumatismos hepaticos y abdominales (20%), las infecciones
o el uso de drogas por via parenteral. Menos frecuentes son
los casos en relacién con tuberculosis, periarteritis nudosa
(PAN), vasculitis, como la enfermedad de Wegener, o en-
fermedades reumaticas, como el lupus eritematoso (tabla 1).

Respecto a la localizacién, el 80% son extrahepaticos: el 63%
se localiza en la arteria hepatica comun, el 28% en la arteria
hepatica derecha, el 5% en la arteria hepatica izquierda y un
4% en ambas ramas arteriales. El 20% restante son aneur-
ismas intrahepdticos dependientes de la arteria hepatica
derecha.

Los aneurismas extrahepaticos pueden dividirse, a su vez,
segun su localizacién, en proximales o distales a la arteria
gastroduodenal.

Tabla 1 - Etiologia de los aneurismas hepaticos

Causas frecuentes Causas
infrecuentes
Arteriosclerosis Displasia
fibromuscular
Traumatismos hepaticos RES
Micosis Enfermedad de
Wegener
Adiccién a drogas por via parenteral Tuberculosis

Causas iatrogénicas por cirugia biliar y/ PAN
o biopsia hepatica
Traumatismo abdominal
Trasplante y cirugia hepatica

Pancreatitis
Sindrome de Marfan
Sindrome de Ehlers-

Danlos
Sindrome de Osler-
Weber-Rendu

LES: lupus eritematoso sistémico; PAN: periartereitis nudosa.

Los sintomas mas frecuentes son epigastralgia, dolor en
hipocondrio derecho, hemorragia intestinal o ictericia. La
triada de Quincke (dolor abdominal, hemobilia e ictericia) esta
presente en sélo una tercera parte de los pacientes y los
soplos o masas abdominales son muy poco frecuentes. En el
diagnéstico diferencial debe incluirse, por lo tanto, la
colecistitis aguda.

Aunque la mayoria de los pacientes permanecen asinto-
matico, el riesgo de rotura de este tipo de aneurismas es
mayor que el de otros aneurismas viscerales y ocurre entre un
40 y un 85% de los casos, con una tasa de mortalidad muy
elevada, que oscila en el 85-35%*. En los casos mas graves,
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como el que describimos anteriormente, los sintomas de
presentacién son colapso hemodindmico, hemoperitoneo o
hemorragia gastrointestinal.

Algunos factores en relacién con el riesgo de rotura son:
presentar multiples aneurismas viscerales, etiologia no
arteriosclerdtica, PAN o displasia fibromuscular y el tamafio
aneurismatico (>2cm)®°. Actualmente, no hay consenso
respecto a las indicaciones de tratamiento.

En relacién con el tratamiento quirtirgico®®, los aneurismas
que se sitlan préximos a la arteria gastroduodenal pueden
ser tratados mediante ligadura, exclusién y aneurismectomia
con bajo riesgo de necrosis hepatica. Sin embargo, cuando el
aneurisma se sitla distal a la arteria gastroduodenal, es
necesario mantener el flujo arterial hepatico por medio de
material autdlogo, anastomosis esplenohepatica, aortohepa-
tica o reimplantacién del la arteria gastroduodenal.

Durante la cirugia es esencial mantener parte del flujo
arterial hepatico para mantener la viabilidad hepatica. A
través de la arteria gastroduodenal se consigue que sangre
arterial procedente de la arteria mesentérica superior revas-
cularice el higado. En caso de aneurismas intrahepaticos, la
hepatectomia de los segmentos afectados y la ligadura de las
ramas arteriales son bien toleradas.

Una alternativa a la cirugia es la embolizacién percutanea.
Riesenman et al* describen el caso de una paciente de 78 afios
con multiples aneurismas intrahepaticos rotos (el mayor de
2,3 cm) tratados de forma exitosa con embolizacién percuta-
nea.

La embolizacién se describe como la técnica de eleccién en
el tratamiento de aneurismas intrahepaticos y pacientes con
alto riesgo quiridrgico y anestésico. Sin embargo, la técnica no
estd extenta de complicaciones y actualmente no hay
estudios amplios.

En nuestro paciente, el tamafio del aneurisma > 7cm y el
colapso hemodindmico mantenido con hemoperitoneo >81
descartaban la posibilidad de tratamiento endovascular.

doi:10.1016/j.ciresp.2008.10.014

Los aneurismas de la arteria hepatica presentan una baja
incidencia, con gran riesgo de rotura. Pese al desarrollo de
nuevas técnicas de tratamiento percutdneo, la mortalidad
continda siendo muy elevada y, en los casos mas graves, sélo
1 de cada 5 pacientes sobrevive.
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Peritonitis por rotura espontanea de linfangioma quistico

mesenteérico

Peritonitis due to a spontaneous rupture of a mesenteric cyst

lymphangoma

El linfangioma quistico mesentérico es un tumor benigno de
origen congénito, poco frecuente y de predominio en la edad
pediatrica’. Suele ser asintomético y se diagnostica, como
hallazgo casual, en las pruebas de imagen realizadas por otra
causa. En ocasiones, puede dar manifestaciones clinicas y

presentarse como masa abdominal palpable, oclusién intest-
inal o signos de irritacién peritoneal?.

Presentamos el caso de un varén de 19 afios, alérgico a
penicilinas y derivados, intervenido por estenosis hipertréfica
de piloro en la infancia.
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