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Hematoma  hepático subcapsular roto 
en Sindrome Hellp.

Revisión de la literatura y reporte de un caso con 
manejo conservador

Resumen: 

El síndrome HELLP, es una entidad rara en el embarazo, pero puede presentar com-
plicaciones como el hematoma hepático subcapsular roto. Este ha sido manejado 
quirúrgicamente en la mayoría de los casos, pero ha evidenciado alta tasa de mor-
talidad que llega hasta el 50% de las pacientes. Presentamos un caso con manejo 
conservador por medio de embolización percutánea de la arteria hepática derecha, 
con exitoso resultado y proponemos un moderno algoritmo de tratamiento. 

Palabras claves: 	S índrome HELLP, Hematoma hepático, Embolización.

SUMMARY

HELLP syndrome is a rare condition related to pregnancy; however, it can cause 
complications such as a ruptured subcapsular hepatic hematoma.  In most cases, 
this is managed surgically, but the mortality rate is high, up to 50% of all patients.  
We present a case with conservative management by percutaneous embolization 
of the right hepatic artery with a successful outcome and we propose a modern 
treatment algorithm. 
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E
l Síndrome HELLP (Haemolysis, Elevated 
Liver Enzymes and Low Platelets) representa 
una severa forma de pre eclampsia y fue 
descrito por Weinstein en 19821. Se produce 
en el tercer trimestre del embarazo antes de 
las 36 semanas, con una frecuencia de 1 a 

6 % de todos los embarazos y de 4 a 12% en mujeres con 
pre eclampsia severa2. El síndrome HELLP puede presentar 
efectos adversos entre ellos: coagulación vascular diseminada, 
desprendimiento placentario (abrupto placentae), falla renal 
aguda, edema y/o efusión pulmonar y hematoma hepático 
subcapsular (2%)2, 3.

	 La ruptura del hematoma hepático subcapsular puede 
llevar a una mortalidad tanto materno, como fetal con una 
frecuencia que ha sido reportada entre el 25- 50% y 40- 75%, 
respectivamente3.

	 El manejo quirúrgico de las pacientes con hematoma hepá-
tico subcapsular roto en síndrome HELLP ha sido previamente 
descrito4, 5, 6, 7. Las opciones varían desde la laparotomia con 
ligadura de la arteria hepática y  packing (taponamiento), hasta la 
resección hepática de urgencia e incluso transplante hepático.

	 Es nuestro objetivo reportar un caso de hematoma 
hepático subcapsular roto en síndrome HELLP manejado 
exitosamente con  embolización percutánea de la  arteria 
hepática derecha y proponer un moderno algoritmo de tra-
tamiento de esta infrecuente complicación del embarazo.

CASO CLINICO

	 Paciente de 33 años, un aborto, segunda gestación con 
controles prenatales normales. En la semana 27 de gestación 
presenta hipertensión arterial,  edema de miembros inferiores 
y proteinuria. Se le realiza hematocrito el cual disminuye de 
27% a 19%, transaminasas GOT: 2850 UI/L (VN:18-36UI/L). 
AST: 2500 UI/L (VN:14-42UI/L), plaquetas en 92.000 U. Con 
diagnóstico de síndrome HELLP se procede a la interrupción 
del embarazo en la semana 29 de gestación por cesárea. El 
recién nacido pretérmino se encontró en buen estado con cui-
dados de neonatología. Dos días después la paciente presenta 
dolor abdominal localizado en el cuadrante superior derecho y 
elevación de las transaminasas GOT/AST por encima de 5000 
UI/L, por lo que se indica ecografía abdominal evidenciando 
hematoma hepático subcapsular con líquido libre abdominal. Se 
realiza una tomografía computarizada con contraste endovenoso 
observándose un hematoma subcapsular e intraparenquimal 
hepático de 12 x 16 cm. en los segmentos V, VI, VII, VIII con 
sangrado activo arterial, liquido libre perihepático, periesplénico 
y paracólico (Fig. 01). La paciente es trasladada a la Unidad de 
Cuidados Intensivos donde conjuntamente al soporte hemodi-
námico  (transfusión de plaquetas, glóbulos rojos concentrados 
y plasma fresco congelado) se decide por realizar angiografía 
hepática evidenciando sangrado activo arterial en el hígado 
derecho. Se decide embolización de la arteria hepática derecha 
con coils observándose detención del sangrado arterial (Fig. 02).  
La paciente responde a las medidas de soporte evidenciando 
disminución de las transaminasas con estabilidad hemodinámica. 

Introducción Durante su evolución cursa con  sepsis por infección de catéter 
venoso central y derrame pleural que requirió drenaje pleural. 
La paciente es externado luego de 4 semanas de internamien-
to con buen estado general sin sintomatología abdominal. El 
control alejado de CT abdominal 10 meses después, muestra 
el hematoma hepático en marcada regresión con reabsorción 
del contenido (Fig. 03).

Figura 01.Hematoma hepático seg. V,VI,VII,VIII y liquido libre 
perihepático.

Figura 02. Arteriografía: embolización de la A. Hepática dere-
cha con coils.

Figura 03. Control tomográfico a los 10 meses de la emboli-
zación.
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DISCUSIÓN

	 Los hematomas hepáticos subcapsulares en el embarazo 
fueron descritos por Abercrombie8 y ocurren con una incidencia 
de 1: 45.000 a 1: 225.000 embarazos9.

	 La causa del hematoma subcapsular o intraparenquimal he-
pático en síndrome HELLP no es definitivamente clara. La  injuria 
vascular endotelial sinusoidal parece que juega un rol importante 
en la patogénesis, sin embargo no hay una correlación  entre la 
severidad de la manifestación clínica y los hallazgos histológicos 
de la hemorragia periportal10. También se han reportado causas 
exógenas o traumáticas debido a la palpación abdominal, movi-
lización de la paciente, remoción de la placenta11, hipertensión 
intra abdominal por las contracciones uterinas periparto, vómitos 
y convulsiones12.

	 Las manifestaciones clínicas de hematomas hepáticos 
subcapsulares varían desde una sintomatología inespecífica con 
dolor abdominal, nauseas y vómitos, cefalea hasta el cuadro 
agudo de shock hipovolémico debido a la ruptura intraperitoneal 
del hematoma13. El evento puede presentarse pre, intra o incluso 
hasta 24-48 horas post parto  como el caso aquí presentado14.

	 El diagnóstico de hematoma hepático en síndrome HELLP 
se hace con ecografía o tomografía computarizada abdominal. 
El ultrasonido es de fácil acceso y económico para identificar 
hematoma subcapsular hepático, sin embargo tiene limitaciones 
por ser operador dependiente. El hematoma  hepático se pre-
senta típicamente en el hígado derecho15 y debe ser controlado 
periódicamente una vez detectado ya que se han descrito casos 
de ruptura hasta 6 semanas  posteriores al diagnóstico inicial16.

	 Si bien el manejo conservador en casos de hematoma hepá-
tico no complicado esta claramente establecido con observación  
y seguimiento de estudios por imágenes17 no hay pautas claras 
respecto a cual es la mejor estrategia en casos de ruptura del 
hematoma hepático subcapsular. Es de gran importancia  que el 
manejo de este tipo de pacientes sea liderado por cirujanos que 
integren en la discusión a médicos de otras especialidades como 
especialistas en cuidados intensivos, hepatología, obstetricia, 
hematología e incluso cirugía de transplante4, 5, 13, 17.

	 La laparotomía de emergencia ha sido mayormente reporta-
da para el manejo agresivo de los pacientes con hematoma hepático 
subcapsular complicado en síndrome HELLP. Para el manejo 
intraoperatorio se ha recomendado el taponamiento hepático 
temporal y drenaje o la realización inmediata de un clampeo del 
pedículo hepático que permitiría controlar el sangrado, remover 
el hematoma y realizar suturas hemostáticas. La ligadura de la 
arteria hepática y la colocación de agentes pro hemostáticos 
con fibrinógeno humano pueden ayudar a controlar el sangrado 
intraoperatorio. Algunos pacientes podrían beneficiarse de una 
hepatectomía parcial si el sangrado no puede ser controlado 
con medidas conservadoras6. Más allá que el sangrado pueda 
controlarse exitosamente, el manejo por laparotomía de estos 
pacientes se acompaña de una incidencia de sepsis postoperatoria 
del orden de 20-30%18.

	 La indicación de hepatectomía total de emergencia con la 
realización de una derivación portosistémica transitoria hasta la 
llegada de un nuevo hígado (transplante hepático de emergencia) 

ha sido considerado en algunos casos de ruptura hepática con 
hemorragia refractaria al taponamiento o en casos de falla hepá-
tica fulminante4, 6, 7. Hasta la fecha se han reportado 8 casos de 
transplante hepático para pacientes con complicaciones hepáticas 
en síndrome Hellp con buena evolución postoperatoria5, 7. Reck 
et al. 2001 hace una revisión de la literatura de las pacientes con 
Síndrome HELLP y ruptura hepática y muestra que en 96% de 
los casos el manejo fue quirúrgico con una mortalidad postope-
ratoria de 40%. Ellos consideran que la laparotomía debería ser 
reservada para aquellos pacientes con ruptura hepática, aumento 
de tamaño del hematoma durante el seguimiento imagenológico 
o para aquellos pacientes con inestabilidad hemodinámica luego 
del tratamiento en la unidad de cuidados intensivos7.

	 En el caso clínico presentado realizamos la estabilización 
hemodinámica  y conjuntamente la  angiografía con embolización 
selectiva de la arteria hepática derecha para controlar el sangrado 
y limitar la extensión del hematoma. A pesar que algunos autores 
no recomiendan la angiografía con embolización para casos de 
ruptura hepática debido al riesgo potencial de  necrosis hepática 
y vesicular, la experiencia se basa solamente en el manejo de los 
pacientes con ruptura hepática traumática19.

	 A pesar que algunos casos han sido reportados con manejo 
mínimamente invasivo en pacientes con hematoma hepático sub-
capsular roto, no hay consenso sobre cual debería ser la conducta 
frente a este cuadro con descompensación hemodinámica en el 
contexto de un síndrome HELLP20, 21, 22, 23. Basado en nuestra 
experiencia proponemos un nuevo y moderno algoritmo de 
manejo para el tratamiento del hematoma hepático en pacientes 
con síndrome HELLP (ver esquema  1).  

Esquema 1.  Algoritmo de Manejo del hematoma hepático 
subcapsular roto en síndrome HELLP 



210 PILCO y col.

CONCLUSIONES

	 Las pacientes con hematoma subcapsular hepático en 
Sindrome HELLP requieren de manejo en centros de alta com-
plejidad que cuente con la alternativa de transplante hepático. Un 
adecuado soporte hemodinámico y seguimiento imagenológico 
es esencial para el manejo de estos pacientes. La embolización 
percutánea de la arteria hepática debe ser indicada temprana-
mente en pacientes con hematoma hepático subcapsular roto. La 
laparotomía de emergencia debería ser reservada solamente para 
aquellos pacientes que persisten inestables hemodinámicamente, 
después de la embolización intrarterial.
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