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Hematoma subcapsular hepatico en sindrome de HELLP
[Hepatic subcapsular hematoma in HELLP syndrome]
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Resumen

El hematoma hepatico subcapsular y la ruptura del mismo durante la gestacién es una complicacion infrecuente asocia-
da principalmente a sindromes hipertensivos graves del embarazo tales como preeclampsia, eclampsia y sindrome de
HELLP. Puede provocar la muerte de la madre y del producto. La sospecha clinica, el diagnéstico rapido y el abordaje
multidisciplinario son fundamentales para mejorar la morbimortalidad de las pacientes. Presentamos el caso de un Sin-
drome de HELLP postparto complicado con hematoma subcapsular hepatico y revision de literatura.

Abstract

The subcapsular hepatic hematoma and its rupture during gestation is a rare complication mainly associated with severe
preeclampsia and HELLP syndrome. It may be fatal for both mother and fetus. In order to improve the morbidity and
mortality of these patients, a clinical evaluation is fundamental as well as a speedy diagnosis and a multidisciplinary ap-
proach. The following case will discuss a postpartum HELLP syndrome patient with a complicated subcapsular hepatic
hematoma and review of its literature.

Introduccién

Weinstein describe en 1982 por primera vez el sindrome
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de HELLP como aquel cuadro que cursa con hemolisis
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» mia. Su incidencia oscila entre el 1-6 % de los embarazos
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embolizacién terapéutica. y hasta en un 12-20% en los casos asociados a pree-
clampsia severa y eclampsia.! Abercrombie en 1844 des-
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peutic embolization cribié el hematoma hepatico que se presenta en 1:45000

y 1:225000 embarazos.2
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rETEa. embarazo de 38 semanas y preeclampsia severa, con

parto vaginal espontaneo sin complicaciones. En su puer-
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Fecha de Publicado: Enero, 13 de 2021 palidez y presion arterial (PA) 70/40. Se reanima con cris-
taloides y una unidad de Glébulos Rojos Empacados
(GRE). Posteriormente con PA 120/83, frecuencia cardia-
ca (FC): 60x. Laboratorios: Hemoglobina (Hb): 7,5 g/dL;
Hematocrito (Hto): 22,6%; Plaquetas: 87 x 103%/uL; Nitro-
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geno de urea (BUN): 9,0 mg/dL; Creatinina: 0,5 mg/dL;
AST: 666 U/L; ALT: 310 U/L; LDH: 1290 U/L; Bilirrubinas
totales: 1.0 mg/dL. Debido a su patologia de fondo es re-
ferida a nuestra institucion (de segundo a un tercer nivel
de atencion) asintomatica y recibiendo infusiéon de sulfato
de magnesio. En ese momento con el diagnéstico de
puerperio patolégico inmediato, preeclampsia severa y
sindrome de HELLP.

Se trasfunde una nueva unidad de GRE. A las 24 horas
postparto con PA 130/80. Continda asintomatica y con los
siguientes laboratorios: Hb: 8,3 g/dL; Hto: 24%; plaquetas:
103 x 10%/uL; BUN: 12,7 mg/dL; creatinina: 0,63 mg/dL;
AST: 1415 U/L; ALT: 1172 U/L; LDH: 1221 U/dL; Bilirrubi-
nas totales: 0,63 mg/dL.

Paciente 48 hrs postparto inicia de forma subita con dolor
en hipondrio derecho. Alerta, orientada y consciente con
leve tinte ictérico. PA: 130/80 mmHg; FC: 84x. Abdomen:
blando depresible, no distendido con dolor a la palpacién
de hipocondrio derecho. Impresiona hepatomegalia. Labs
control: Hb: 7,0 g/dL; Hto: 21%; Plaquetas: 112 x 103/uL.
BUN: 12,7 mg/dL; Creatinina: 0,21 mg/dL. AST: 873 UIL;
ALT: 1031 U/L; LDH: 1221 U/L, Bilirrubinas totales: 0,54
mg/dL. Se solicita USG hepatobiliar, el cual informa: he-
matoma subcapsular en el lobulo hepatico derecho y liqui-
do libre intraabdominal (Figura 1). Ante el diagnéstico, se
traslada paciente al area de semi-intensivo y se inicia pro-
tocolo de trasfusion masiva con tres (3) unidades de GRE.
Se solicita angiotomografia, la cual corrobora el hallazgo
ultrasonogréafico (Figura 2) y confirma sangrado de la arte-
ria hepatica izquierda, la cual se procede a embolizar,
mas embolizacién parcial de la hepatica derecha (Figura
3). Con evolucién satisfactoria posterior al procedimiento,
presentando tensionales arteriales dentro de parametros
normales, con valores de Hb: 11,7 g/L; Plaquetas: 664 x
103/uL; AST: 76 U/L; ALT: 77 U/L; LDH: 502 u/L. Alos 9
dias postembolizacion se realiza ultrasonido hepatico de
control que reporta hematoma subcapsular hepatico ya
conocido (21.5x13.9x13.0 cms) en fase de resolucion (Fi-
gura 4.1) y colagioresonancia simple que reporta hemato-
ma subcapsular hepatico (24.8x14.6x8.8cm) (Figura 4.2).
La paciente fue dada de alta a los 13 dias hemodinamica-

mente estable y con indicacion de darle seguimiento al

Figura 1: Coleccion subcapsular a nivel del I6bulo hepa-
tico derecho de 21.3x12.8x12.1 cm. Asociamos en pri-
mera instancia con hematoma hepatico.

Figura 2: Hematoma subcapsular en el I6bulo hepatico
derecho de 23.3x14.2x9.8cm; para un volumen aproxima-
do de 1695cc. No se observa sangrado activo.

hematoma con ultrasonidos seriados, evaluados de ma-

nera conjunta por los servicios de ginecologia y gastroen-
terologia.

Discusion

El hematoma hepatico es una de las complicaciones mas
graves del embarazo y puede provocar la muerte de la
madre y del producto. Durante el estado gravidico puerpe-
ral representa una de las complicaciones hemorragicas de
mayor gravedad, acompafada de elevada mortalidad ma-
terna y perinatal.?

La presentacion clinica de la hemorragia intrahepatica y

ruptura hepatica generalmente es inespecifica; ocurre du-
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Figura 4.1: Coleccion heterogénea con septos subcap-
sular, en esta ocasion mas ecogénico de aprox.
21.5x13.9x13.0; en fase resolutiva.

rante el tercer trimestre del embarazo, pero puede ocurrir

mas tarde, incluso 48 horas después del parto.'5

La mayoria de las mujeres afectadas son multiparas, de
30 a 40 afios con un contexto clinico de preeclampsia o
eclampsia. Esta condicion también puede ocurrir en el pri-
mer embarazo.3

Fisiopatologia

En la fisiopatologia de esta enfermedad se han propuesto
diferentes estadios. Se ha identificado un primer estadio
de isquemia hepatica probablemente relacionado con
preeclampsia o eclampsia, dando lugar a pequefias zonas
de infartos hepaticos. A esta primera fase le sigue una se-
gunda fase de cicatrizacion, remodelacion tisular y au-
mento de la vascularizacion. No obstante, debido a la
escasa capacidad de cicatrizacion tisular asociada a la hi-
pertension intrahepatica sostenida y al grave trastorno de
la coagulacion (en casos asociados a Sindrome de
HELLP) se inducen multiples microhemorragias que dan

Figura 4.2: Hematoma subcapsular hepatico de aprox.
24.8x14.6x8.0 cm, sin cambios significativos de tamafo
con respecto a la angiotomagrafia.

lugar a un gran hematoma hepatico (tercera fase). Final-

mente, el hematoma hepatico persistente y en crecimiento
perfora la capsula de Glisson provocando irritacién perito-
neal y shock hipovolemico secundario (cuarta etapa).* El
examen del parénquima hepatico muestra areas de ne-
crosis con laceraciones multiples, asi como areas de ne-
crosis periportal. La mayoria de los hematomas ocurren

en el I6bulo derecho del higado, con mas frecuencia en la

ISSN: 0428-0911

DOI: 10.37980/im.journal.revcog.20201712

Revista Centroamericana de Obstetricia y Ginecologia 60



Digitalizacion por Infomedic International. Revista de acceso libre. Para uso individual. Derechos reservados 2021.

REVCOG 2020; 24(3):58-62

superficie anterior y superior con una frecuencia de 75%,

el I6bulo izquierdo en 11% y en ambos ldbulos en 14%."2

Cuadro clinico

Ademas de los sintomas y signos de la preeclampsia-
eclampsia, cuando existe un hematoma hepatico no roto,
el sintoma mas comun es la epigastralgia (90%). También
se describen cefaleas, nauseas, vomitos, distension abdo-
minal, ictericia, hepatomegalia, dolor en el hombro y re-
gion interescapulovertebral derecha que aumenta con los
movimientos respiratorios, palidez, hipotensién o hiperten-

sién, taquicardia y respiracion superficial.®

Las pacientes con ruptura hepatica presentan dolor en
el cuadrante superior derecho, distensién abdominal,
datos de irritacion peritoneal y en algunas ocasiones
choque.”

Diagnéstico

Los examenes de laboratorio pueden mostrar alteraciones
compatibles con sindrome de HELLP: elevacién de enzi-
mas hepatica, LDH y trombocitopenia, asociado a una dis-
minucién del hematocrito. Sin embargo, puede que se
encuentren normales al momento del inicio de los sinto-
mas, y evidenciar dichas alteraciones horas después, en
general, una vez que la rotura hepatica y el hematoma ya
se han producido.

Por otra parte, el nivel de elevacion de las pruebas hepati-
cas no es predictor de la existencia ni tamafo del hemato-
ma, por lo que puede orientar sobre la presencia del
sindrome de HELLP, pero no son utiles para el diagnosti-
co de hematoma subcapsular.”

Los estudios de imagen, tales como ultrasonido (USG) y
tomografia (TAC) abdominales son utilizados para investi-
gar la posibilidad de ruptura hepatica.” EI USG representa
el primer procedimiento util no invasivo para el diagnosti-
co y evaluacion; es econémico y de facil acceso.® El USG
es menos sensible que la TAC para detectar hemorragia8.
La TAC contrastada es el mejor método diagndstico; Sin
embargo, la Resonancia Magnética Nuclear (RMN) es el
estudio de imagen mas sensible para detectar hemorragia

aguda. Tiene la ventaja de no exponer al feto a la radia-

cion y es util para el diagnéstico de hematoma crénico,
mientras que el USG y la TAC son menos especificos.8?

La angiografia puede usarse para el diagnostico preciso
de hemorragia intrahepatica y ruptura hepatica, y ofrece la
opcién de embolizacién en pacientes seleccionadas.©

Tratamiento

Algunos autores han observado que el hematoma sub-
capsular hepatico roto requiere laparotomia inmediata, pe-
ro que en varios casos con sangrado no activo e inclusive
con signos de coagulopatia y con la paciente hemodina-
micamente estable, pueden ser tratada de manera con-
servadora.™

Se requiere un manejo multidisciplinario con monitoriza-
cién en una Unidad de Cuidados Intensivos. La reanima-
cion agresiva con cristaloides, coloides y derivados
hematicos representan la parte mas importante del mane-
jo temprano y es imperativa en pacientes en choque.2

Las pacientes embarazadas requieren que se interrumpa
el embarazo de forma urgente. El procedimiento de elec-
cion es la cesarea para evitar la ruptura del hematoma
subcapsular.™

Muchas pacientes pueden ser manejadas en forma conser-
vadora si la capsula del higado se encuentra intacta, la mo-
nitorizacién debe continuar con USG o TAC cada 7 dias o
antes si existen datos de inestabilidad hemodinamica.®

El tratamiento quirurgico incluye evacuacion del hematoma y
empaquetamiento perihepatico; la segmentectomia y/o lo-
bectomia se reserva para los casos de hemorragia incontro-
lable y la embolizacién para aquellas pacientes que cursen
con coagulopatia severa, con multiples hematoma intahepa-

ticos, y que son pobres candidatas a cirugia convencional.'®

Si se presenta una ruptura del hematoma puede necesi-
tarse ligadura de la arteria del segmento hepatico he-
morragico o embolizacion de la misma, empaquetamiento
0 recubrimiento con colageno microfibrilar hemostatico,
evitando en lo posible suturar o resecar el tejido hepético
debido al estado friable del mismo.™*
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Las pacientes necesitan vigilancia en la Unidad de Cuida-

dos Intensivos por lo menos 48 a 72 horas.3

Se desconoce la tasa de recurrencia del hematoma sub-
capsular. La literatura reporta 6 embarazos sin complicacio-
nes después de un hematoma hepatico, de los cuales, 4 de
ellos se asocian con preeclampsia o sindrome HELLP. Se

ha descrito un caso de hematoma hepatico recurrente.®

Conclusiones

El hematoma hepatico espontaneo es una complicacion
infrecuente del embarazo que requiere un manejo inter-
disciplinario, una precision diagndstica y una sincroniza-
cion eficaz en el uso de recursos terapéuticos, ya que
puede presentarse con sintomas inespecificos en el con-
texto de sindrome HELLP en una paciente por lo demas
estable, para reducir asi su alta mortalidad.

Es importante sefialar que la elevacion de las pruebas de
funcién hepatica y niveles de plaquetas no se relacionan
directamente con hallazgos anormales en las imagenes
hepaticas y el médico no debe depender unicamente de
las pruebas de laboratorios para guiar su manejo.

El tratamiento abarca desde la conducta expectante y se-
guimiento clinico, la embolizacién de las arterias hepati-
cas o incluso se propone tratamiento quirdrgico en
presencia de inestabilidad hemodinamica, ruptura del he-
matoma o aumento del dolor. La embolizacién de la arte-
ria hepatica realizada por un radiélogo intervencionista, es
una alternativa a considerar para un manejo no quirurgico;
logrando una mayor tasa de supervivencia materna con la
embolizacion arterial que con la cirugia convencional.
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