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ABSTRACT
HELLP syndrome (HS) is a severe complication of pregnancy characterized by 
hemolysis, elevated liver enzymes and low platelets. It is one of the most serious 
maternal complications and is associated with high maternal and perinatal morbidity 
and mortality. Childbirth is the only effective treatment against HS. The most 
frequent complication of HS is hemorrhage, requiring blood transfusions and/or 
blood products to correct hypovolemia, anemia or coagulopathy; spontaneous liver 
hematoma is the most catastrophic problem. Perinatal mortality is directly related 
to gestational age. There is no consensus on HS management occurring before 34 
weeks of gestation when maternal and fetal conditions are stable. The purpose of 
this review is to summarize the existing information about the timely management 
of HS. It is concluded that the birth route will depend on cervical conditions and 
maternal and fetal stability. Appropriate studies are needed to determine if there 
is benefit in expectant management in preterm pregnancies and in corticosteroids 
administration to improve platelet count in HS.
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RESUMEN
El síndrome HELLP (SH) es una complicación severa del embarazo caracterizada por 
hemólisis, enzimas hepáticas elevadas y plaquetopenia. Es una de las situaciones 
más graves del embarazo, provocando tasas elevadas de morbimortalidad materno-
perinatal. La complicación más frecuente del SH es la hemorragia, necesitándose 
transfusión de sangre y/o hemoderivados para corregir la hipovolemia, anemia 
o coagulopatía, siendo la complicación más catastrófica el hematoma hepático 
espontáneo. El parto es el único tratamiento efectivo para el SH. La mortalidad 
perinatal está relacionada directamente con la edad gestacional. No se ha logrado 
consenso sobre el manejo del SH que ocurre antes de las 34 semanas de gestación, 
cuando las condiciones maternas y fetales son estables. El objetivo de la presente 
revisión es resumir la información existente sobre el manejo oportuno del SH. Se 
concluye que la vía del parto dependerá de las condiciones cervicales y la estabilidad 
materno-fetal. Se necesitan estudios adecuados para determinar si hay beneficio con 
el manejo expectante en gestaciones pretérmino, y la administración de corticoides 
para mejorar el recuento de plaquetas en el SH.
Palabras clave. Preeclampsia, Síndrome HELLP, Manejo expectante, Corticosteroides.
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IntroduccIón

El síndrome HELLP (SH) es una complicación se-
vera del embarazo caracterizada por hemólisis, 
enzimas hepáticas elevadas y plaquetopenia(1). 
Es una de las situaciones maternas más graves 
del embarazo, que ocasiona tasas de mortali-
dad materna que varían entre 1% en los Esta-
dos Unidos(2) y 30% en Turquía(3). La mortalidad 
perinatal puede alcanzar hasta 20%, según la 
población analizada(4). El SH se asocia con riesgo 
elevado materno de insuficiencia renal, hemato-
ma hepático espontáneo (HHE), coagulopatía in-
travascular diseminada (CID) y politransfusión(5). 
Sibai señaló que el SH ocurre en su mayoría en 
gestaciones pretérmino, por lo que se acompa-
ña de complicaciones propias de la prematuri-
dad: peso bajo al nacer, hipoglicemia, sepsis y 
enfermedad de membrana hialina. Asegurar un 
manejo óptimo exige contar con unidades de 
cuidados intensivos maternos (UCIM) y neonata-
les (UCIN). La piedra angular de la terapia para el 
SH durante el embarazo, es el parto, único trata-
miento efectivo, debiendo ocurrir de inmediato 
en gestaciones mayores de 34 semanas y ante 
inestabilidad materna y/o fetal(6,7). Si el estado 
materno-fetal es estable y el cuello favorable, se 
recomienda inducción del parto, independiente-
mente de la edad gestacional. Caso contrario, se 
procede a la cesárea(5). No se ha logrado un con-
senso en el manejo del SH, en cuanto a pacien-
tes pretérmino con estabilidad materno-fetal.

El uso de corticoides es aceptado para la madura-
ción pulmonar; sin embargo, hay controversia en 
cuanto al beneficio de su empleo para elevar el 
recuento plaquetario, estabilizar los indicadores 
de la enfermedad y prolongar la gestación(8-10).

Las complicaciones del SH son graves y frecuen-
tes; siendo algunas de ellas interdependientes. 
El objetivo de esta revisión es resumir la infor-
mación existente respecto al SH, con énfasis en 
las controversias sobre su manejo.

Métodos

Se recabó información mediante búsqueda en 
Medline, Cochrane Library y PubMed, desde 
enero 2018 a julio 2019, limitándose el análisis 
a ensayos controlados aleatorios, estudios ob-
servacionales y metaanálisis. Se utilizaron las 
palabras clave síndrome HELLP, preeclampsia, 
manejo expectante, corticoides. 

síndroMe HeLLP

En 1982, Weinstein(11) describió 29 casos de pree-
clampsia (PE) y eclampsia complicada por SH, con 
los siguientes significados de las siglas: H para 
hemólisis, EL para enzimas hepáticas elevadas y 
LP para plaquetas bajas. Desde entonces, nume-
rosos artículos e informes de casos que descri-
ben este síndrome han aparecido en la literatura 
médica. Las pacientes con SH pueden presentar 
diversos signos y síntomas no patognomóni-
cos, ninguno de los cuales es definitivo para su 
diagnóstico, pues están presentes también en 
pacientes con PE o eclampsia sin SH(12). Sibai se-
ñaló que las gestantes generalmente presentan 
dolor epigástrico o del cuadrante superior dere-
cho; algunas tienen náuseas o vómitos, y otras, 
síntomas similares a los de un síndrome viral 
inespecífico(13). En los estudios de Weinstein, las 
náuseas, vómitos y dolor epigástrico fueron los 
síntomas más comunes(11). 

dIagnóstIco deL síndroMe HeLLP

Los criterios diagnósticos utilizados para el SH 
son variables e inconsistentes. La hemólisis mi-
croangiopática es el sello distintivo de la tríada 
del SH. No existe consenso en la literatura so-
bre el grado de elevación de las enzimas hepáti-
cas(5). El recuento bajo de plaquetas es la tercera 
anormalidad requerida para establecer el diag-
nóstico, en la que tampoco hay consenso entre 
los varios informes publicados(4,5,14,15). Entre las 
clasificaciones más usadas se encuentra aquella 
propuesta por Sibai (Tennessee), que es la reco-
mendada por el Colegio Americano de Obstetras 
y Ginecólogos (ACOG), con recuento plaquetario 
< 100 000/mL, AST ≥ 70 U/L y DHL ≥ 600 U/L(5).

Manejo deL síndroMe HeLLP

Los pasos iniciales recomendados en el mane-
jo del SH incluyen estabilizar la presión arterial 
y las alteraciones de la coagulación, así como 
evaluar el bienestar fetal mediante prueba no 
estresante, perfil biofísico y/o evaluación Do-
ppler. La transfusión de plaquetas puede estar 
indicada para prevenir el sangrado excesivo 
durante el parto, si el recuento de plaquetas 
es inferior a 20 000 células / µL, pero el umbral 
para la transfusión de plaquetas profilácticas es 
controvertido. Algunos autores recomiendan la 
transfusión de plaquetas para lograr un recuen-
to de plaquetas preoperatorio mayor de 40 000 
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a 50 000 células / µL(6). Para el manejo del dolor, 
los opioides administrados por vía intravenosa 
proporcionan alivio sin riesgo de sangrado ma-
terno, que puede ocurrir con la administración 
intramuscular o con la colocación de anestesia 
regional, la extracción de un catéter epidural o la 
colocación de un bloqueo del nervio pudendo. 
No hay contraindicación para la infiltración per-
ineal de un anestésico para realizar episiotomía 
o reparar el perineo.

Uso de corticoides

¿Los corticoides tienen alguna relevancia para 
mejorar el resultado materno en pacientes con 
SH? 

Dos ensayos, aleatorizados, doble ciego, con-
trolados con placebo, que evaluaron el uso de 
dexametasona para mejorar el resultado mater-
no en pacientes con SH, uno publicado en 2005 
(que incluyó mujeres embarazadas y posparto) y 
otro de 2008 (que solo incluyó mujeres pospar-
to)(16,17), no apoyaron el uso de dexametasona 
para el tratamiento del SH, porque sus autores 
no encontraron diferencias en la duración de la 
hospitalización, el tiempo de recuperación de 
las pruebas de laboratorio, la recuperación de 
los parámetros clínicos, la necesidad de trans-
fusiones de sangre o la frecuencia de las com-
plicaciones; en contraste con los estudios obser-
vacionales anteriores y los pequeños ensayos 
aleatorios que sugerían una mejoría más rápida 
en el laboratorio materno y los parámetros clíni-
cos cuando se utilizaba corticoides para el ma-
nejo del SH(18,19).

Además, Woudstra y col. publicaron un metaa-
nálisis el año 2010, con 11 ensayos incluidos, 
concluyendo que no hubo evidencia clara de al-
gún efecto de los corticoides en los resultados 
clínicos, como morbilidad o mortalidad mater-
na, mortalidad perinatal o infantil. Sin embargo, 
quienes recibieron corticoides mostraron una 
mejora significativamente mayor en el recuento 
de plaquetas, obteniendo la dexametasona me-
jor resultado que la betametasona(8).

Los metaanálisis publicados por Mao (2015) y 
Yang (2016) concluyeron que la administración 
de corticoides en el SH resultó en mejoría tanto 
en el recuento de plaquetas como en los niveles 
de transaminasas, además de menor estancia 
hospitalaria. Se objeta que estos metaanálisis 

incluyeron estudios retrospectivos y prospec-
tivos con alta heterogeneidad, lo que limita su 
validez(9,10).

Fonseca y col (2019) realizaron otro ensayo clíni-
co aleatorizado, multicéntrico, doble ciego, con-
trolado con placebo, en mujeres embarazadas 
con más de 20 semanas de gestación y durante 
los primeros 3 días de puerperio. No hubo dife-
rencia estadística entre las tratadas con dexa-
metasona y el grupo placebo respecto al tiempo 
requerido para lograr un recuento de plaquetas 
> 100 000 / mL. En el grupo que recibió corticoi-
de, hubo menos días de hospitalización. Los re-
sultados de este estudio no pudieron demostrar 
estadísticamente el beneficio del uso de dexa-
metasona(20).

La guía para el tratamiento de los trastornos hi-
pertensivos en el embarazo de Australia y Nueva 
Zelanda (SOMANZ)(21) señala que el único trata-
miento rápidamente eficaz para la trombocito-
penia grave en el SH es la transfusión de plaque-
tas, y que la terapia con corticoides (que no sea 
para la maduración pulmonar fetal) no está indi-
cada para el tratamiento de la trombocitopenia 
o la disfunción hepática en mujeres con SH(19,22). 
La sociedad japonesa para el estudio de la hi-
pertensión en el embarazo ( JSSHP) indica que 
no existe una terapia farmacológica establecida 
para el SH. Sin embargo, las mujeres embaraza-
das con SH deben recibir medidas de apoyo, por-
que la enfermedad a menudo es complicada por 
hipertensión inducida por el embarazo (grado B)
(23). ACOG y el Instituto Nacional de Excelencia en 
Salud y Atención (NICE) no recomiendan el uso 
de corticoides para el manejo de pacientes con 
SH, limitando su uso a la maduración pulmo-
nar(7,24). 

Vía y momento del parto

El parto vaginal es deseable en ausencia de con-
traindicaciones (ej., parto podálico, sufrimiento 
fetal agudo, entre otros). Se recomienda inducir 
a las pacientes con SH, independientemente de 
la edad gestacional, cuando el cuello uterino es 
favorable; caso contrario, el parto por cesárea 
sería preferible a la inducción en embarazos me-
nores de 32 semanas, especialmente si hay sig-
nos de compromiso fetal, debido a que la induc-
ción de estos embarazos (incluso con el uso de 
agentes de maduración cervical) generalmente 
tienen tasa alta de fracasos y a menudo se pro-
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longan, exponiendo potencialmente a la madre 
y al feto a un mayor riesgo de complicaciones 
por el SH. Debido a la trombocitopenia del SH, la 
anestesia general es el método de elección para 
la cesárea; además, por existir mayor riesgo 
de hemoperitoneo y hematomas en el período 
posparto. Algunos cirujanos colocan dren hacia 
la cavidad para diferenciar la ascitis del hemo-
peritoneo, y dren sub o suprafascial, según el 
caso(5). El manejo de la incisión de la pared ab-
dominal después del parto debe ser individua-
lizado, considerando el riesgo de desarrollo de 
hematoma o seroma. Si se sospecha HHE, se re-
comienda realizar la incisión en la línea media en 
la piel. Después del nacimiento del feto, se debe 
observar el hígado para evaluar la presencia de 
un HHE no roto(6).

El SH que se presenta antes de las 34 semanas 
origina un dilema para el médico: 

• se decide interrumpir el embarazo, priorizan-
do a la madre para evitar progresión de la en-
fermedad en ella, con los riesgos propios de la 
prematuridad para el feto.

• se decide prolongar el embarazo el mayor 
tiempo posible para mejorar las condiciones 
del feto al nacer, con los riesgos hacia la ma-
dre.

En la literatura médica aparecen ambas corrien-
tes de manejo en paciente estable con gestación 
menor de 34 semanas. Por lo cual nos pregun-
tamos, ¿el manejo expectante es más eficaz que 
el manejo activo en pacientes estables con SH 
menores de 34 semanas para disminuir la mor-
bimortalidad perinatal? 

En las series con manejo expectante del SH, las 
complicaciones maternas graves fueron poco 
frecuentes con un cuidadoso monitoreo ma-
terno e intervención oportuna. Sin embargo, 
el objetivo principal del manejo expectante es 
mejorar la morbimortalidad neonatal, ya que la 
tasa de parto prematuro en el SH es alrededor 
de 70%, y 15% ocurre antes de las 28 semanas 
de gestación(14, 25).

Visser y col., en un estudio de casos y controles 
de 128 pacientes con PE severa y SH, con edad 
gestacional menor de 34 semanas, fueron empa-
rejadas en edad materna y gestacional con 128 
pacientes preeclámpticas sin SH. Ambos grupos 

fueron tratados con expansión de volumen y va-
sodilatación farmacológica bajo monitorización 
hemodinámica invasiva, con el objetivo de pro-
longar la gestación y mejorar la madurez fetal. 
Fue necesario el parto inmediato en 17% de los 
casos dentro de las 48 horas; las pacientes res-
tantes tuvieron una prolongación media de 15 
días. La mortalidad perinatal fue 14,1% en pa-
cientes con SH y 14,8% en pacientes sin SH. No 
se produjeron complicaciones maternas. A pe-
sar de estos resultados, no pudieron demostrar 
que el manejo expectante mejora el resultado 
fetal o neonatal, así como el materno(15).

Van Pampus y col. realizaron un estudio de co-
horte retrospectivo, para evaluar el resultado 
materno-perinatal después del manejo expec-
tante de PE con SH, en comparación con la PE sin 
SH; 51 mujeres con SH < 34 semanas de gesta-
ción fueron tratadas con manejo expectante. El 
parto fue requerido dentro de 48 horas en 34%; 
las pacientes restantes tuvieron una prolonga-
ción media del embarazo de tres días. No hubo 
mortalidad materna en ninguno de los grupos; 
la morbilidad materna fue más frecuente en el 
grupo con SH. La intervención inmediata a las 
pocas horas de la admisión debido a sufrimiento 
fetal ocurrió con mayor frecuencia en el grupo 
con SH. Los autores concluyeron que el ma-
nejo expectante de la PE c/s SH da resultados 
maternos y perinatales similares. El resultado 
perinatal estuvo fuertemente influenciado por 
la prematuridad. Sus datos no respaldan una re-
comendación general de interrupción inmediata 
del embarazo en SH(14).

Cavaignac-Vitalis y col. (2019) realizaron un estu-
dio de cohorte retrospectivo, multicéntrico con 
dos unidades de atención terciaria, comparan-
do el manejo conservador versus activo en SH, 
118 pacientes con embarazos < 34 semanas. El 
manejo expectante se asoció con tasas signifi-
cativamente más bajas de hemorragia posparto, 
ascitis y derrames pleurales. La duración media 
de la estancia hospitalaria disminuyó sin aumen-
to de la morbimortalidad materna. Asimismo, el 
manejo expectante se asoció con una tasa signi-
ficativamente menor de complicaciones neona-
tales (síndrome de dificultad respiratoria, sepsis, 
enterocolitis necrotizante, hemorragia intra-
cerebral y transfusión de sangre). Concluyeron 
que el manejo expectante puede ser beneficioso 
tanto para la madre como para el recién nacido 
en pacientes con SH estable(26).
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En América Latina no se ha encontrado estudios 
sobre manejo expectante en SH, pero Vigil-De 
Gracia y col. (2013) realizaron un ensayo clínico 
aleatorizado, el MEXPRE Latin Study, en 8 hospi-
tales terciarios en América Latina, para determi-
nar si el manejo expectante de la PE severa entre 
28 y 33 semanas de gestación produce un mejor 
resultado neonatal en países con recursos limita-
dos. La prolongación del embarazo fue 2,2 a 10,3 
días, no habiéndose demostrado beneficio neo-
natal con el manejo expectante y obteniéndose 
tasas similares de mortalidad neonatal. Además, 
un enfoque conservador puede aumentar el ries-
go de desprendimiento prematuro de placenta 
(DPP) y/o restricción del crecimiento intrauterino 
(RCIU). No hubo muertes maternas(27). 

Un metaanálisis fue publicado en abril 2019 sobre 
manejo expectante para la prevención de resul-
tados adversos maternos y neonatales en tras-
tornos hipertensivos del embarazo(28). Revisó en-
sayos aleatorios controlados que compararon el 
parto inmediato con el manejo expectante en mu-
jeres que presentaban hipertensión gestacional 
o PE sin características graves, a partir de las 34 
semanas de gestación. Los datos fueron recopila-
dos de cinco estudios: HYPITAT - I, DIGITAT, Deliver 
or Deliberate, HYPITAT - II y GRIT(29-33). Los principa-
les resultados de 1 724 mujeres, en comparación 
con el manejo expectante, el parto inmediato re-
dujo el riesgo compuesto por SH y eclampsia en 
todas las mujeres, aumentando el riesgo de sín-
drome de dificultad respiratoria y más ingresos a 
UCIN de los recién nacidos. La conclusión fue que 
prolongar los embarazos complicados por tras-
tornos hipertensivos puede aumentar el riesgo 
materno(29). En el manejo expectante, la hiperten-
sión gestacional o crónica puede progresar a PE, 
eclampsia, DPP o SH(30). Específicamente, se halló 
que las mujeres con mayor riesgo de progresión 
a SH eran las que presentaban PE en lugar de 
hipertensión gestacional, y ellas se beneficiaron 
de un parto más temprano. No obstante la gran 
base de datos, se recomendó investigar las con-
secuencias a largo plazo del manejo conservador 
en la madre y el feto, con ensayos más grandes.

Dado que no hay formas conocidas de prevenir 
SH (grado B), el pronóstico neonatal seguirá de-
pendiendo notablemente de la edad gestacional 
en el momento del parto y no a la presencia o 
ausencia de SH. El manejo expectante conlleva a 
riesgo fetal y ocurrirán algunas muertes fetales 
a pesar del respectivo monitoreo(34).

Por otro lado, las principales sociedades de gine-
cología y obstetricia no recomiendan el manejo 
expectante para las pacientes estables menores 
de 34 semanas. Así, Sibai(6), en consenso con la 
ACOG(7), sugiere el parto inmediato para cual-
quiera de los siguientes (grado 1C):

• Embarazos ≥ 34 semanas de gestación 

• Muerte fetal

• Desprendimiento prematuro de la placenta

• Hemorragia hepática

• Coagulación intravascular diseminada 

• Edema pulmonar

• Lesión renal aguda

• Patrón anormal de la frecuencia cardíaca fetal.

Los resultados perinatales en el estudio de ma-
nejo expectante de Visser y col., en los Países Ba-
jos(15), son similares a los estudios sin manejo ex-
pectante realizados en los Estados Unidos, donde 
el parto ocurrió dentro de las 48 horas posterio-
res al diagnóstico del SH. Las técnicas de manejo 
conservador descritas en el estudio de Visser se 
asociaron con el uso de diversos procedimientos 
invasivos y tratamientos médicos. Estas variables 
de confusión dificultan la evaluación de cualquier 
modalidad de tratamiento propuesto para este 
síndrome. Asimismo, los pronósticos maternos 
y fetales fueron similares para los pacientes c/s 
manejo expectante. Por lo que la ACOG(7) no lo re-
comienda, planteando para embarazos por enci-
ma del límite de viabilidad y <34 semanas de ges-
tación, en los que el estado materno y fetal son 
tranquilizadores, culminar el embarazo después 
de un ciclo de betametasona para acelerar la 
madurez pulmonar fetal, en lugar del manejo ex-
pectante o parto inmediato (grado 2C). Además, 
sugieren administrar sulfato de magnesio para 
prevenir convulsiones en la madre y proporcio-
narle neuroprotección al feto en embarazos entre 
24 y 32 semanas de gestación. De forma similar, 
la JSSHP(23), como regla general, elige acelerar la 
madurez fetal antes de las 34 semanas de ges-
tación (grado B). Si el embarazo es crítico para la 
madre, se interrumpe el embarazo por seguridad 
de la madre, independientemente del pronóstico 
fetal (grado B). 



Betsy Micol Zapata Díaz, Juan Orestes Ramírez Cabrera

62   Rev Peru Ginecol Obstet. 2020;66(1)

Con respecto al SH, opinan que el embarazo debe 
interrumpirse mientras se logra la estabilización 
materna (grado B). Si tiene menos de 34 semanas 
de gestación y la madre es estable, el embarazo 
debe finalizar después de un ciclo con corticoides 
para la maduración pulmonar fetal (grado C). Del 
mismo modo, en el Reino Unido, NICE(24) no reco-
mienda realizar manejo expectante en SH, indi-
cando corticoides y sulfato de magnesio en casos 
seleccionados. Además, la SOMANZ(21) recomien-
da que en presencia del SH, el manejo expectante 
se considera dañino, por lo que el parto debe ser 
planeado ‘tan pronto como sea posible’. A nivel 
nacional, la Sociedad Peruana de Ginecología y 
Obstetricia (SPOG), en el XVIII congreso, publicó 
un capítulo de complicaciones obstétricas, donde 
se expuso que el SH debe interrumpirse si la edad 
gestacional es ≤ de 24 semanas o > 34 semanas. 
Entre 24 y 34 semanas, el manejo será similar al 
de la PE severa, mientras no exista compromiso 
materno o fetal: estabilizar a la madre, corticoi-
des para maduración pulmonar, evitar convulsio-
nes e interrumpir el embarazo(35).

coMPLIcacIones deL síndroMe HeLLP

Las complicaciones graves del SH son frecuen-
tes. En la serie presentada por Sibai en un centro 
de atención terciaria, se estudió 437 mujeres con 
SH, encontrando las siguientes complicaciones(22):

• Sangrado: el 55% requirió transfusiones con 
sangre/hemoderivados.

• Coagulación intravascular diseminada: 21%

• Desprendimiento prematuro de la placenta: 
16%

• Insuficiencia renal aguda: 8%

• Edema pulmonar: 6%

• Hemorragia hepática subcapsular (o rotura 
hepática): 1%

• Desprendimiento de retina: 1%

• Muerte: -1%

Muchas de estas complicaciones son interde-
pendientes. Las complicaciones adicionales que 
han sido informadas en otras series incluyen: 
síndrome de dificultad respiratoria del adulto, 

sepsis, accidente cerebrovascular, hemorragia 
cerebral y edema(4). Las complicaciones de la he-
rida secundarias al sangrado y los hematomas 
son comunes en mujeres con trombocitopenia.

Vigil-De Gracia y col. clasificaron las causas de 
mortalidad materna en SH, identificando un to-
tal de 304 muertes maternas: 100 de las muertes 
se debieron a eclampsia, 117 a eclampsia con SH 
y 87 únicamente a SH. La causa primaria más co-
mún de muerte materna entre los 3 grupos fue 
la hemorragia intracraneal. Además, se clasificó 
la mortalidad materna según ingresos económi-
cos del país, evidenciando mayor mortalidad en 
países con ingresos bajos en comparación con 
los países con ingresos altos(36).

La mortalidad perinatal puede alcanzar hasta 
20%, según la población analizada(4). Por ahora, 
no se ha documentado que la mortalidad peri-
natal aumente debido al SH, pues depende de 
la edad gestacional, al igual que ocurre en la PE 
y eclampsia(4,25); a mayor prematuridad, es más 
alto el riesgo de complicaciones en el recién na-
cido. La mortalidad perinatal más elevada se 
observa en pacientes con embarazo menor de 
28 semanas; los recién nacidos además pueden 
sufrir de RCIU o DPP(25).

La rotura hepática es la más catastrófica compli-
cación en el embarazo. Ocurre aproximadamen-
te en 1 a 2% de los casos de PE y SH(37) y, aunque 
es una rara complicación en el embarazo, lleva a 
cifras de mortalidad de hasta 70%(38). La expan-
sión continua del hematoma y cualquier episo-
dio de traumatismo menor -como palpación ab-
dominal, transporte del paciente, contracciones 
uterinas, vómitos, la propia hipertensión arterial 
entre otros-, facilitan la rotura hepática(39). El 
lado hepático más afectado es el derecho (75%)
(40). Los síntomas y signos clínicos son inespecífi-
cos, desde dolor en epigastrio o en el cuadrante 
superior derecho del abdomen con irradiación 
al hombro, hasta náuseas, vómitos y distensión 
abdominal. El hematoma hepático es una emer-
gencia obstétrica por el riesgo elevado de morta-
lidad y morbilidad extrema, siendo la sospecha 
clínica y el diagnóstico temprano herramientas 
valiosas para la toma oportuna de decisiones(41). 
El HHE no roto se maneja conservadoramente 
con monitoreo continuo, expansión de volumen, 
reemplazo de líquidos, transfusión sanguínea y 
hemoderivados(39). En caso de rotura del HHE, se 
desarrollan signos de compromiso hemodinámi-
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co, requiriendo tratamiento quirúrgico inmedia-
to. Existen varios esquemas según la severidad 
del HHE roto. Los más utilizados son: presión 
con compresas más drenaje perihepático, ma-
niobra de Pringle (comprensión digital de la ar-
teria hepática y la vena porta, por 15 o 20 minu-
tos), ligadura quirúrgica del segmento hepático 
sangrante, sutura y drenaje, colocación de par-
ches de epiplón y mallas quirúrgicas en la zona 
hepática afectada, embolización selectiva de la 
arteria hepática y trasplante hepático(42). A nivel 
nacional, Gonzales Carrillo encontró 31 casos de 
HHE. En 90% se practicó empaquetamiento he-
pático y en 10% observación y monitoreo. El 26% 
de los casos falleció(43).

concLusIones

En una gestación previable con SH (< 24 semanas 
de gestación), hay poco que ganar al prolongar 
el embarazo, con tasas elevadas de morbilidad 
materna y mortalidad perinatal. Por lo que, se 
aconseja la interrupción del embarazo, particu-
larmente en entornos con pocos recursos.

En gestaciones menores de 34 semanas, es re-
comendable no retrasar el parto más allá de las 
48 horas para usar corticoides, porque la pro-
gresión de la enfermedad generalmente ocu-
rre, a veces con un rápido deterioro materno 
(eclampsia y/o HHE).

En gestaciones menores de 34 semanas, el be-
neficio del manejo expectante en SH sigue sien-
do cuestionable. No se han publicado ensayos 
clínicos aleatorizados que lo respalden. Por lo 
tanto, se recomienda interrumpir el embarazo 
en casos de SH.

En gestaciones mayores de 34 semanas, hay 
consenso en que el parto debe ocurrir de inme-
diato, por la vía más adecuada.

No hay pruebas suficientes de los beneficios 
para respaldar el uso rutinario de corticoides 
para el tratamiento del SH. Se necesitan ensa-
yos clínicos aleatorios adicionales con mayor nú-
mero de pacientes y un metaanálisis con diseño 
adecuado, para determinar si es beneficioso el 
uso de corticoides para el tratamiento del SH.

En patologías obstétricas tan complejas como el 
SH, que por su agresividad y por la prematuri-
dad que muchas veces le acompaña, colocan al 

médico en el dilema de decidir entre priorizar a 
la madre o al feto; la decisión final deberá con-
tar con el respectivo consentimiento informado 
y será de acuerdo al equipamiento hospitalario 
que se disponga.
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