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Resumen

Objetivo: Describir una alternativa innovadora a la laparotomía exploradora en un recién nacido con 
un hematoma hepático subcapsular secundario a la inserción de un catéter venoso umbilical. Caso 
Clínico: Paciente de pretérmino con antecedentes de enfermedad de membrana hialina, hipertensión 
pulmonar y ductus arterioso persistente amplio, que requirió ventilación mecánica y uso de drogas 
vasoactivas. Se instalaron catéteres umbilicales, fueron controlados con radiografía de abdomen an-
teroposterior, en la que impresionaron estar adecuadamente posicionados. Evolucionó con mayor 
requerimiento de drogas vasoactivas, palidez de pared abdominal y distensión abdominal. Bajo eco-
grafía se diagnosticó un hematoma hepático subcapsular contenido, sin signos de sangrado activo, 
por lo que se decidió conducta expectante. Aumentó requerimiento de drogas vasoactivas y presentó 
caída de hematocrito. La ecografía de control encontró un hematoma subcapsular de mayor tamaño, 
abundante liquido perihepático y se confirmó la posición intraparenquimatosa de la punta del catéter 
umbilical. Se realizó embolización endovascular a través del catéter umbilical con Gelita®, logrando 
oclusión del trayecto capsular. La ecografía de control mostró disminución del hematoma. Conclu-
siones: El uso de embolización por angiografía no es comúnmente utilizado en urgencias pediátricas. 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

Los hematomas hepáticos son una de las complicaciones de la in-
serción de catéteres umbilicales en recién nacidos. En caso de ser 
intervenidos, actualmente la laparotomía es el método de elección 
de abordaje. 

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

La embolización hepática por angiografía es una alternativa innova-
dora para el manejo de un recién nacido con un hematoma hepáti-
co subcapsular. Es un procedimiento con menos comorbilidades y 
complicaciones que la laparotomía exploradora. 
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Introducción

El uso de catéteres umbilicales en recién nacidos es 
una técnica comúnmente utilizada, con variadas com-
plicaciones. Se estima que sólo un 73% de los casos son 
posicionados a un nivel adecuado1. Entre las complica-
ciones descritas se encuentran el mal posicionamiento 
del catéter, infección, trombosis, perforaciones y com-
plicaciones hepáticas. Dentro de las complicaciones 
hepáticas, se puede producir perforación, laceración, 
absceso estéril, hematoma o ascitis2. Actualmente, las 
complicaciones hepáticas graves requieren manejo 
quirúrgico.

Presentamos un caso clínico de un recién nacido 
que presenta un hematoma subcapsular secundario a 
la instalación de un catéter venoso umbilical, el cual es 
manejado de manera mínimamente invasiva con an-
giografía e instalación de Gelita®, obteniendo un resul-
tado exitoso y una evolución favorable.

El objetivo de este caso clínico es mostrar una al-
ternativa terapéutica menos invasiva para el manejo de 
estas lesiones.

Caso Clínico

Paciente recién nacido gemelar I de pretérmino de 
32 semanas, adecuado para su edad gestacional, nacido 

por cesárea en contexto de trabajo de parto prematuro. 
Presentó enfermedad de membrana hialina, anemia, 
hipertensión pulmonar y ductus arterioso persistente 
amplio. Fue tratado con ventilación mecánica de alta 
frecuencia oscilatoria, surfactante pulmonar, indome-
tacina, fentanilo, hidrocortisona y dopamina debido a 
presiones arteriales inestables. Al día de vida se intro-
duce un catéter arterial umbilical (CAU) y un catéter 
venoso umbilical (CVU) para la administración de 
nutrición parenteral y fármacos. Se realizó radiografía 
de control anteroposterior post instalación (figura 1), 
observando catéter arterial a la altura de D8 y catéter 
venoso que se insinúa en vena cava inferior, ambos en 
aparente ubicación correcta.

Al quinto día de vida el paciente persistió grave, 
evolucionó con distensión abdominal asociado a pa-
lidez de pared abdominal y a signos de hipoperfusión 
en el hemiabdomen inferior, con hematocrito de 41%. 
Se retiró el CAU, se indicó no utilizar catéter venoso 
y se realizó radiografía de abdomen, en la que no se 
observaron hallazgos patológicos. La ecografía abdo-
minal evidenció acentuada cantidad de líquido libre 
intraabdominal con ecos en suspensión (concordante 
con hemoperitoneo), abundante líquido subcapsular 
hepático y una lesión focal hepática de aspecto quísti-
co con gas en su interior, en estrecho contacto con el 
CVU, sugerentes de hematoma hepático intraparequi-
matoso y subcapsular (figuras 2 y 3). Se interpretaron 
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Abstract

Objective: To describe an innovative alternative to exploratory laparotomy in a newborn with a sub-
capsular hepatic hematoma secondary to umbilical vein catheterization. Clinical Case: A preterm 
baby with a history of hyaline membrane disease, pulmonary hypertension, and large patent ductus 
arteriosus, requiring mechanical ventilation and the use of vasoactive drugs. Umbilical catheters were 
inserted and through an abdomen X-ray, we observed their proper position. The patient evolved 
with greater requirements of vasoactive drugs, abdominal wall pallor, and abdominal distention. 
Abdominal ultrasound showed a subcapsular hepatic hematoma, with no signs of active bleeding, so 
expectant management was decided. The patient required increased vasoactive drugs and presented 
a decrease in hematocrit. New ultrasound showed a larger subcapsular hematoma, abundant perihe-
patic fluid, and the intraparenchymal position of the umbilical catheter was confirmed. Endovascular 
embolization was performed through the umbilical catheter with Gelita®, achieving occlusion of the 
capsular path. Posterior ultrasound showed a reduction of the hematoma. Conclusions: The use of 
embolization through angiography is not commonly used in pediatric emergencies. It is a procedu-
re with fewer comorbidities and complications than exploratory laparotomy, therefore it should be 
considered as first-line therapy in patients like the one presented above. The limitation for its routine 
performance is the lack of available angiography operating room and trained interventional radio-
logy team.

Es un procedimiento con menos comorbilidades y complicaciones que la laparotomía exploradora, 
por lo que debería ser una terapia de primera línea en pacientes como el presentado. Las limitaciones 
para su realización rutinaria son la disponibilidad de pabellón de angiografía y la presencia de un 
equipo entrenado de radiología intervencionista.
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estos hallazgos como complicación de malposición de 
CVU, se decidió mantener una conducta expectante, 
posponiendo el retiro del CVU (que se mantuvo sin 
usar) y control ecográfico en 48 h o antes, en caso de 
deterioro. Al día siguiente, evolucionó con mejoría de 
color de pared abdominal, abdomen blando pero labi-
lidad hemodinámica, caída de hematocrito a 29% (caí-
da de 12 puntos) y mayores requerimientos de drogas 
vasoactivas. Una nueva ecografía demostró aumento 
de tamaño del hematoma subcapsular, con el extremo 
distal del CVU en su interior y líquido libre perihepáti-
co de similares características respecto del estudio pre-
vio (figura 4). Debido a la mala evolución clínica y los 
hallazgos imagenológicos, se decidió realizar una an-
giografía. Se accedió por el catéter umbilical, observán-
dose extravasación de contraste subcapsular, así como 
también hacia el hematoma intrahepático. Se realizó 
embolización angiográfica selectiva del hematoma y 
trayecto intraparenquimatoso a través del mismo caté-
ter con material hemostático absorbible (Gelita®), has-
ta lograr oclusión del trayecto capsular (figura 5). El 
procedimiento fue realizado sin incidentes, y el CVU 
fue retirado posteriormente. El paciente evolucionó 
favorablemente, presentando aumento progresivo de 
hematocrito a 42% y disminución progresiva de los re-
querimientos de drogas vasoactivas. En el control eco-
gráfico 2 meses post intervención, no se pesquisaron 
complicaciones y el hematoma intraparenquimatoso 
se observó de menor tamaño, sin evidencias de signos 
de sangrado reciente. 

Figura 1. Radiografía de control posinstalación de catéteres 
umbilicales. Se observa catéter arterial a la altura de D8 (flecha 
corta) y catéter venoso proyectado en la confluencia del ducto 
venoso con la vena cava inferior (flecha larga).

Figura 2. Ecografía abdominal. Imagen quística de bordes anfractuosos, 
con artefacto de “sombra sucia” en su interior, correspondiente a he-
matoma intrahepático con aire en su interior.

Figura 3. Ecografía abdominal. Extenso hematoma subcapsular hepático 
(flechas).

Figura 4. Ecografía abdominal. Punta del catéter en el interior 
del hematoma intrahepático.
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Discusión

Los hematomas hepáticos son infrecuentes en re-
cién nacidos, sin embargo, están subdiagnosticados, 
pues generalmente son asintomáticos y en ocasiones 
son un hallazgo en autopsias3. Estos hematomas gene-
ralmente son de ubicación subcapsular. Se ha postu-
lado que en recién nacidos de pretérmino existe una 
mayor fragilidad de la cápsula hepática respecto de los 
puentes de colágeno que la conectan con el parénqui-
ma, lo que sería parte de la patogénesis de estos he-
matomas4. Cuando el hematoma es mayor a 3-4 cm o 
sobrepasa la capacidad de ser contenido por la cápsula 
se hacen sintomáticos. Aumentando el riesgo de gene-
rar un hemoperitoneo, el cual puede llevar a un shock 
hipovolémico con alta mortalidad. 

La etiología de los hematomas subcapsulares es va-
riada; siendo en su mayoría traumática, como también 
secundarios a coagulopatías, hipoxia, sepsis, tumores o 
malformaciones vasculares congénitas3. La compresión 
de estructuras torácicas y abdominales puede provocar 
un estiramiento del ligamento coronario insertado en 
el diafragma produciendo una laceración y hematoma 
subcapsular, por este motivo el parto vaginal puede ser 
una causa de hematomas hepáticos.

La sospecha clínica de complicaciones hepáticas 
esta dada por la presencia de distensión abdominal 
súbita, asociada a hipotensión y anemia, pudiendo 
presentarse también con anuria o hipertensión portal 
aguda2. El diagnóstico se confirma con imágenes; el 
ultrasonido o la resonancia nuclear magnética son la 
modalidad diagnóstica de elección, dependiendo de la 
clínica e historia del paciente. La tomografía computa-
rizada también se considera una buena alternativa en 
caso de no contar con las anteriores5.

El manejo de pacientes con hematomas subcapsu-
lares sin alteración hemodinámica ni signos de san-
grado activo es conservador; realizando control eco-
gráfico seriado debido al riesgo de rotura, sangrado o 
infección. En la gran mayoría de los casos se observa 
resolución espontánea luego de 6-8 semanas. En los 
casos de pacientes con inestabilidad hemodinámica o 
síntomas de sangrado activo, es necesario el control 
vascular. La laparotomía exploradora con packing de la 
zona sangrante es la medida más comúnmente adopta-
da, sin embargo, esta técnica es de alto riesgo, asociado 
a comorbilidades y complicaciones propias del acto 
quirúrgico. Una opción a esta técnica, es la radiología 
intervencional que logra embolizar el vaso sangrante.

Considerando los riesgos de una laparotomía en 

Figura 5. Imágenes fluoroscópicas durante 
el procedimiento. Se observa catéter veno-
so (flecha larga) y sonda de alimentación 
(flecha corta) (a). Tras la administración de 
contraste a través del catéter, el hematoma 
intrahepático se pone de manifiesto (flecha 
larga) y se identifica además signos de 
sangrado subcapsular (flecha corta) (b). En 
la imagen post-embolización se ha retirado 
el catéter umbilical y se observa material de 
embolización radioopaco en el trayecto del 
catéter (flechas cortas) (c).
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pacientes lábiles, el espectro de técnicas mínimamente 
invasivas se presenta como una alternativa atractiva. El 
acceso vascular es un aspecto especialmente desafiante 
en los procedimientos intervencionistas vasculares pe-
diátricos. La vena umbilical es una opción valiosa para 
pacientes recién nacidos, este acceso es usado con rela-
tiva frecuencia en unidades de neonatología y perma-
nece permeable aproximadamente unos 7 días después 
del nacimiento6,7. Como antecedente de un procedi-
miento similar, Luetic y cols describen la embolización 
de un hemangioma congénito rápidamente involutivo 
(RICH) a través de venas umbilicales, si bien en ese 
caso la vía se utilizó para acceder al territorio arterial a 
través de un foramen oval patente8. Es necesario pon-
derar los riesgos propios de estos procedimientos en 
pacientes pediátricos, procurando minimizar la dosis 
de radiación y vigilar la aparición de complicaciones, 
las cuales son esencialmente vasculares (hematomas, 
disección, trombosis y pseudoaneurismas)6.

Las imágenes utilizadas para comprobar una ade-
cuada posición de los catéteres son el ultrasonido o la 
radiografía anteroposterior y lateral. La radiografía de 
abdomen es actualmente el método más utilizado para 
el control imagenológico luego de la inserción de un 
catéter, pero según Michel et al. el ultrasonido es su-
perior a la radiografía para ubicar la punta del catéter, 
como también ofrece mejor visualización en relación 
a estructuras vasculares9. Derinkuyu et al. también re-
comiendan el control estricto de la inserción de catéter 
con ultrasonido5. Este caso pone de manifiesto su uti-
lidad para el control post inserción de catéter, como 
también frente a signos de complicaciones.

En este caso describimos una técnica alternati-
va para el manejo de estos pacientes, al intervenir de 
manera mínimamente invasiva, realizando una angio-
grafía umbilical hasta encontrar el sitio de sangrado, 
para luego introducir material hemostático reabsorbi-
ble por el catéter, logrando una adecuada hemostasia. 
Posterior al procedimiento se debiera seguir al pacien-

te con control ecográfico para asegurar la ausencia de 
sangrado y resolución del hematoma.

Conclusión

El uso de técnicas mínimamente invasivas guiadas 
por imágenes ha sido ampliamente utilizado en adul-
tos y se han introducido progresivamente en pediatría 
durante los últimos años. La embolización endovascu-
lar del sitio de sangrado causante del hematoma sub-
capsular emerge como una alternativa factible y menos 
invasiva respecto de las técnicas quirúrgicas habituales 
en esta grave complicación. Es importante destacar, en 
especial para la realidad chilena, que la menor disponi-
bilidad de pabellón de angiografía y de equipos entre-
nados de radiología intervencionista es una limitante 
para hacer mas común este procedimiento. Es una al-
ternativa de terapia, pero no debe retrasar la indicación 
quirúrgica si los medios no están disponibles.
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