Caso cLiNICO

Cirtcgano
eneral

https://dx.doi.org/10.35366/92709

Palabras clave:
Sindrome de HELLP,
ruptura hepatica,
hematoma hepatico,
preeclamsia,
hepatectomia.

Keywords:
HELLP syndrome,
hepatic rupture,
liver hematoma,
preeclampsia,
hepatectomy.

* Jefe del Departamento
de Trasplantes.

¥ Cirujano de Trasplante.
§ Director General.

I Director Médico.
 Hospital de
Especialidades

de Veracruz.

" Nefrologa.

Hospital de
Especialidades del
Centro Médico
Nacional La Raza,
Instituto Mexicano
del Seguro Social.
Ciudad de México.

Recibido: 18/02/2018
Aceptado: 26/03/2019

Enero-Marzo 2020
Vol. 42, ndm. 1 / p. 31-37

Ruptura hepatica en el sindrome de HELLP.
Revision del tratamiento quirdargico

Hepatic rupture in HELLP syndrome: Surgical management guide
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RESUMEN

ABSTRACT

Introduccién: La ruptura hepatica en sindrome de
HELLP es una complicacion que resulta mortal para el
binomio madre-hijo hasta en un 80% de los casos. Mul-
tiples opciones terapéuticas se han descrito, tales como
empaquetamiento hepatico, resecciones segmentarias,
e incluso trasplante hepatico para casos severos. Caso
clinico: Mujer de 32 afios con sindrome de HELLP, se
realiza cesarea encontrandose hematoma subcapsular
hepatico en l6bulo izquierdo, inicialmente se realiz6 em-
paquetamiento hepatico y ligadura de la arteria hepatica
comun, y hepatectomia izquierda como manejo definitivo.
Discusién y conclusiones: El caso reportado fue tratado
exitosamente mediante diversos métodos quirurgicos. El
reconocimiento temprano de esta complicacion, el manejo
quirtrgico agresivo y el apoyo multidisciplinario son las

Introduction: Hepatic rupture in HELLP syndrome is
a deadly complication for the mother-child binomial.
Multiple therapeutic options have been described, such
as hepatic packing, segmental resections, and even liver
transplantation for severe cases. Clinical case: In a
32-year-old female with HELLP syndrome, a cesarean
section was performed, hepatic subcapsular hematoma was
found in the left lobe, initially liver packing and ligation of
the common hepatic artery was done, and left hepatectomy
was performed as a definitive management, with adequate
evolution. Discussion and conclusions: The reported case
was successfully treated by various surgical methods. The
early recognition of this complication, aggressive surgical
management and multidisciplinary support are bases to
reduce morbidity and mortality.

bases para disminuir la morbimortalidad.

INTRODUCCION

| sindrome de HELLP recibe este nom-

bre por las entidades clinicas que lo
conforman: hemolisis, elevacion de enzimas
hepaticas y plaquetopenia (las siglas co-
rresponden a los términos en inglés hemo-
lysis, elevated liver enzyme levels, and low
platelet levels). Fue descrito inicialmente
en 1982 y representa una forma severa de
preeclampsia, la cual bioquimicamente se
caracteriza por hemoélisis, elevacion de las
enzimas hepadticas y plaquetopenia.’ Tiene
una frecuencia de 0.17 a 0.85% de todos los

embarazos y su presentacién es mas comin
en mujeres multigestas, de raza caucasica
y en mujeres de edad avanzada.? Entre las
complicaciones reportadas secundarias a
este sindrome se encuentran el desarrollo
de hemorragia cerebral, insuficiencia renal,
edema pulmonar y ruptura hepatica, las
cuales ocurren en 12.5 a 65% de todos los
casos.’

Los sintomas de ruptura de un hematoma
hepatico en este sindrome son principalmente
la presencia de epigastralgia persistente o dolor
en barra en cuadrante superior derecho del
abdomen, acompanado de choque hipovo-
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[émico; la resolucion del embarazo en estos
casos es expedita.*

La formacién y ruptura de un hematoma
subcapsular a nivel hepatico representa uno
de los eventos mas graves para la madre y el
producto, el indice de morbimortalidad es muy
elevado, por lo que la mayor parte de los casos
requieren un manejo quirdrgico oportuno,
agresivo y multidisciplinario. La incidencia de
estas complicaciones varfan entre 1:40,000 a
1:250,000 embarazos.> La ruptura espontanea
del hematoma subcapsular puede presentar
sangrado profuso intraperitoneal, poniendo en
riesgo la vida de la paciente; dicha entidad se
asocia a una mortalidad materna de 60 a 80%
y la fetal de 56 a 75%.° En México, fueron
reportadas 79 muertes maternas por ruptura
hepatica, por Vitelio Velasco en un periodo
de 15 afos.

Se presenta el caso de una mujer con
sindrome de HELLP, la cual cursé con ruptura
de hematoma subcapsular hepatico y choque
hipovolémico severo tratada de manera exitosa
en el Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional La Raza.

PRESENTACION DEL CASO

Muijer de 32 afios con antecedentes obstétricos
de tres gestas, dos productos obtenidos por
operacién cesdrea, asi como nefrectomia de
donacién en el ano 2011, cursando su ter-
cer embarazo con 34 semanas de gestacion
aparentemente normal, inicia padecimiento
48 horas previas al ingreso a nuestro centro
hospitalario con cuadro clinico caracterizado
por dolor abdominal en region epigastrica,
diaforesis y elevacién de las cifras tensionales,
tratada de forma inicial por facultativo con hi-
dralazina, a las 24 horas del inicio del cuadro
clinico se agregan nausea y vomito con persis-
tencia de la elevacion en las cifras tensionales y
hallazgo de plaquetopenia, motivo por el cual
se envia a hospital de segundo nivel en donde
se diagnostica cuadro de preeclamsia severa y
sindrome de HELLP.

A su ingreso, se encuentra con hiperten-
sién de dificil control con tensiones arteriales
medias que oscilaban entre 100y 120 mmHg;
los laboratorios iniciales reportados fueron los
siguientes: hemoglobina de 10 g/dl, hematocri-

to 32%, con esquistocitos en el frotis, plaquetas
99,000 mm3, AST 402 U/L, ALT 32 U/L, 4cido
Grico 4.8 mg/dl, fosfatasas alcalinas 108 U/L;
el examen general de orina se report6 como
patoldgico, con proteinas de 400 mg/dl, y leu-
cocitos incontables.

Se realiza USG obstétrico encontrandose
producto Gnico vivo con frecuencia cardiaca
fetal de 140 latidos por minuto; se realiz6
operacién cesdrea de urgencia, obteniéndose
producto Unico vivo y hallazgo de hematoma
hepatico subcapsular de aproximadamente
10 x 10 cm, por lo cual se realiza laparotomia
exploradora en el mismo evento quirdrgico,
con empaquetamiento hepdtico, con una
hemorragia de 1,500 ml, ingresando poste-
riormente a la Unidad de Cuidados Intensivos
hemodinamicamente estable, con presién
arterial media superior a 70 mmHg. A las dos
horas presenté choque hipovolémico, hipo-
tension arterial, con evidencia de sangrado,
hemoglobina de 5.5 g/dl y plaquetas de 80,000
mm?3, se realiza nueva exploracién quirdrgica
encontrandose hemoperitoneo de 1,000 ml
y hemorragia hepdtica a nivel de ligamento
redondo e interseccion de ambos |6bulos,
llevando a cabo nuevo empaquetamiento, re-
portandose durante el procedimiento sangrado
de 1,000 ml. La paciente reingresa nuevamente
a la Unidad de Cuidados Intensivos, hasta este
momento contabilizandose transfusion de seis
concentrados eritrocitarios, 10 bolsas de plasma
fresco congelado vy seis aféresis plaquetarias;
se decide su envio a tercer nivel de atencién
ingresando a nuestro centro hospitalario en
mal estado general, con apoyo mecénico
ventilatorio, tensi6n arterial de 89/58 mmHgy
hemoglobina reportada en gasometria arterial
de 5 g/dl, asi como datos de coagulopatia por
consumo. Ingresa de forma directa a quiréfano
con hallazgos de hemoperitoneo de 1,500 mly
hematoma hepatico subcapsular roto en I6bulo
izquierdo grado Il se realiza ligadura de la arte-
ria hepética comin y arteria hepatica izquierda
accesoria, asi como empaquetamiento hepatico
con cuatro compresas (Figura 1), se transfunden
en el transoperatorio tres unidades de plasma
fresco y cinco de concentrados eritrocitarios.

La paciente es trasladada a la Unidad
de Cuidados Intensivos estable con presién
arterial media de 70 mmHg, se realiza des-
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empaquetamiento hepdtico a las 48 horas sin
evidencia de sangrado activo, aprecidndose
higado con adecuada consistencia, coloracion,
turgencia y con hematoma limitado (Figura 2).
Veinticuatro horas después se retira el apoyo
ventilatorio mecanico sin complicaciones, pre-
sentando adecuada evolucién con tolerancia
de la dieta, drenajes sin evidencia de sangrado
activo; los examenes de laboratorio a los siete
dias con hemoglobina de 11 g/dl, plaquetas
de 332,000 y tiempos de coagulacién dentro
de parametros normales, pruebas de fun-
cionamiento hepatico dentro de parametros
normales. Es egresada de la Unidad de Cui-
dados Intensivos estable, a los nueve dias del
postoperatorio presenta fiebre persistente, se
realiza control tomogréfico localizando amplia
zona de necrosis en [6bulo hepatico izquierdo
y hematoma intraparenquimatoso de 15 x 10
centimetros (Figura 3), motivo por el cual se
realiza nueva laparotomia exploradora con ha-
llazgo de I6bulo hepatico izquierdo necrético
y hematoma extenso de 1,500 ml (Figura 4);
se realiza evacuacion del hematoma, hepa-
tectomia izquierda (Figura 5).
Posteriormente, la evoluciéon es favorable
y se egresa a los 10 dias con control tomogra-
fico normal, plaquetas dentro de parametros
normales, pruebas de funcién hepatica sin
alteraciones, la proteinuria disminuy6 hasta
50 mg/dl. La paciente continué seguimiento
por parte de nefrologfa, presentando completa

) #
i Y
Figura 1: Diseccion del hilio hepatico con ligadura de

la arteria hepatica comdn y arteria hepatica izquierda
accesoria.

33

Figura 2: Aspecto del higado durante el desempaque-
tamiento (48 horas después), sin evidencia de sangrado
activo, con hematoma limitado.

recuperacion de la funcién renal, y sin eventos
posteriores de hipertensién arterial.

DISCUSION

La ruptura hepatica en el sindrome de HELLP
es una complicacién rara con una elevada
mortalidad, la cual compromete la vida del
binomio madre-hijo. Inicialmente descrita
por Abercrombie en 1844; se presenta clini-
camente con un cuadro de dolor abdominal
predominantemente en el hipocondrio dere-
cho o en epigastrio, dolor a nivel del hombro
derecho, nausea, vomito y datos de choque
hipovolémico.* La ruptura hepdtica se puede
presentar antes, durante o posterior al parto.
La causa de la formacion de hematomas
subscapulares e intrahepaticos en el sindrome de
HELLP atin no es bien conocida, se ha demostra-
do que las pacientes con cuadros de eclampsia
desarrollan dreas de necrosis y depésitos de
fibrina en los sinusoides hepdticos, causando
obstruccién al flujo sanguineo y distension
hepdtica, lo cual provoca dolor epigastrico y
en hipocondrio derecho;” el tejido hepatico
cicatrizante en estos casos tiene mayor riesgo de
sufrir ruptura debido a la elevacion de la tension
arterial caracteristica de este sindrome, forman-
dose un hematoma subcapsular, el cual tiende a
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Figura 3: Control tomografico a los nueve dias con da-
tos de necrosis en l6bulo hepatico izquierdo y hematoma
intraparenquimatoso de 15 x 10 centimetros.

Figura 4: Laparotomia exploradora a los nueve dias de
la cirugia con I8bulo hepatico izquierdo necrético y he-
matoma extenso de 1,500 ml.

romperse facilmente ante cualquier traumatismo
o a la misma expansién del hematoma.®

La formacién del hematoma es mas fre-
cuente en el l6bulo hepético derecho; en un
estudio realizado por Henny y colaboradores
en donde se incluyeron a 75 pacientes con pre-

Figura 5: Aspecto del remanente hepatico posterior a la
realizacion de hepatectomia izquierda.

sencia de hematomas hepaticos, se encontr6
que en 75% de los casos el hematoma estaba en
el [6bulo derecho, 11% en el I6bulo izquierdo
y 14% en ambos l6bulos.”

El manejo de esta complicacién requiere
de la sospecha clinica, asi como de un diag-
nostico temprano y tratamiento agresivo.
El diagnéstico debe incluir, ademas de los
examenes de laboratorio dirigidos a moni-
torizar las alteraciones propias del sindrome
de HELLP (biometria hematica, pruebas de
coagulacion y de funcién hepdtica), estudios
de imagen que nos ayuden a determinar
el tamano del hematoma y la cantidad de
liquido libre intraabdominal. El ultrasonido
es el estudio de eleccion en la mayoria de los
casos, la tomografia computarizada tiene una
gran sensibilidad para determinar estas alte-
raciones; sin embargo, no estd indicada como
primer estudio en las pacientes que cursan con
inestabilidad hemodindmica.

La interrupcién del embarazo es parte im-
portante del tratamiento al eliminar el estimulo
placentario, por lo cual se deben de iniciar
maduradores pulmonares en pacientes con
embarazos menores a 34 semanas de gestacion
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y preeclamsia severa, es esencial el control de
la presi6n arterial.*

Se han descrito pocos informes de manejo
no quirdrgico en casos de hematomas hepaticos
pequefios y contenidos, en los cuales se debe
realizar un monitoreo estricto de la evolucién
del hematoma mediante control radiolégico,
este tipo de tratamiento Gnicamente estd
indicado en pacientes con estabilidad hemo-
dindmica y sin coagulopatia.®? La cirugia es el
procedimiento de eleccién, ya que se asocia
con una mejor sobrevida, el refinamiento de
las técnicas quirdrgicas ha provocado una dis-
minucion de la mortalidad con un 30% descrito
en algunas series actuales.’

Las opciones quirdrgicas descritas incluyen
el empaquetamiento hepético, manejo con
selladores de fibrina, sutura directa del tejido
hepatico danado, ligadura o embolizacién de
la arteria hepatica, lobectomia hepatica, tras-
plante hepdtico ortot6pico, o una combinacion
de estos procedimientos.' Las pacientes deben
ser tratadas en un centro con experiencia en
trauma hepético o por cirujanos especialistas
en cirugia hepatica y trasplante.

El empaquetamiento hepdtico por medio
de compresas no siempre garantiza buenos
resultados ya que las pacientes cursan con
plaquetopenia; es importante para realizar
un correcto empaquetamiento la completa
movilizacién del higado, mediante la seccién
de sus ligamentos. Se debe tener cuidado en
casos con hematoma subcapsular contenido,
ya que se puede provocar la avulsién de la
capsula hepatica.

El control local de la hemorragia hepatica,
mediante uso de agentes hemostaticos o su-
tura de la superficie hepdtica sangrante, tiene
un valor limitado con un bajo porcentaje de
éxito sobre todo en casos de hematomas
extensos. !

La interrupcién del flujo de la arteria
hepatica, ya sea mediante ligadura directa o
angioembolizacién, se ha utilizado en diversas
patologias tales como trauma hepético, hema-
toma roto o hemorragia hepética espontanea,
en muchos casos se trata de un método efectivo
para el control de la hemorragia.'? En general,
la ligadura de la arteria hepética es bien tole-
rada; es comin encontrar elevacion transitoria
de las enzimas hepaticas, principalmente la as-

35

partato aminotransferasa y alanina aminotrans-
ferasa, es importante sefalar que en pacientes
con patologia hepatica crénica esto se puede
acentuar; es necesaria siempre la realizacién
de colecistectomia, ya que la ligadura proximal
al origen de la arteria cistica puede provocar
gangrena vesicular. Se ha demostrado que el
desarrollo de reperfusion hepdtica mediante
arterias colaterales después de la ligadura de la
arteria hepatica se desarrolla aproximadamente
en 10 horas posterior al procedimiento;'3 sin
embargo, uno de los inconvenientes de este
método es el desarrollo de areas focales de
necrosis hepadtica, las cuales pueden llegar a
infectarse.

La ligadura arterial se puede realizar de
manera selectiva en la arteria hepatica derecha,
izquierda o en la arteria hepatica comun; esto
dependera en gran medida de las caracteristicas
y el sitio del hematoma. Se puede realizar un
clampaje transitorio para determinar si hay una
disminucion del sangrado, y posteriormente
realizar el procedimiento definitivo mediante
ligadura, descartdindose que no existan arte-
rias hepdticas aberrantes. La arteria hepdtica
izquierda generalmente se trata de una rama
de la arteria géstrica izquierda, y el origen de
la arteria hepética accesoria derecha puede
ser a nivel de la arteria mesentérica superior.*
En el estudio realizado por Araujo, se reportd
la realizacion de ligadura de la arteria en un
50% de las pacientes con hematoma hepéti-
co, con buenos resultados en el control de la
hemorragia hepatica y sin evidencia de dafo
hepético posterior.

Los casos mds severos se presentan cuan-
do ocurre un grado importante de necrosis
hepética o desvascularizacién, cuando ésta es
limitada, se pueden realizar resecciones hepa-
ticas anatémicas o no anatémicas, de acuerdo
con el drea involucrada. En casos de sangrado
incontrolable o hepatitis fulminante, el tras-
plante hepdtico ortotépico es el tratamiento
de eleccidn, el cual debe realizarse antes de
que aparezcan complicaciones sépticas o falla
multiorgdnica.™

El tratamiento en cada caso debe estar
inicialmente enfocado en salvar la vida de la
paciente, lo cual en ocasiones implica realizar
una primera intervencion quirtrgica de control
de dafos, con empaquetamiento hepatico y
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Diagnéstico de sindrome de

HELLP

)

Resolucion urgente del
embarazo (operacion cesarea)

v

Paciente estable <«—————— Hematoma hepético

!

Traslado a tercer nivel

» Paciente inestable

Laparotomia urgente

y

Vigilancia estrecha en UCI:
* Correccion de la coagu-

Y

Evaluar extension de la lesion a considerar
* Empaquetamiento hepatico

« Control con hemostaticos locales

e Ligadura arteria hepatica

* Reseccion hepatica segmentaria

lopatia
o TAC seriada ¢ l ¢
5 Sangrado persistente Necrosis o Sangrado
Aumento del tamafio incontrolable falla hepatica resuelto

del hematoma/Datos de
descompensacion

v

Laparotomia urgente

Vigilar funcion

Trasplante hepatico hepética

Departamento de Trasplantes. HE CMN La Raza. 2017

Figura 6: Manejo del hematoma hepatico en sindrome de HELLP.

ligadura arterial, envio a la terapia intensiva
para mejorar las condiciones generales de la
paciente y, en un segundo tiempo, realizar el
desempaquetamiento y un second look, en el
cual se podra realizar el tratamiento definitivo.
El manejo resolutivo puede implicar la realiza-
cién de resecciones hepdticas segmentarias, o
en los casos mas graves el trasplante hepatico
(Figura 6).

El sindrome de HELLP es una complicacion
tardia de la preeclampsia-eclampsia, lo cual
obliga a enfatizar en la importancia del manejo
médico como una de las medidas de preven-
cién mds importantes para evitar la ocurrencia
de ruptura hepdtica, ademés de la importancia
del control del embarazo obligado, aun cuando
éste sea de bajo riesgo, con el monitoreo de

cifras tensionales, y laboratorios que incluyan
biometria hematica, pruebas de funcionamien-
to hepatico y examen general de orina, con el
objetivo de detectar preeclampsia o eclampsia
de forma oportuna.

CONCLUSIONES

La ruptura hepética en el sindrome de HELLP es
una complicacién grave que continta teniendo
una elevada mortalidad a nivel mundial. El
reconocimiento temprano de esta complica-
cién junto con un manejo quirdrgico agresivo
y apoyo multidisciplinario son las bases para
disminuir la morbimortalidad asociada. Se han
descrito multiples técnicas quirdrgicas con di-
ferentes resultados, es importante evaluar cada
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caso de acuerdo con su gravedad y referir de
manera oportuna a centros especializados en
cirugia hepdtica y trasplante.
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