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Casos Clinicos

Hematoma hepdtico subcapsular en el puerperio
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RESUMEN

El hematoma hepatico subcapsular es una complicacion infrecuente y grave durante la gestacion o el perio-
do puerperal. Esta patologia generalmente se relaciona con preeclampsia o sindrome de HELLP. Su diag-
néstico debe confirmarse por tomografia axial computarizada. La precocidad del diagndstico y tratamiento
es importante para evitar la ruptura del hematoma.
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SUMMARY

Subcapsular hepatic hematoma is a rare and severe complication during pregnancy or postpartum period.
This condition is usually related to preeclampsia or HELLP syndrome. Its diagnosis must be confirmed by
abdominal computed tomography. An early diagnosis and treatment are important to avoid hematoma rupture.
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INTRODUCCION

El hematoma subcapsular hepatico es una com-
plicacion gestacional o puerperal excepcional. Se
relaciona con situaciones clinicas como la pree-
clampsia grave y el sindrome de HELLP o con otros
factores de riesgo como convulsiones, trabajo de
parto, traumatismos, enfermedad hepatica preexis-
tente. Los casos asociados a factores de riesgo dis-
tintos de la preeclampsia son escasos (1,2). Si la
rotura hepatica sucede en el curso de un sindrome
de HELLP se ha descrito una mortalidad materna
que alcanza el 30-40%, especialmente en mujeres
de edad avanzada y multiparas (3).

El objetivo de esta comunicacion es presentar
el diagndstico, manejo y tratamiento de un caso de
hematoma subcapsular hepatico en el puerperio.

Caso clinico

Secundigesta nulipara, cesarea anterior por no
progresion de parto, y sin antecedentes médicos de
interés, que acude a nuestro centro por dinamica
uterina a las 41 semanas y 3 dias de gestacion.
Evolucion del embarazo sin incidencias. La explo-
racion cervical revela Bishop 0. La tension arterial
al ingreso era 135/76. La monitorizacién fetal ob-
jetiva repetidas desaceleraciones de la frecuencia
cardiaca fetal en ausencia de dinamica uterina.
Se realiza cesarea urgente por riesgo de pérdida
de bienestar fetal. Recién nacido vivo, masculino,
3.130 gramos, Apgar 4-7. Al extraer la placenta se
observa un nudo verdadero de cordon umbilical.
La cesarea cursa sin incidencias. El recién nacido
es ingresado en la Unidad de Cuidados Intensivos
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Neonatal con evolucidn posterior adecuada y bue-
na recuperacion.

Al cuarto dia postcesarea presenta cifras de
tension arterial mayores de 150/100, proteinuria y
edema de extremidades inferiores y dolor abdomi-
nal en hipocondrio derecho. La exploracion gineco-
I6gica, la exploracion ultrasoénica vaginal y abdomi-
nal es normal. El estudio de imagenes abdominal
no presenta alteraciones. La analitica muestra una
disminucion de los valores de hemoglobina y he-
matocrito de 11 g/dL y 32,1% en el postoperatorio,
a 8,9 g/dL y 26% a los cuatro dias postcesérea. El
resto de valores de hemograma, estudio de coagu-
lacién y analitica bioquimica (incluyendo transami-
nasas) son normales.

Al quinto dia postcesarea se indica tratamiento
antihipertensivo con alfametildopa 250 mg cada 8
horas, dado que las cifras de tensién arterial con-
tindan elevadas. La paciente persiste con dolor en
hipocondrio derecho vy fiebre de 38,2°C. La anam-
nesis y el examen fisico no permiten localizar el
origen del cuadro febril. En la analitica general se
objetiva nueva disminuciéon de hemoglobina (7,8 g/
dL) y hematocrito (22,9%). Leucocitos 11.800 mil/
mma3. Neutréfilos 72%. El resto de los valores de
analitica son normales. Se transfunden 2 unidades
de concentrados de hematies. La hemoglobina y
hematocrito post-transfusion son 9,7 g/dL y 28,8%,
respectivamente.

Al sexto dia postcesarea, la tension arterial apa-
rece bien controlada con el tratamiento. Sin embar-
go, ante la persistencia de fiebre y dolor abdominal,
se realiza un TAC abdominopélvico (Figura 1). Se
observa imagen de 36 x 22 mm con densidad y ate-
nuacion similar a tejido blando que se localiza en-
tre la punta hepatica, el &ngulo hepatico del colon
y la pared abdominal y cuyo diagndstico probable
fue de hematoma hepatico subcapsular. El Servicio
de Cirugia General aconseja conducta expectante
con cobertura antibiética de amplio espectro (Imi-
penem).

Al séptimo dia postcesarea persiste el dolor ab-
dominal y el cuadro febril. Se realiza TAC de control
por sospecha de hematoma hepatico bajo la cap-
sula de Glisson, sin evidenciar aumento de tamafo
del mismo. Se reevalua funcién hepatica con resul-
tado normal.

Con el diagndstico de estabilidad de tamafo del
hematoma subcapsular y cuadro febril, el Servicio
de Cirugia indica la evacuacion del hematoma sub-
capsular hepatico. El Servicio de Radiologia Inter-
vencionista realiza el drenaje de la coleccién con-
firmandose el contenido sanguineo. Los cultivos
de la muestra de sangre evacuada son positivos
a Staphilococcus epidermidis. Tras la evacuacion
del hematoma y continuando con el tratamiento
antibidtico desaparece el dolor hipocondrial dere-
cho y el cuadro febril. Los controles analiticos son
estables respecto a los anteriores. Dada la buena

evolucion clinica se decide alta hospitalaria a los
15 dias postcesarea. Se realizd nuevo control ra-
diolégico a los 6 meses y se objetivd normalidad
radioldgica, sin observarse la imagen de coleccion
hematica del higado.

DISCUSION

El hematoma subcapsular hepatico es una
complicacion descrita por Abercrombie en 1844
(4), cuya incidencia varia entre 1/45.000-225.000
embarazos (5). Esta patologia se suele asociar a
gestaciones con preeclampsia grave o sindrome de
HELLP. Los principales factores de riesgo de rotura
de hematoma subcapsular son la edad (mayor de
30 afos) y la multiparidad (4,6).

La fisiopatologia se basa en una disfuncion en-
dotelial con depdsitos de fibrina intravascular en los
sinusoides y espacios periportales. Asi, sucede una
congestion vascular intrahepatica distendiéndose
la capsula de Glisson, para finalmente desembo-
car en la formacion de un hematoma subcapsular
(4). El examen histoldgico de esta patologia mues-
tra areas de parénquima alterado, con areas de
necrosis periportal y laceraciones, y areas de pa-
rénquima normal (7). El desarrollo del hematoma
y el tamafo de éste se relacionan sobre todo mas
con la plaquetopenia que con la alteracion de las
enzimas hepaticas (4). Atipicamente la paciente de
nuestro caso no sufrié plaquetopenia ni incremento
de enzimas hepaticas.

Figura 1. TAC (sexto dia): imagen de 36 x 22 mm
con densidad y atenuacion similar a tejido blando
que se localiza entre la punta hepatica, el angulo
hepatico del colon y la pared abdominal
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La localizacion donde se sitia el hematoma sub-
capsular hepatico es el I6bulo derecho en el 75% de
los casos, el I6bulo izquierdo en el 11% de los casos
y ambos Iébulos en el 4% de los casos (6,8).

La clinica de este cuadro es inespecifica en sus
manifestaciones. Suele debutar con sintomas gas-
trointestinales (nauseas, vomitos), y dolor en hipo-
condrio derecho siendo la epigastralgia el sintoma
mas comun (6,7). Otras posibles manifestaciones
clinicas son la hipoventilacion en la auscultacion
de la base pulmonar derecha, disnea, ictericia y/o
hepatomegalia (7,9). En nuestro caso, la paciente
presento dolor en hipocondrio derecho persistente.

Para llegar a su sospecha clinica debemos tener
en cuenta en primer lugar los factores de riesgo ya
que el 80% de los hematomas hepaticos subcapsu-
lares ocurren en el curso de una preeclampsia (7).
Por tanto, y sobre todo en el contexto de una pa-
ciente que sufre una preeclampsia o un sindrome
de HELLP, el conjunto de sintomas inespecificos
anteriormente descritos deberia sugerir la posibili-
dad de la existencia de un hematoma subcapsular.

Una posible complicacion del hematoma sub-
capsular puede ser la ruptura de éste a la cavidad
peritoneal. Los datos clinicos que sugieren esta
complicaciéon son el dolor en cuadrante superior
derecho, distension abdominal, clinica de irritacion
peritoneal y en algunos casos, choque hipovolémi-
co grave. La rotura del hematoma requiere la trans-
fusion inmediata de hemoderivados (7) y la explo-
racién quirdrgica.

La prueba de eleccién para el diagndstico de
esta complicacion es el TAC con contraste. Otras
pruebas de imagen como la RNM y la ecografia tam-
bién pueden ser de ayuda. La angiografia selectiva
es otra prueba complementaria que puede aportar
informacion y ademas permite el tratamiento me-
diante embolizacién en pacientes seleccionadas.

El tratamiento de los hematomas subcapsulares
hepaticos de pequefio tamafo e integros, en pacien-
tes hemodinamicamente estables, es expectante,
con vigilancia estrecha del estado general, control
continuo de las constantes vitales y realizacion ri-
gurosa de analiticas de control y pruebas comple-
mentarias de imagen (4,6). Si no existe rotura del
hematoma, a consecuencia del volumen hematico
secuestrado y aparece inestabilidad hemodinamica,
las posibilidades terapéuticas varian entre la liga-
dura o embolizacion de la arteria hepatica, agentes
hemostaticos, taponamiento (packing) de la zona
afecta mediante compresas, mallas o puntos hemos-
taticos en el higado, productos hemostaticos e inclu-
so lobectomia hepatica (6). Si se produce la rotura
del hematoma hepatico con signos de hemorragia
activa, la técnica mas utilizada es el taponamiento
con compresas de la zona afecta (3). Por tanto, la
cirugia queda indicada en casos de inestabilidad
hemodinamica, rotura del hematoma, anemizacion

continua, aumento del volumen o infeccion del he-
matoma (4).

El transplante hepatico es el ultimo escalén te-
rapéutico a considerar si ocurre falla hepatica pro-
gresiva secundaria al dafio hepatico o la hemorra-
gia hepética no se puede controlar por los métodos
quirurgicos habituales. En el caso de no disponer
de higado donante, se puede realizar hepatectomia
con derivacion porto-cava temporal realizdndose el
transplante en un segundo tiempo con una fase anti-
hepatica de 48 horas (6,10). Otras opciones terapéu-
ticas a valorar pueden ser la utilizacién del factor Vlla
recombinante para la hemostasia hepatica (5,11).

En el caso reportado, aunque el tamafo y la in-
tegridad del hematoma permitié inicialmente adop-
tar una conducta expectante, finalmente se decidio
el drenaje debido al cuadro febril persistente, con
rapida mejoria post evacuacion.

CONCLUSION

La sospecha clinica, el diagndstico rapido y un
tratamiento multidiciplinar son esenciales para dis-
minuir la morbimortalidad materna. Gracias a los
avances cientificos, en la actualidad las opciones
de tratamiento varian entre la conducta expectante,
la embolizacién de las arterias hepaticas o el tra-
tamiento quirdrgico frente a inestabilidad hemodi-
namica, objetivacion de persistencia de sangrado o
incremento del dolor.
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