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Hematomas hepaticos subcapsulares posparto en

sindrome HELLP

Postpartum subcapsular hepatic hematomas in HELLP

syndrome.

Inés Lépez-Islas,! Juan Carlos De la Cerda-Angeles,2 Abraham Juan Maxil-Sanchez,! Juan Ernesto Vasquez-

Vasquez!

Resumen

El sindrome HELLP es una complicacién del embarazo que puede ser mortal cuando
sobreviene hematoma hepético subcapsular o ruptura hepatica, su tratamiento puede
ser conservador, embolizacién de la arteria hepatica, drenaje quirtrgico e incluso
trasplante hepatico. Se comunica el caso de una paciente de 37 afos de edad, multi-
para, que tuvo preeclampsia y en el posparto hematomas hepaticos subcapsulares que
requirid inicialmente manejo conservador, posteriormente embolizacion supraselectiva
de la arteria hepdtica derecha y finalmente laparotomia exploradora con drenaje de
hematomas y colecistectomia abierta por necrosis vesicular, asi como vigilancia por
hematomas hepdticos residuales posquirdrgicos. Fue egresada estable en términos
cardiohemodindmicos y respiratorios. Establecer de forma oportuna el diagnédstico y
tratamiento del hematoma hepatico subcapsular en pacientes con sindrome HELLP
puede disminuir la mortalidad; la vigilancia clinica, bioquimica y con estudios de
imagen es importante.

PALABRAS CLAVE: Sindrome HELLP; hematoma; hepatico; subcapsular; preeclampsia;
necrosis.

Abstract

HELLP syndrome is a complication of pregnancy that can be fatal when subcapsular
hepatic hematoma or hepatic rupture occurs, its management can be conservative
or can include embolization of the hepatic artery, surgical drainage and even liver
transplantation. This paper reports the case of a 37-year-old multiparous patient who
presented preeclampsia and in the postpartum hepatic subcapsular hematomas that
initially required conservative management, later supraselective embolization of the
right hepatic artery and finally exploratory laparotomy with drainage of hematomas and
open cholecystectomy due to vesicular necrosis, as well as surveillance for post-surgical
residual hepatic hematomas. She was discharged stable in cardiohemodynamic and
respiratory terms. The timely diagnosis and treatment of subcapsular hepatic hematoma
in patients with HELLP syndrome can reduce mortality; clinical, biochemistry and
imaging studies monitoring are important.

KEYWORDS: HELLP syndrome; Hematoma; Hepatic; Subcapsular; Preeclampsia;
Necrosis.
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ANTECEDENTES

El hematoma hepatico subcapsular se ha re-
portado en menos de 2% de los embarazos
complicados con sindrome HELLP (hemdlisis,
enzimas hepadticas altas y trombocitopenia),’ su
ruptura puede llevar a mortalidad materna de
25 a 50%.% El hematoma hepatico subcapsular
lo describié en 1844 Abercombie;® afecta con
mayor frecuencia al [6bulo hepético derecho y
consiste en la acumulacién de sangre entre la
capsula de Glisson y el parénquima hepatico.*
Se ha reportado que el manejo conservador
en el hematoma hepético no complicado es lo
establecido, siempre y cuando se lleve un segui-
miento observacional asi como con estudios de
imagen como ultrasonido y tomografia,® pero si
ocurre ruptura, el tratamiento es variable, desde
empaquetamiento hepatico, embolizacién de la
arteria hepética, laparotomia de emergenciay en
casos severos trasplante hepatico.

En este caso, reportamos el seguimiento y mane-
jo de una paciente con preeclampsia y sindrome
HELLP complicada con hematomas hepaticos
subcapsulares.

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 37 anos de edad, madre
hipertensa, negd otros antecedentes de impor-
tancia, tenfa cinco embarazos y cinco partos.
Fue trasladada de un hospital materno-infantil
con los diagnésticos de puerperio posparto (38
semanas de gestacion) inmediato complicado
con preeclampsia con criterios de severidad,
sindrome HELLP (AST 184 UI/L, ALT 200, DHL
378 UI/L, BT 1.5 mg/dL, plaquetas 37 x 10°)
y hemorragia obstétrica (atonia uterina remi-
tida con farmacos uteroténicos, sangrado de
1000 cc), en sala de recuperacion tuvo dolor en
el hipocondrio derecho. El ultrasonido hepatico
report6 higado aumentado de tamano, parénqui-
ma con ecotextura heterogénea y ecogenicidad
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aumentada en segmentos V, VII, VIII, imagen
heterogénea de 123 x 85 x 104 mm, colédoco
5 mm, espacio hepatorrenal, imagen hipoeco-
génica de bordes irregulares con dimensiones
de 93 x 86 x 85 mm con volumen de 358 cc,
presion arterial 186/115 mmHg, cefalea, acufe-
nos y epigastralgia. Antes de su traslado recibié
hidralazina IV, infusién de sulfato de magnesio.
Ingresé a la UCI del Hospital General Dr. Enrique
Cabrera, con presion arterial de 150/110 mmHg,
Hb 9 g/dL, hto 27, plaquetas 43 x 10, leucocitos
5.4 x 10%, fibrin6geno 848. Examen general de
orina: pH 7.5, densidad 1015, proteinas 100 mg/
dL. La paciente fue tratada conservadoramente
con soluciones cristaloides, antihipertensivos
(hidralazina intravenosa, nifedipino de liberacién
prolongada y metoprolol via oral), antibiético
profilactico, transfusién de una aféresis plaque-
taria, se control6 la hipertension y se corrigi6 la
trombocitopenia.

A las 48 horas la tomografia axial computada
(TAC) abdominal evidencié hematomas subcap-
sulares hepaticos agudos y subagudos asociados
con zonas de infarto intraparenquimatoso y
probable ruptura en segmento IV, V y VIII (Figu-
ra 1). La paciente fue valorada por el servicio de
Cirugfa general, donde se indicé tratamiento no
quirdrgico, a las 24 horas, se incrementé el dolor
y descendi6 3 g la Hb (de 9 a 6 g/dL), plaquetas
198 x 10°, se transfundieron cuatro concentrados
eritrocitarios y fue enviada a hospital publi-
co de tercer nivel para realizar embolizacién
supraselectiva de la arteria hepatica derecha
y angiografia selectiva de tronco celiaco, a su
reingreso a nuestro servicio, la TAC abdominal
de control mostr6 hematomas subcapsulares
hepaticos agudos y subagudos secundarios a
ruptura hepatica posembolizacién selectiva, el de
mayor tamafio mostré aumento de volumen y el
segundo disminucion en 22% (Figura 2); a las 24
horas refirié nuevamente dolor en el hipocondrio
derecho de intensidad 8/10, descenso de 2 g de
Hb, BT 4.2 mg/dL, BD 2.5 mg/dL, Bl 1.7 mg/dL,
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Figura 1. Tomografia computada de abdomen en corte
axial (A) y coronal (B), donde se observan hematomas
subcapsulares hepaticos agudos y subagudos asocia-
dos con zonas de infarto intraparenquimatoso.

AST 307 UI/L, ALT 128 UI/L, DHL 757, GGT
194 UI/L, &cido Urico 3.3 mg/dL. El servicio de
Cirugia general realizé laparotomia exploradora
de urgencia con drenaje de hematomas hepa-
ticos y colecistectomia abierta, esta Gltima por
padecer necrosis de la vesicula biliar, sangrado
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Figura 2. Tomografia axial computada de abdomen
que muestra hematomas subcapsulares hepaticos
agudos y subagudos secundarios a ruptura hepatica
posembolizacion selectiva, el de mayor tamafo con
aumento de volumen y el segundo con disminucién
en 22%.

total de 2000 cc, se hemotransfundio, reingresé
a la UCI orointubada y bajo sedacion, a las 48
horas se decanul6 de acuerdo con el protocolo
y a las 12 horas toleraba la dieta; la TAC abdomi-
nal de control mostré hematomas subcapsulares
hepaticos agudos y subagudos secundarios a
ruptura hepatica posembolizacion selectiva y
drenaje quirdrgico con disminucion del tamano
de ambos (Figura 3). Su hipertensién se controld
(presion arterial: 130/80mmHg) con metoprolol,
prazosina y nifedipino de liberacién prolongada,
las transaminasas y bilirrubinas se normalizaron.

La paciente fue egresada a piso de Cirugia
general neurolégicamente integra y estable en
términos cardiohemodinamicos y respiratorios;
continud tratamiento conservador de los he-
matomas residuales y fue enviada al Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias para
el tratamiento del derrame pleural derecho,
posteriormente fue egresada a su domicilio. El
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Figura 3. Tomografia axial computada abdominal pos-
drenaje quirtrgico, que muestra hematomas hepaticos
subcapsulares agudos y subagudos con disminucion
de tamano.

Cuadro 1 muestra los estudios de laboratorio
efectuados desde su traslado hasta su egreso de
terapia intensiva.

DISCUSION

La paciente tenfa como factores de riesgo de
sindrome HELLP: la edad, multiparidad y pree-
clampsia, tenia dolor abdominal y la triada
que consiste en trombocitopenia, elevacién de
enzimas hepaticas y hemélisis. La fisiopatogenia
de este sindrome no se conoce por completo,
se ha relacionado con la microangiopatia que
sobreviene durante el embarazo y la posterior
disfuncién endotelial, con la activacion de
la cascada de coagulacion intravascular, se
caracteriza por hemdlisis secundaria a lesién
vascular, la obstruccién del flujo sanguineo
hepético se debe a depésitos de fibrina en los
sinusoides hepaticos que conduce al aumento
de las enzimas hepdticas y ocasionalmente a la
formacion de hematoma hepatico subcapsular
o ruptura hepdtica.®
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La ruptura del hematoma hepatico subcapsular
secundario a sindrome HELLP tiene alta mortali-
dady puede sobrevenir seis semanas después de
establecido el diagnéstico;” en nuestra paciente
ocurrié a las 48 horas, el tratamiento inicial
fue conservador, como se ha reportado en la
bibliografia,® con soluciones cristaloides, anti-
hipertensivos y transfusion de hemoderivados,
manteniéndose estable en términos cardiohe-
modindmicos y asintomatica; sin embargo, a
las 48 horas tuvo inestabilidad hemodinamica,
dolor abdominal y descenso de la hemoglo-
bina, que requirié embolizacion de la arteria
hepatica derecha y angiografia selectiva del
tronco celiaco para tratar de controlar y limitar
la extension de la hemorragia, existe controversia
en realizar la embolizacién o cirugia, una de
las complicaciones que pueden ocurrir por el
primer procedimiento es la necrosis hepdtica y
vesicular,® la paciente padeci6 la vesicular, que
fue la causa de exacerbacién de la hepatalgia,
por ello, ademas de realizar el drenaje de hema-
toma también se hizo colecistectomia. Cuando
se decide realizar laparotomia de urgencia se
ha recomendado el empaquetamiento hepatico
temporal y drenaje, porque tiene la menor tasa
de mortalidad (20-30%), después es la emboli-
zacién hepatica (35%), la ligadura de la arteria
hepatica (40%) y la lobectomia hepatica (75%).
El trasplante hepatico es el dltimo recurso para
casos resistentes a las técnicas anteriores o para
aquéllos en los que lesiones hepéticas extensas
conducen a insuficiencia hepatica progresiva.’
Los agentes prohemostaticos, como fibrinégeno
humano, pueden ser una opcién durante la ciru-
gia.'® La paciente recibi6 antibiético profilactico
porque se ha reportado que el tratamiento por
laparotomia tiene incidencia de sepsis posope-
ratoria de 20-30% y la mortalidad llega a ser
de 40%."

Al final la paciente requirié laparotomia explo-
radora para drenaje de los hematomas porque a
pesar de haberse realizado la embolizacion de
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Cuadro 1. Resultados de laboratorio de la paciente desde su traslado hasta su egreso de terapia intensiva

L Lo Lo Lo Lo

Hemoglobina (g/dL)

Plaquetas (x 10°) 37 43

Bilirrubina total (mg/dL) 1.5 1.4
Aspartato aminotranferasa (UI/L) 184 180
Alanino aminotransferasa (UI/L) 200 198
Deshidrogenasa lactica (UI/L) 378 510
TP (seg) 9 8.9
TTP (seg) 21 22.8
Fibrinégeno (mg/dL) 850 848
Creatinina (mg/dL) 0.3 0.5
Glucosa (mg/dL) 95 132

la arteria hepatica derecha, uno de los hemato-
mas aument6 de tamafio y sobrevino necrosis
vesicular, por lo que se debera valorar realizar
directamente la cirugia; si el hospital donde se
establece el diagndstico no cuenta con el equipo
médico especializado, estudios de laboratorio
y de imagen, asi como banco de sangre, las
pacientes deben enviarse a otra unidad.

El diagnostico diferencial del sindrome HELLP
es con higado graso, colestasis gravidica, pur-
pura trombocitopénica trombética y sindrome
urémico hemolitico.

Para establecer el diagnéstico de higado graso
agudo del embarazo deben cumplirse seis 0 mas
de los criterios de Swansea, que incluyen: vomi-
to, dolor abdominal, polidipsia, encefalopatia,
hiperbilirrubinemia, hipoglucemia, hiperurice-
mia, leucocitosis, elevacion de transaminasas,
hiperamonemia, insuficiencia renal, coagulopa-
tia (prolongacién de tiempos de coagulacion);'?
la paciente del caso comunicado sélo tenia tres
de estos criterios, por lo que no se trat6 de hi-
gado graso, ademds, en el ultrasonido hepatico
no se reportaron cambios compatibles con esa
enfermedad.

10.3
272 198 271 342 359
0.7 0.6 0.6 4.2 1
41 76 78 307 21
77 60 58 128 44
420 566 580 757 360
9.5 10.2 10 10.5 10
21.6 22 21 23 26
> 980 > 950 > 950 > 981 900
0.5 0.2 0.4 0.5 0.3
97 86 95 94 89

La colestasis gravidica sobreviene en el se-
gundo vy tercer trimestres del embarazo, se
manifiesta con prurito intenso palmoplantar
que se incrementa durante las noches en
95% de las pacientes, ictericia, esteatorrea,
malestar general, vomito, ndusea, anorexia;
los estudios de laboratorio reportan transami-
nasas > 500 U/L, GGT elevada, acidos biliares
elevados > 10 mmol, bilirrubinas < 5 mg/dL,
TP normal o acortado, hipercolesterolemia,
elevacién temprana de LDL (lipoproteina de
baja densidad); su evolucién es progresiva,
inicialmente el Gnico dato es el prurito y cuatro
semanas después el resto de los sintomas, no
causa trombocitopenia, insuficiencia hepatica
o renal aguda,’ por lo que esta enfermedad se
descart6 en nuestra paciente.

Las microangiopatfas, como el sindrome uré-
mico hemolitico y la pirpura trombocitopénica
trombdtica, pueden sobrevenir en cualquier
momento del embarazo, se manifiestan con
fiebre, malestar general, nduseas, vomito,
encefalopatia, oliguria o anuria; cursan con
anemia hemolitica, aumento de creatinina
sérica, leucocitosis, trombocitopenia, el sin-
drome urémico hemolitico afecta el rifidn
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principalmente, la purpura trombocitopénica
trombética tiene déficit de fvW y afeccidn
neurolégica, pueden haber antecedente de
pérdidas fetales en el segundo trimestre, vin-
culadas con trombosis microvascular, isquemia
e infarto placentario.' La paciente en ningln
momento tuvo deterioro neurolégico ni eleva-
cion de azoados, la uresis se mantuvo dentro
de parametros normales, sin antecedentes de
pérdidas fetales en el segundo trimestre del
embarazo, por lo que se descartaron estas
enfermedades.

Todas estas enfermedades deben ser consi-
deradas diagndstico diferencial de sindrome
HELLP, pueden sobrevenir en el tercer trimestre
del embarazo, pero sobre todo el higado graso
agudo del embarazo y el sindrome urémico he-
molitico pueden causar insuficiencia hepética
severa e incluso hemorragia intrahepatica como
el sindrome HELLP y confundir el diagnéstico,
para descartar los diagnésticos diferenciales
son de gran utilidad los antecedentes gineco-
obstétricos, las manifestaciones clinicas, el
tiempo de evolucion y los estudios de laboratorio
y gabinete.

CONCLUSIONES

Los hematomas hepaticos subcapsulares en
pacientes con sindrome HELLP son poco
frecuentes; se establecié el diagndstico e ini-
cialmente se decidi6 tratamiento conservador
y sUbitamente la paciente tuvo inestabilidad
hemodinamica; si el dolor en el hipocondrio
derecho es intermitente se deberd realizar de
inmediato un ultrasonido o tomografia por la alta
posibilidad de tratarse de crecimiento, ruptura
o resangrado, en quienes se deberd contemplar
el tratamiento quirdrgico oportuno, utilizando
una de las técnicas quirdrgicas con menor tasa
de mortalidad.
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