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Figura 2 - A) RNM T1 pelvis. Gran defecto de cara posterior
de anastomosis colorrectal en continuidad con coleccién
isquiorrectal izquierda. B) RNM T1 raiz de muslo con
absceso a dicho nivel.

tratamiento con Bevacizumab™ vy tras la cirugia no iniciarlo

antes de 30 a 60 dias »>°. Ademas, evitar el cierre de estomas si
se piensa en iniciar Bevacizumab™!. En caso de cierre de
estomas realizar de forma previa y rutinaria enema opaco y/o
colonoscopia y valorar TAC. Por otra parte, en cirugia de
urgencia valorar la creacién de estomas, extremar las indica-
ciones de anastomosis no protegidas y valorar el empleo de
mallas o sistemas de refuerzo en las heridas de laparotomia®®,
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Hematoma subcapsular hepatico secundario

a reanimacion cardiaca

Subcapsular liver haematoma after cardiac resuscitation

La lesién hepatica grave es una complicacién infrecuente de
la reanimacién cardiopulmonar®. Si se maneja de forma
adecuada, no influye de manera significativa en la evolucién

del paciente. A continuacién describimos el caso de un
paciente que presenté un gran hematoma subcapsular
hepético secundario a maniobras de reanimacién cardiaca.
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Figura 1 - La TC abdominal identific6 un gran hematoma
subcapsular hepatico que afectaba a practicamente la
totalidad del 16bulo izquierdo y parte de los segmentos VIII,
VyVL

Vardn de 39 afios con antecedentes de miocarditis en 2003 y
miocardiopatia secundaria. Trabajando presenté una parada
cardiorrespiratoria secundaria a fibrilacién ventricular. Se
realizé reanimacién cardiopulmonar por personal sanitario y
desfibrilacién con buena respuesta. Se trasladé a su hospital de
referencia y, durante su estancia en UCI, se detectd inestabilidad
hemodindmica, disminucién del hematocrito y dolor abdomi-
nal. La ecografia portatil, y a continuacién la TC abdominal,
permitieron el diagnéstico de una lesién hepatica grado III/V?,
en forma de gran hematoma subcapsular con liquido libre y un
foco de sangrado activo a nivel del segmento VIII, motivo por el
que se trasladé a nuestro centro, donde se practicd un angioTAC
que no observé sangrado activo (fig. 1). El paciente evoluciond
favorablemente con tratamiento conservador, precisando
reposicién de 5 concentrados de hematies. Fue dado de alta
con excelente estado general a los 14 dias del ingreso.

La reanimacién cardiopulmonar precoz se asocia a un
incremento de la supervivencia en los pacientes con parada
cardiaca, independientemente del personal que realice la
maniobra®>. A su vez, el masaje cardiaco puede provocar
simultaneamente lesiones como fracturas costales y de esternén.
Con menor frecuencia se han descrito lesiones de visceras
abdominales, tales como el higado (0,6%), y mas raramente el
bazo y el estémago®®. Las lesiones hepaticas observadas tras
masaje cardiaco son el hematoma subcapsular y la rotura de la
capsula de Glisson con hemorragia intraabdominal. Suelen
afectar al 16bulo hepético izquierdo en un 70% de los casos’.
Debemos sospechar este diagnéstico tras la valoracién clinica del
paciente y un descenso del hematocrito. Hay que tener en cuenta
que la lesién hepatica puede producirse incluso tras la realiza-
cién de masaje cardiaco ejecutado correctamente y por personal
entrenado. Ademas del masaje cardiaco, los pacientes que
precisan reanimacion cardiopulmonar pueden tener alteraciones
de la hemostasia por tratamiento previo con antiagregantes
plaquetarios o por trombolisis, en caso de infarto agudo de
miocardio, lo que favorece el desarrollo de lesiones hepaticas y |
a intensidad del sangrado. En una serie de 2.558 paradas
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cardiorrespiratorias, el 87% de los pacientes con afectacién
hepética tenian tratamiento hipocoagulante®.

La supervivencia global de estos pacientes se relaciona con el
comienzo precoz de las maniobras de reanimacién y desfibrila-
cién, asi como con la condicién previa a la parada cardiaca del
paciente®. Para la mejora del pronéstico se recomendsd, en el
consenso europeo de reanimacién en 2005, la realizacién de 30
compresiones cardiacas y 2 respiraciones, sustituyendo al ante-
rior ciclo 2:15% Esta modificacién puede conllevar un incremento
de estas complicaciones inusuales, como el hematoma hepatico.

La ecografia portatil deberia ser el primer paso para el
diagnéstico de esta complicacién, seguido de la TC abdominal,
para una correcta evaluacién del grado de lesién. La necesidad
de tratamiento quirdrgico dependera, igual que en otras
etiologias de traumatismo hepatico, de la estabilidad hemodi-
namica del paciente. El tratamiento conservador alcanza una
tasa general de éxito del 83-100%. La angioembolizacién se
considera una herramienta terapéutica util, en caso de
evidenciar fuga de contraste arterial, inestabilidad con nece-
sidad de reposicién continuada de hemoderivados o periope-
ratoria en el contexto de una cirugia de control de dafios’.
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