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Resumen Presentamos un caso de rotura hepatica espontanea tras la formacion de un extenso
hematoma subcapsular en una paciente que cursa una gestacion normal hasta la aparicion del
cuadro clinico descrito, no asociado a cuadros hipertensivos severos del embarazo previamente
diagnosticados, que se traté de modo conservador mediante empaquetamiento hepatico tem-
poral. Posteriormente, la paciente evolucion6 de modo satisfactorio, con resultados materno

neonatales 6ptimos.
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Abstract

Hepatic subcapsular hematoma in HELLP syndrome

We present a case of spontaneous hepatic rupture after the formation of a subcap-
sular hematoma in a patient with a previously normal pregnancy and no previous diagnosis of
severe hypertension. The patient was treated conservatively through hepatic packing. Maternal

and fetal outcomes were optimal.
© 2008 SEGO. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La rotura de un hematoma hepatico subcapsular durante la
gestacion es una complicacién infrecuente asociada princi-
palmente a sindromes hipertensivos graves del embarazo,
tales como preeclampsia, eclampsia y sindrome de HELLP. En
la literatura cientifica se describe unaincidencia de 1 de cada
45.000 a 250.000 embarazos, con una mortalidad materna y

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: olallaom22@hotmail.com (0. Ouvifia Millan).

neonatal de aproximadamente el 59 y el 62%, respectiva-
mente'. El cuadro fue descrito por primera vez por
Abercrombie, en 1844",

Caso clinico

Paciente primigravida, de 39 afos, gestante de 32 +2
semanas; embarazo controlado y de curso normal hasta
el momento del ingreso. Es sometida a cuatro ciclos de
induccién de la ovulacion por esterilidad primaria de dos
anos de evolucion, consiguiendo gestacion espontanea seis
meses después del Ultimo ciclo. En la anamnesis refiere
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alergia a la penicilina y no presenta antecedentes médico-
quirdrgicos o personales de interés. La amniocentesis gené-
tica realizada por edad materna en la semana 16 se informé
como feto de sexo femenino y formula cromosémica normal
(46XX). Consulta a través del servicio de urgencias por dolor
epigastrico en barra y en hipocondrio derecho, irradiado a
espalda y miembro superior derecho. Presenta omalgia
ipsilateral. No describe otra sintomatologia hipertensiva,
tal como cefalea o escotomas visuales. A la exploracion
fisica destaca una importante palidez cutaneomucosa,
sudoracion fria y taquipnea; nauseas y vomitos. No se
objetivan edemas clinicamente significativos.

Las constantes al ingreso fueron: Tension arterial (TA)
141/94, temperatura 36 °C, frecuencia cardiaca 63 lpm
saturacion de 0O, del 99%. Las pruebas complementarias
basicas realizadas revelan los siguientes datos: hemoglobina
12,9 g/dL; hematocrito 38%; hematies 4.060.000; plaquetas
135.106 (volumen plaquetario medio 13,8); leucocitos
17.900 (87,2% segmentados). Parametros de coagulacion
dentro de la normalidad (tiempo de protrombina de 11,6 y
tiempo de tromboplastina parcial activado 26,8). Destaca un
valor de transaminasa glutamicoxalacética (GOT) de 152 U/;
resto de parametros bioquimicos dentro de limites de refe-
rencia. Proteinuria cualitativa +++.

La ecografia obstétrica urgente objetiva un feto en pre-
sentacion cefalica, con frecuencia cardiaca fetal positiva,
diametro biparietal de 79 mm, una longitud femoral de
57 mm, una circunferencia abdominal de 250 mm, acorde
a una edad gestacional media 29 + 3 semanas, y peso esti-
mado fetal 1.489 g. Placenta anterior normoinserta, grado
de maduracion Il. Liquido amniético adecuado para edad
gestacional.

El registro cardiotocografico fetal externo (fig. 1) describe
una taquicardia basal leve, con escasa reactividad fetal,
variabilidad disminuida, y desaceleraciones espontaneas.
No dinamica uterina.

Se decide realizar una cesarea urgente debido a la
inestabilidad clinica de la paciente y riesgo de pérdida
del bienestar fetal, bajo anestesia general. Durante la

Figura 1

intervencion, se objetiva un hemoperitoneo de aproxima-
damente 1.500 cc. Se extrae feto vivo mujer de 1.480 g de
peso y una puntuacion en la prueba de Apgar de 4/8. Tras
realizar limpieza de cavidad uterina e histerorrafia, se
extiende incisién de Pfannestiel con laparotomia media
perisupraumbilical para exploracion de la cavidad abdomi-
nal, objetivandose un extenso hematoma subcapsular y
protrusion del parénquima hepatico en la cara inferior,
rodeando vesicula biliar (que se hallaba indemne). Presenta
sangrado activo extraparenquimatoso, que cede tras com-
presion hepatica bimanual. Posteriormente, se realiza un
empaquetamiento hepatico con 2 paquetes de 4 compresas
quirdrgicas en las zonas de sangrado, uno en la cara dia-
fragmatica del lobulo izquierdo y otro bajo la zona de
protrusion hepatica, que consiguen cohibir la hemorragia.
Tras la colocacion de un tubo de drenaje siliconado parie-
tocélico derecho, se procede al cierre de la pared abdomi-
nal. Durante la intervencioén se transfunden 4 unidades de
concentrados de hematies.

Tras la intervencion la paciente es trasladada a la
unidad de cuidados intensivos. Se obtuvo un control ana-
litico posquirurgico con los siguientes datos: hemoglobina
11,4 g/dL; hematocrito 33%; plaquetas 58.106; leucocitos
22.000. Hipertransaminasemia grave: GOT 3.349 U/l y
transaminasa glutamico pirdvica (GPT) de 3.370 U/L. Las
pruebas de coagulacion fueron normales: TTPA 24,5 y
fibrindgeno 379 mg/dl). La tomografia computarizada
abdominopélvica (figs. 2 y 3) informa de una extensa lesion
hipodensa, homogénea en los cortes superiores y par-
cheada en los caudales, compatible con hematoma y san-
grado intraparenquimatoso hepatico, que afectaba a la
practica totalidad del lobulo hepatico derecho excepto
lobulo caudado, y parte del segmento IV del lobulo
izquierdo, con una importante coleccion perisubhepatica
de 1,5 cm de didmetro transversal, que rodea al material
quirdrgico conocido.

Con el diagnéstico de hematoma hepatico subcapsular,
se decide trasladar a la paciente a la unidad de trasplante
abdominal (seccion de cirugia hepatica) del centro

Cardiotocograma basal al ingreso.
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Figura 2 Tomografia computarizada posterior a la realizacion
de la cesarea, corte caudal.

Figura 3 Tomografia computarizada posterior a la cesarea,
corte superior.

hospitalario de referencia, en la que ingresa consciente y
estable hemodindmicamente. La evolucién en dicha uni-
dad es favorable, siendo reintervenida a las 48 h para
retirada de packing hepatico, sin que se observen datos
de sangrado. Permanece afebril durante todo el periodo
postoperatorio y con profilaxis antibidtica via oral con
gentamicina y clindamicina. Presenta un aumento progre-
sivo del recuento plaquetario y una disminucion de las
transaminasas desde un pico maximo de 5.344 U/dl (que al
alta se cifran en 157.000 plaquetas/l y 261 U/l de GOT,
respectivamente). Ante la evolucion clinica satisfactoria,
la paciente es dada de alta a los 20 dias de la primera
intervencion.

El recién nacido precisé ingreso en la unidad de neona-
tologia por prematuridad. Desarrolla un sindrome de distrés
respiratorio leve que evoluciona favorablemente hasta el
alta, a los 31 dias del ingreso.

Discusion

Los estados hipertensivos del embarazo abarcan cuadros tan
diversos clinicamente como en lo que a su gravedad y reper-
cusidn materno fetal se refiere?. Ante una paciente gestante
hipertensa, la aparicion de sintomas como dolor abdominal,
sintomatologia digestiva y signos de hipoperfusion o anemia
aguda debe ser estudiada y complementada con analisis de
laboratorio en los que son fundamentales el frotis de sangre
periférica, el recuento plaquetario, el hematocrito y las enzi-
mas hepaticas para efectuar una valoracion apropiada de una
probable afectacion hepatica secundaria y descartar el desa-
rrollo de un sindrome de HELLP®. El apoyo de pruebas de
imagen como la tomografia computarizaday la ultrasonografia
permiten realizar un correcto diagnostico diferencial, princi-
palmente con rotura uterina, desprendimiento precoz de la
placenta normalmente inserta, coagulacién intravascular
diseminada (CID) (aunque en la mayoria de los casos los
resultados de laboratorio en el sindrome de HELLP son super-
ponibles a los obtenidos en los casos de CID por otra causa)® o
patologia quirdrgica digestiva, como rotura de viscera hueca,
colecistitis aguda séptica, higado graso agudo del embarazo,
pancreatitis o apendicitis aguda. Pese a ello, en gran parte de
los casos el diagnostico es un hallazgo intraoperatorio.

Dentro del amplio espectro de manifestaciones clinicas de
los estados hipertensivos del embarazo, el sindrome HELLP se
ha reconocido como uno de los mas graves. Su incidencia se
ha estimado entre el 4 y el 12% de las pacientes con un
trastorno hipertensivo del embarazo; sin embargo, la hiper-
tension severa no es un hallazgo constante, ni siquiera
frecuente, del sindrome HELLP®. Existe una gran discusion
acerca de su etiologia, su diagndstico y su manejo, y de sus
complicaciones asociadas. La formacion de un hematoma
subcapsular hepatico y la rotura de éste constituyen una
de las mas graves complicaciones del sindrome HELLP y los
trastornos hipertensivos del embarazo, ya que el fallo hepa-
tico asociado a la trombocitopenia condiciona que la hemos-
tasia quirdrgica del higado estallado sea extremadamente
dificil. El cuadro clinico descrito al inicio y los signos asocia-
dos pueden preceder en varias horas al colapso circulatorio.
Los puntos en los que se basa el manejo de este cuadro son la
finalizacion inmediata del embarazo, la estabilizacion hemo-
dinamica de la paciente, realizando una correcta reposicion
de volumen y transfusién de hemoderivados, el drenaje
quirargico del hemoperitoneo y la coercién de la zona san-
grante®. En los casos de formacion de un hematoma intrahe-
patico con capsula hepatica integra, se acepta el tratamiento
expectante mediante observacion clinica y seguimiento por
medio de pruebas de imagen para prevenir complicaciones
como la hemorragia o la formacion de abscesos®.

La técnica mas frecuentemente utilizada en el caso de
rotura y sangrado del hematoma es el empaquetamiento
hepatico temporal con material no reabsorbible?, aunque
a veces solo logra un control parcial del sangrado, que se
reanuda tras la retirada del taponamiento. Otros métodos
descritos son la colocacion de una malla perihepatica per-
manente de poliglactina, la ligadura de la arteria hepatica
correspondiente®, la embolizacién de ésta mediante arterio-
grafia selectiva, la lobectomia de la fraccion afectada y el
trasplante hepatico en los casos mas graves’.

Por todo ello, el tratamiento de esta complicacion debe ser
inmediato, intensivo y multidisciplinario, y se debe considerar



376

0. Ouvina Millan et al

el diagndstico en los casos de dolor abdominal y signos de shock
hemorragico, signos de irritacion peritoneal y/o hepatomega-
lia, aun en el curso de una gestacion normal*>. En el caso de
una paciente previamente hipertensa, el desarrollo agudo de
un shock hipovolémico acompafiado de hipotensiéon sibita
constituye el sello distintivo de la rotura de un hematoma
hepatico. El fallo diagnostico y especialmente la no interven-
cién quirdrgicainmediata derivan enla muerte de la pacientey
del feto en un alto porcentaje de los casos.
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