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Casos Clínicos

Hematoma hepático subcapsular en el puerperio

Belén Carazo H.1, Manuel Ángel Romero C.1, Cristina Puebla M.2, Amelia Sanz M.2, 
Beatriz Rojas P.3

1Servicio de Obstetricia y Ginecología, 2Servicio de Radiología, Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza, 
España. 3Servicio de Obstetricia y Ginecología, Hospital Comarcal de Barbastro, Huesca, España.

RESUMEN

El hematoma hepático subcapsular es una complicación infrecuente y grave durante la gestación o el perío-
do puerperal. Esta patología generalmente se relaciona con preeclampsia o síndrome de HELLP. Su diag-
nóstico debe confirmarse por tomografía axial computarizada. La precocidad del diagnóstico 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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INTRODUCCIÓN

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

El objetivo de esta comunicación es presentar 
el diagnóstico, manejo y tratamiento de un caso de 
hematoma subcapsular hepático en el puerperio.

Caso clínico

Secundigesta nulípara, cesárea anterior por no 
progresión de parto, y sin antecedentes médicos de 
interés, que acude a nuestro centro por dinámica 
uterina a las 41 semanas y 3 días de gestación. 
Evolución del embarazo sin incidencias. La explo-
ración cervical revela Bishop 0. La tensión arterial 
al ingreso era 135/76. La monitorización fetal ob-
jetiva repetidas desaceleraciones de la frecuencia 
cardiaca fetal en ausencia de dinámica uterina. 
Se realiza cesárea 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 cordón umbilical. 
La cesárea cursa sin incidencias. El recién nacido 
es ingresado en la Unidad de Cuidados Intensivos 
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Neonatal con evolución posterior adecuada y bue-
na recuperación. 

Al cuarto día postcesárea presenta cifras de 
tensión arterial mayores de 150/100, proteinuria y 
edema de extremidades inferiores y dolor abdomi-
nal en hipocondrio derecho. La exploración gineco-
lógica, la exploración ultrasónica vaginal y abdomi-
nal es normal. El estudio de imágenes abdominal 
no presenta alteraciones. La analítica muestra una 
disminución 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 días postcesárea. El 
resto de valores de hemograma,  estudio de coagu-
lación y analítica bioquímica (incluyendo transami-
nasas) son  normales. 

Al quinto día postcesárea se indica tratamiento 
antihipertensivo con alfametildopa 250 mg cada 8 
horas, dado que las cifras de tensión arterial con-
tinúan elevadas. La paciente persiste con dolor en 
hipocondrio derecho y fiebre de 38,2ºC. La anam-
nesis y el examen físico no permiten localizar el 
origen del cuadro febril. En la analítica general se 
objetiva nueva disminución de hemoglobina (7,8 g/
dL) y hematocrito (22,9%). Leucocitos 11.800 mil/
mm3. Neutrófilos 72%. El resto de los valores de 
analítica son normales. Se transfunden 2 unidades 
de concentrados de hematíes. La hemoglobina y 
hematocrito post-transfusión son 9,7 g/dL y 28,8%, 
respectivamente.

Al sexto día postcesárea, la tensión 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-
nuación similar a tejido blando que se localiza en-
tre la punta hepática, el ángulo hepático del colon 
y la pared abdominal y cuyo diagnóstico probable 
fue de hematoma hepático subcapsular. El Servicio 
de Cirugía General aconseja conducta expectante 
con cobertura antibiótica de amplio espectro (Imi-
penem).

Al séptimo día postcesárea persiste el dolor ab-
dominal y el cuadro febril. Se realiza TAC de control 
por sospecha de hematoma hepático bajo la cáp-
sula de Glisson, sin evidenciar aumento de tamaño 
del mismo. Se reevalúa función hepática con resul-
tado normal. 

Con el diagnóstico de estabilidad de tamaño del 
hematoma subcapsular y cuadro febril, el Servicio 
de Cirugía indica la evacuación del hematoma sub-
capsular hepático. El Servicio de Radiología Inter-
vencionista realiza el drenaje de la colección con-
firmándose el contenido sanguíneo. Los cultivos 
de la muestra de sangre evacuada son positivos 
a Staphilococcus epidermidis. Tras la evacuación 
del hematoma y continuando con el tratamiento 
antibiótico desaparece el dolor hipocondrial dere-
cho y el cuadro febril. Los controles analíticos son 
estables respecto a los anteriores. Dada la buena 

evolución clínica se decide alta hospitalaria a los 
15 días postcesárea. Se realizó nuevo control ra-
diológico a los 6 meses y se objetivó normalidad 
radiológica, sin observarse la imagen de colección 
hemática del hígado. 

DISCUSIÓN

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

La fisiopatología se basa en una disfunción en-
dotelial con depósitos de fibrina intravascular en los 
sinusoides y espacios periportales. Así, sucede una 
congestión vascular intrahepática distendiéndose 
la cápsula de Glisson, para finalmente desembo-
car en la formación de un hematoma subcapsular 
(4). El examen histológico de esta patología mues-
tra áreas de parénquima alterado, con áreas de 
necrosis periportal y laceraciones, y áreas de pa-
rénquima normal (7). El desarrollo del hematoma 
y el tamaño de éste se relacionan sobre todo más 
con la plaquetopenia que con la alteración de las 
enzimas hepáticas (4). Atípicamente la paciente de 
nuestro caso no sufrió plaquetopenia ni incremento 
de enzimas hepáticas.

Figura 1. TAC (sexto día): imagen de 36 x 22 mm 
con densidad y atenuación similar a tejido blando 
que se localiza entre la punta hepática, el ángulo 
hepático del colon y la pared abdominal
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La localización donde se sitúa el hematoma sub-
capsular hepático es el lóbulo derecho en el 75% de 
los casos, el lóbulo izquierdo en el 11% de los casos 
y ambos lóbulos en el 4% de los casos (6,8). 

La clínica de este cuadro es inespecífica en sus 
manifestaciones. Suele debutar con síntomas gas-
trointestinales (nauseas, vómitos), y dolor en hipo-
condrio derecho siendo la epigastralgia el síntoma 
más común (6,7). Otras posibles manifestaciones 
clínicas son la hipoventilación en la auscultación 
de la base pulmonar derecha, disnea, ictericia y/o 
hepatomegalia (7,9). En nuestro caso, la paciente 
presentó dolor en hipocondrio derecho persistente.  

Para llegar a su sospecha clínica debemos tener 
en cuenta en primer lugar los factores de riesgo ya 
que el 80% de los hematomas hepáticos 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 síndrome 
de HELLP, el conjunto de síntomas inespecíficos 
anteriormente descritos debería sugerir la posibili-
dad de la existencia de un hematoma subcapsular.  

Una posible complicación del hematoma sub-
capsular puede ser la ruptura de éste a la cavidad 
peritoneal. Los datos clínicos que sugieren esta 
complicación son el dolor en cuadrante superior 
derecho, distensión abdominal, clínica de irritación 
peritoneal y en algunos casos, choque hipovolémi-
co grave. La rotura del hematoma requiere la trans-
fusión inmediata de hemoderivados (7) y la explo-
ración quirúrgica. 

La prueba de elección para el diagnóstico de 
esta complicación es el TAC con contraste. Otras 
pruebas de imagen como la RNM y la ecografía tam-
bién pueden ser de ayuda. La angiografía selectiva 
es otra prueba complementaria que puede aportar 
información y además permite el tratamiento me-
diante embolización en pacientes seleccionadas. 

El tratamiento de los hematomas subcapsulares 
hepáticos de pequeño tamaño e íntegros, en pacien-
tes hemodinámicamente estables, es expectante, 
con vigilancia estrecha del estado general, control 
continuo de las constantes vitales y realización ri-
gurosa de analíticas de control y pruebas comple-
mentarias de imagen (4,6). Si no existe rotura del 
hematoma, a consecuencia del volumen hemático 
secuestrado y aparece inestabilidad hemodinámica, 
las posibilidades terapéuticas varían entre la liga-
dura o embolización de la arteria hepática, agentes 
hemostáticos, taponamiento (packing) de la zona 
afecta mediante compresas, mallas o puntos hemos-
táticos en el hígado, productos hemostáticos e inclu-
so lobectomía hepática (6). Si se produce la rotura 
del hematoma hepático con signos de hemorragia 
activa, la técnica más utilizada es el taponamiento 
con compresas de la zona afecta (3). Por tanto, la 
cirugía queda indicada en casos de inestabilidad 
hemodinámica, rotura del hematoma, anemización 

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

El transplante hepático es el último escalón te-
rapéutico a considerar si ocurre falla hepática pro-
gresiva secundaria al daño hepático o la hemorra-
gia hepática no se puede controlar por los métodos 
quirúrgicos habituales. En el caso de no disponer 
de hígado donante, se puede realizar hepatectomía 
con derivación porto-cava temporal realizándose el 
transplante en un segundo tiempo con una fase anti-
hepática de 48 horas (6,10). Otras opciones terapéu-
ticas a valorar pueden ser la utilización del factor VIIa 
recombinante  para la hemostasia hepática (5,11).

En el caso reportado, aunque el tamaño y la in-
tegridad del hematoma permitió inicialmente adop-
tar una conducta expectante, finalmente se decidió 
el drenaje debido al cuadro febril persistente, con 
rápida mejoría post evacuación. 

CONCLUSIÓN

La sospecha clínica, el diagnóstico rápido y un 
tratamiento multidiciplinar son esenciales para dis-
minuir la morbimortalidad materna. Gracias a los 
avances científicos, en la actualidad las opciones 
de tratamiento varían entre la conducta expectante, 
la embolización de las arterias hepáticas o el tra-
tamiento quirúrgico frente a inestabilidad hemodi-
námica, objetivación de persistencia de sangrado o 
incremento del dolor.
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