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l. RESUMEN
OBJETIVO: Comparar el manejo médico contra quirtrgico en la mortalidad de pacientes

con hematoma hepético asociado a sindrome de HELLP.

MATERIALES Y METODOS: Estudio comparativo, observacional, retrospectivo y analitico
en el Hospital de Especialidades y Hospital de Ginecologia y obstetricia del Centro Médico
Nacional La Raza. Se recabd informacion del expediente clinico, electronico y bitacora de
procedimientos quirdrgicos de pacientes con hematoma hepatico asociado a sindrome de
HELLP del 2016 al 2021. Se realizaron tablas comparativas y estadistica descriptiva para

medidas de tendencia de las variables.

RESULTADOS: Se incluyeron 8 pacientes en este estudio; proporcionando tratamiento
conservador en 50% de las pacientes y, quirurgico, en el restante. De 4 casos con manejo
conservador, solo 2 pacientes obtuvieron resultados exitosos, requiriendo conversion a

manejo quirdrgico en 2 pacientes; siendo el empaquetamiento la alternativa mas utilizada.

DISCUSION: La mortalidad materna por hematoma y ruptura hepatica asociado a sindrome
de HELLP varia de 40 a 80% y la mortalidad perinatal de 30 a 42%. En nuestros hospitales
encontramos una mortalidad materna de 37.5% vy, fetal del 12.5%; empero, las pacientes

con ruptura hepatica asociada fallecieron.

CONCLUSION: La mortalidad de pacientes en este estudio con hematoma hepatico
asociado a sindrome de HELLP es baja en relacion a la reportada mundialmente; no
obstante, la presentacion de ruptura hepatica es fatal. En la literatura no existen guias
establecidas para su manejo; siendo pertinente consensarlas con el fin de disminuir la

morbimortalidad.

PALABRAS CLAVE: Ruptura hepatica, Hematoma hepéatico, Sindrome de HELLP.



1. MARCO TEORICO

ANTECEDENTES CIENTIFICOS
Abercrombie describe por primera vez en 1844 el caso de una mujer de 35 afios con
un fuerte dolor epigastrico el dia previo al parto, quien 20 minutos posteriores al parto
presenta datos clinicos de choque y dolor en hipocondrio derecho. Encontrando el
origen del sangrado en el higado durante la autopsia. (Y

El sindrome de HELLP, (por sus siglas en ingles haemolysis, elevated liver enzymes
and low platelets), complica 1% de todos los embarazos, y se presenta en 10 a 20% en
el curso de preeclampsia, se caracteriza por una constelacién tipica de alteraciones
bioguimicas que incluye enzimas hepéticas elevadas, disminucion del recuento
plaquetario y hemolisis (Tabla 1). En la mayoria de las pacientes se presenta con
hipertension sin embargo puede estar ausente en el 12 al 18% de los casos. @

Las principales morbilidades asociadas a sindrome de HELLP incluyen coagulacion
intravascular diseminada, desprendimiento placentario, falla renal aguda, edema

pulmonar, desprendimiento de retina y hematoma subcapsular hepético. ©

Criterios diagnosticos de sindrome de HELLP

Anomalias en frotis de sangre periférica

Hemolisis microangiopatica

Elevacion de bilirrubinas > 1.2mg/dL

Elevacion de LDH >600UI/L

Elevacion de enzimas hepaticas (AST y ALT) 2 veces por encima del valor normal

Plaguetopenia <100 000mm3

Tabla 1. Criterios diagndsticos de Sindrome de HELLP

Durante los estados hipertensivos del embarazo pueden llegar a suceder cambios

hepaticos como congestion pasiva crénica y necrosis hemorragica periportal, ésta



tltima puede extenderse debajo de la capsula de Glisson hasta formar un hematoma

subcapsular e incluso ocasionar ruptura hepética. ¥

La distension de la capsula explica el dolor en barra de hipocondrio derecho y
epigastrio. El dafio hepéatico se documenta con la elevacion de la deshidrogenasa
lactica, alanino aminotransferasa y aspartato aminotransferasa, asi como

hiperbilirrubinemia, especialmente si hay hemolisis. ¥

La fisiopatologia exacta de la ruptura hepatica no esta del todo comprendida,
histoldgicamente se muestra hemorragia periportal y depdsito intravascular de fibrina,
lo que ocasiona una obstruccién sinusoidal, congestion vascular intrahepética e

isquemia hepatica: ©

Secuencia de eventos patologicos

1. Hipertension, hipovolemia.

2. Vasoespasmo, incremento del flujo sanguineo

3. Hemolisis microangiopatica

4, Depositos de fibrina, agregacion plaquetaria (en sinusoides).
5. Isquemia hepatica, infarto, necrosis

6. Neovascularizacion

7. Ruptura de nuevos vasos, microhemorragia

8. Hemorragia intrahepatica, hematoma subcapsular ©)
PREVALENCIA

El hematoma subcapsular hepatico y su evolucidn a ruptura hepatica se presenta
como una complicacion infrecuente del sindrome de HELLP, posee un importante
indice de morbimortalidad materno fetal. Presenta una incidencia de 1/45000 a
1/250000 nacidos vivos, en cerca el 1 a 2 % de los sindromes de HELLP,
presentandose entre las 28 y 36 semanas de gestacién, habitualmente en el tercer

trimestre y rara vez en el puerperio. ©



En una serie de 7 casos recabada en 13 afios del Hospital Dr Luis Tisné Brousse
de Chile, se encontré una incidencia de 1/12408 casos de nacidos vivos, con un

rango de edad de las pacientes entre los 30 y 40 afios. ©

En la revisién de Bis and Waxman en 1976, la mortalidad materna se encontraba
alrededor de 59% vy la mortalidad materna para pacientes cuyo manejo fue
conservador era del 100%, la mortalidad perinatal era del 62%(). Para 1997
Schwartz et al reporté una mortalidad materna de 16%, asi como una mortalidad
perinatal de 42%. ©®

Una serie de 9 casos de ruptura hepética publicada en 2012 en un hospital de
Quebec, Canad4, reporté una mortalidad materna de 0%, y una mortalidad perinatal

similar a la reportada previamente en la bibliografia, alrededor de 30%.

PREVALENCIA EN MEXICO

En México en 2001, Vitelio Velasco informd 79 muertes maternas ocurridas por ruptura
hepatica en un periodo de 15 afios.% ) En 2010 Gonzalez y col, observaron una
incidencia de 1/11,000 nacidos vivos en 78 meses de estudio (6 afios y 6 meses), en el
Instituto Materno Infantii del Estado de Meéxico; reportando 2,555 casos de
preeclampsia severa y/o sindrome de HELLP, de los cuales 5 pacientes (0.19%)
presentaron como complicacion ruptura o hematoma hepatico. De estas pacientes 40%
(2) fallecieron y 60% (3) fueron egresadas del hospital. Respecto a la mortalidad
perinatal de los 5 productos de gestacion 3 (60%) se reportaron como Obitos

secundarios a la complicacion y 2 de ellos (40%) se reportaron como nacidos vivos. (0



CUADRO CLINICO
Se debe sospechar la presencia de esta entidad clinica frente a una paciente
embarazada que presente dolor abdominal en hipocondrio derecho o epigastrio (70 a

90% de los casos), repentino e intenso, asociado a omalgia, cervicalgia o hipotension.
©6)

La ruptura del hematoma ocasiona choque hipovolémico grave, que requiere de
inmediato transfusiones masivas de paquetes globulares, plasma fresco y plaquetas.

La mortalidad reportada de ruptura hepética y hemoperitoneo fue de 39%, la principal
causa de muerte fue choque hemorragico seguido de falla hepéatica con falla

multiorganica. V)

Las anormalidades mas frecuentes de laboratorio son anemia severa, elevacion de
transaminasas, alteraciones de la coagulacion. En 30% de los casos se presenta un

incremento moderado de GGT, FA y hilirrubina. (12

En un estudio retrospectivo de 10 afios realizado en Alemania entre 1991 y 2002, se
reportan 5 casos de hematoma subcapsular hepatico y ruptura hepatica, estudio en el
gue reportan un promedio de recuento plaquetario de 56 000 plaquetas/mm3 con un
rango de 25000 a 143000, una elevacion de LDH en todos los casos en un rango de
383 a 4180 U/L, elevacion de AST en todos los casos en un rango de 116 a 2030 U/L,
asi como un promedio de bilirrubina total reportada 2.9 mg/dL con un rango de

presentaciones de <1 a 6.1

El Youssoufi reporta una serie de 8 casos de ruptura hepatica en un periodo de 5 afios
(2000-2005) en los cuales reporta trombocitopenia en 6 de 8 casos con un promedio de
conteo plaquetario de 61,000 plaguetas/mma3, elevacion de la bilirrubina total en todos

los casos con un promedio de 7.1 mg/dL. 4

Se ha identificado una reduccion temprana de la funcion renal en el 50% de las

pacientes con una creatinina >1.4mg/dL. @9



En una serie de 5 casos reportadas en México reportan una elevacion promedio de
creatinina de 2.5mg/dL con una maxima de 8.6 mg/dL. 9

La hemorragia/ruptura hepatica espontanea ha sido reportada con mayor frecuencia en
I6bulo derecho, seguido de presentacién en ambos I6bulos y con menor medida en el
I6bulo izquierdo. 19

En la literatura revisada no se identificaron reportes de infeccion de sitio quirdrgico
asociadas al manejo quirdrgico de hematomas hepéticos subcapsulares o rupturas
hepéticas asociadas a sindrome de HELLP.

METODOS DE DIAGNOSTICO
Las pacientes con probable ruptura o hematoma hepatico idealmente deben ser
evaluadas mediante tomografia computarizada como mejor método diagnostico, siendo

mas sensible que el ultrasonido. ¢ 16

Una revision sistematizada del tema que incluyé 116 articulos que reportaban 180
casos en total, sefiala que la técnica de diagnostico mas comun de la hemorragia
hepatica fue durante el abordaje quirdrgico mediante laparotomia (31.7%), ultrasonido
(20.6%), y tomografia (14.4%), sin reportar el método diagnostico en 33.3% de los

casos. ®

TRATAMIENTO

Dentro del tratamiento, la conducta a seguir dependera del estado hemodinamico de la
paciente y si el hematoma esta roto o no. El tratamiento conservador del hematoma
hepatico intacto requiere estricta monitorizacion, el uso de escleroterapia de arterias
hepaticas requiere el diagnostico oportuno a través de imagenes. La cirugia debe
reservarse para los casos de inestabilidad hemodinamica, ruptura con hemoperitoneo,
pérdida hematica continua, aumento de volumen del hematoma o infeccion del

hematoma. (6)

El tratamiento conservador en casos con ruptura hepatica reporta una supervivencia

del 25%. Puede tener éxito en casos con un hematoma subcapsular sin inestabilidad

9



hemodindmica. La intervencion quirirgica mejora las tasas de supervivencia hasta un

70%, dependiendo de la extension de la lesion y los métodos aplicados. (17)
OPCIONES DE MANEJO QUIRURGICO

Compresion de la zona hepética sangrante (empaquetamiento)
Interrupcion del flujo sanguineo de la arteria hepatica
Hepatorrafia

Colocacion de esponjas de colageno

Colocacion de malla absorbible

Colocacion de biolégicos adhesivos de fibrina

Laser argon

Resecciones hepéticas parciales

© © N o g s~ wDdPE

Hepatectomia total con trasplante de higado. &9

Las pacientes que son sometidas a trasplante hepatico o embolizacion de arteria
hepatica con o sin exploracion quirdrgica tienen el mejor rango de sobrevida con un 92
a 100%. La exploracion quirargica sin hepatectomia, empaguetamiento, la
embolizacion y la ligadura de arteria hepatica son las modalidades de tratamiento mas
utilizada, con una supervivencia de 74.2%, lo cual redujo la mortalidad materna 51% en
la dltima década. La ligadura de arteria hepatica se asocia con una alta tasa de
supervivencia (83.3%). La reduccion en la mortalidad es también, probablemente,

asociada a los avances en resucitacion y cuidados de medicina critica. ®

En una revision de literatura realizada en Alemania en el periodo de 1990 a 1999,
encontraron 49 casos reportados en 31 publicaciones con un maximo de 6 casos
reportados por un solo autor. En esta revision se sefiala que de los casos de ruptura
hepatica Unicamente 2 pacientes fueron tratadas inicialmente con manejo conservador,
mientras la mayoria (96%) requiri6 manejo quirargico, 17 de ellas requirieron
laparotomia en una ocasion y 32 con manejo quirdrgico por segunda ocasiéon o0 mas,
obteniendo un promedio de 3 procedimientos por paciente. 3 de los pacientes con

ruptura hepatica recibieron trasplante hepatico. (11)
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Las pacientes que cursan con hematoma hepatico y/o ruptura hepatica ameritan
vigilancia en la unidad de cuidados intensivos, con una estancia promedio reportada de
20 dias. (10,15)

En 2001 Reth y cols, reportaron 4 casos de ruptura hepatica en Alemania, encontrando
una estancia hospitalaria promedio de 27.5 dias en la unidad de cuidados intensivos en
un rango de 17 a 37 dias, con egreso a domicilio entre las 6 y 10 semanas
postquirdrgicas. (11)

En 2003 Wicke report6 una serie de 5 casos en Alemania, de hematoma subcapsular
hepético y ruptura hepética en la cual reportan una estancia hospitalaria promedio de
27.2 +- 11.43 dias. (13).

La informacion epidemioldgica sobre el hematoma hepatico asociado a HELLP
proviene en su mayoria de reportes de casos que exponen la terapéutica empleada y
su resultado, sin embargo, sin que entre estos estudios encontremos una comparacion
objetiva sobre los resultados de emplear un manejo conservador vs un manejo
quirargico en el tratamiento del hematoma hepatico o la frecuencia de conversion de

manejo conservador a quirargico.

La falta de lineamientos para el reconocimiento temprano y presentacion habitualmente
catastrofica limitan las opciones terapéuticas. Una vez identificada la presencia del
hematoma hepatico podria determinarse si hay pautas que indiquen que el tratamiento
quirdrgico puede ser empleado como primera opcién para mejorar el curso de la

enfermedad.

Se han descrito diferentes manejos del hematoma hepatico y la ruptura hepética, pero
dada la necesidad de atencion urgente en la mayoria de los casos, dificultades técnicas,
herramientas disponibles y participacion o no de equipo quirdrgico multidisciplinario; se
busca comparar los abordajes cominmente utilizados en nuestro medio, la conversion
de manejo conservador a manejo quirurgico; lo que nos podria permitir identificar si
estas acciones representan una menor mortalidad y cual estrategia terapéutica

representa menores complicaciones asociadas al hematoma hepatico y menores dias

11



de estancia intrahospitalaria que se traduzca en mejores condiciones de recuperacion

de paciente asi como reduccién de tiempo y costos hospitalarios.

12



[ll. OBJETIVOS
- Objetivo general:
- Comparar el manejo médico y el manejo quirdrgico en la mortalidad de pacientes con

hematoma hepéatico como complicacion del sindrome de HELLP.

- Objetivos especificos:

- Describir las intervenciones médicas y quirdrgicas utilizadas en el tratamiento del
hematoma hepético asociado a sindrome de HELLP.

- Conocer la prevalencia de hematoma subcapsular hepatico y ruptura hepética en
pacientes con sindrome de HELLP en hospitales de tercer nivel del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

- Determinar la mortalidad materna en pacientes con hematoma subcapsular
hepatico y ruptura hepatica en hospitales de tercer nivel del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

- Determinar la mortalidad perinatal en pacientes con hematoma subcapsular
hepatico y ruptura hepatica en hospitales de tercer nivel del Instituto Mexicano del

Seguro Social.

13



IV. MATERIAL Y METODOS

1.

Disefio del estudio.

Comparativo, observacional, retrospectivo y analitico.

2.

Universo de Trabajo.

Universo de estudio. Expedientes de pacientes con diagnéstico de hematoma hepatico

asociada a sindrome de HELLP en los Hospitales de Especialidades Centro Médico

Nacional La Raza “Dr. Antonio Fraga Mouret” y del Hospital de Ginecologia y Obstetricia

no. 3 Centro Médico Nacional La Raza “Dr. Victor Manuel de los Reyes Espinosa Sanchez”.

b)

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

Se incluiran pacientes gestantes o puérperas con sindrome de HELLP.
Con diagndstico de hematoma subcapsular hepatico y /o ruptura hepatica.
Periodo comprendido de 5 afios.

Criterios de exclusion:
Paciente con hematoma hepatico por otra causa diferente a HELLP.
Pacientes que hayan sido dados de alta voluntaria.

Pacientes que hayan sido atendidos fuera del periodo del estudio.
Criterios de eliminacion:

Extravio de expedientes.

Expedientes incompletos que interfieran con las variables.

14



4. Procedimiento

Para realizar el presente estudio se revisardn las notas quirdrgicas registradas en el
quiréfano del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La Raza “Dr. Antonio
Fraga Mouret” y del Hospital de Ginecologia y Obstetricia no. 3 Centro Médico Nacional La
Raza “Dr. Victor Manuel de los Reyes Espinosa Sanchez” con diagndstico de hematoma
hepético asociado a sindrome de HELLP, asi como también se recolectaran datos del
expediente clinico y electronico de los servicios en los cuales se ingresan a pacientes con
dicho diagnéstico (Unidad de Cuidados Intensivos, Cirugia General y Obstetricia) de cada
hospital. Se registrara: edad de la paciente; nimero de gesta y edad gestacional en la que
se presenta el hematoma hepatico; via de resolucion del embarazo (parto/cesarea), método
diagnéstico, tipo de abordaje (conservador/quirdrgico); infeccion, sangrado transoperatorio,
requerimiento de hemoderivados, niveles de transaminasas, dias de estancia hospitalaria,
egreso del paciente: vivo o fallecido.

Se construiran tablas comparativas de las variables ya mencionadas sobre las pacientes
manejadas de manera conservadora o quirdrgica en el diagnostico de hematoma hepatico
asociado a sindrome de HELLP; los datos obtenidos se concentraran en Excel para poder

realizar un analisis estadistico mediante un programa de analisis estadistico SPSS.

5. Andlisis estadistico

Se realizara mediante estadistica descriptiva.

Se utilizara medidas de tendencia central: media, mediana y moda para variables
cuantitativas.

Se utilizara frecuencias y porcentajes para variables cualitativas.

15



V. RESULTADOS
Se identificaron 9 casos de Hematoma Hepético asociado a sindrome de HELLP, para
este trabajo se elimind a una de las pacientes ya que su expediente contenia
informacion incompleta, teniendo un total de 8 casos (Tabla 3)

CARACTERISTICAS MATERNAS
Numero de Paciente
1 2 3 4 5 6 7 8
Edad 44 afios 3lafios 29 afios 27 afios 33 afios 34 afios 32 afios 32 afios
Paridad 1 2 3 1 3 2 5 3
Momento del i . X
. Puerperio 32SDG 33SDG Puerperio 27 SDG 34SDG Puerperio 35SDG
diagnéstico
Via de , , , Parto , , , ,
¥ Cesarea Cesarea Cesarea L. Cesarea Cesarea Cesadrea Cesdrea
obtencion eutocico
Diagnéstico . . . )
) Transoperatorio UsG Transoperatorio UsG UsG Transoperatorio usG Transoperatorio
realizado por
AST 49 421 392 27 37 103 6 561
ALT 176 458 259 28 59 99 16 544
PLQ 344 88 145 197 136 90 443 144
HB 8.6 12.7 16 10.1 123 8 11.7 9.2
Cr 0.51 0.53 0.8 0.31 0.7 0.6 0.56 0.9
TP 11.6 12.3 9.9 18.3 12.1 133 14.6 12.3
BT 0.7 0.45 24 0.71 0.29 03 1.02 1.23
BD 0.4 0.36 1 0.29 0.1 0.1 0.23 1
Estado de la
madre al Defuncion Vivo Defuncion Vivo Vivo Vivo Defuncidon Vivo
egreso
Estado del
producto al Vivo Vivo Vivo Vivo Vivo Vivo Vivo Obito gemelar
egreso
Manejo
quirargico Si Si No No/Conversion No Si No/Conversion Si
DEIH 11 2 8 21 13 15 5 14

Tabla 3. Caracteristicas de la muestra

La edad promedio de presentacion fue de 32.7 afios, con una edad minima de 27
afios y una edad maxima de 44; el 37.5% (3/8) de los casos fueron diagnosticados
durante el puerperio mientras que el 62.5% restante ocurrid durante la gestacion
entre la semana 27 y la semana 35 del embarazo. El 75% de las pacientes era

multigesta, con una mayor presentacion en la gesta 3, y un caso durante la gesta 5.

Respecto al método diagnostico 50% de los casos fueron diagnosticados por USG
mientras que el 50% restante se trat6 de un hallazgo transoperatorio. El tipo de
resolucién del embarazo fue en su mayoria mediante cesarea, solo el 12.5%

correspondiente a un caso se realiz6 mediante parto eutdcico.

16



El tratamiento inicial en nuestras unidades hospitalarias fue conservador para el
50% de las pacientes y quirurgico en 50% restante. Sin embargo, dentro de los 4
casos de manejo conservador solo en 2 pacientes se obtuvieron resultados
exitosos, requiriendo conversién a manejo quirdrgico 2 pacientes a los 3y 13 dias

desde el diagndstico cada una.

El empaquetamiento fue la estrategia quirdrgica mas utilizada 83.33% (5/6), en 50%
de los casos el empaquetamiento se usé como estrategia Unica, siendo efectivo en
2 de ellos, la tercera paciente requirio ligadura de arteria hepatica mas ligadura de
la rama portal derecha durante la reintervencion, el empaquetamiento combinado
con otra estrategia quirdrgica como primera opcién se llevé a cabo en 33.33% (2/6)
de los casos. En la siguiente tabla (tabla 4) se muestran las opciones terapéuticas

empleadas:
Estrategia terapéutica Frecuencia
Drenaje de hematoma 1
Empaquetamiento Unicamente 3: 2 exitosos,

1 fallido

Ligadura de arteria hepatica mas ligadura rama portal | 1

derecha

Maniobra de Pringle mas Empaquetamiento 1

Ligadura de arteria hepatica derecha mas empaquetamiento | 1

Tabla 4. Estrategias de manejo terapéutico

La localizacion del hematoma fue mas comun en el I6bulo derecho (62.5%), en

ninguno de los casos el hematoma ocupo ambos |6bulos.
El 100% de las pacientes requirio ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos entre

1 a 9 dias, con un promedio de estancia hospitalaria total de 11 dias, con estancia

minima de 2 dos dias y maxima de 21 dias en el primer internamiento (Gréfica 1).

17
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Grafica 1. Estancia intrahospitalaria

Las complicaciones presentadas fueron infeccion de sitio quirdrgico 25% (2/8),
neumonia 12.5% (1/8), choque hipovolémico 25% (2/8) ruptura hepatica 25% (2/8),
defuncion 37.5% (3/8). Asimismo, la viabilidad de los productos de los 8 embarazos,

reportan 7 nacidos vivos y un 6bito gemelar.

Se notifican valores minimos y maximos de sangrado entre 300 y 7500 ml, siendo
necesario el uso de hemoderivados en 5 pacientes; adjudicando que las dos
pacientes en las que se exhibe ruptura hepatica presentaron la mayor cantidad de
hemorragia, concluyendo con sangrado de 7200ml y 7500ml, a su vez, ameritando
la mayor cantidad de transfusion de paquetes globulares, 12 y 18 respectivamente.
5 pacientes (62.5%) ameritaron transfusion de paquete globulares, 4 pacientes
(50%) requirieron que se administraran plasmas frescos congelados y pool

plaquetarios.
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El descenso maximo de hemoglobina (Gréafica 2) y hematocrito (Grafica 3), se
reporta entre los dias 2, 4, 5y 9 desde el momento de su ingreso, asi mismo, el
recuento plaquetario (Gréfica 4), se observa que en 6 de 8 pacientes presenta sus
valores minimos en los 2 primeros dias de estancia intrahospitalaria; en el 25% de
la poblacion restante, uno de ellos siendo manejado de forma conservadora vy, el

segundo, de forma conservadora inicialmente con posterior manejo quirdrgico.
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Con respecto a las enzimas hepaticas, podemos observar que la elevacion de

transaminasas (Gréfica 5 y 6) y bilirrubinas (Gréfica 7 y 8), presentan su valor

maximo en los primeros 4 dias de estancia intrahospitalaria desde su ingreso

hospitalario, en 6 de 8 pacientes, con el descenso subsecuente los dias posteriores

a su internamiento. El punto de corte para considerar elevacion de la AST fue de 48

U/L, lo cual ubic6é a 87.55% de las pacientes con elevacién de dicha enzima. Se

destaca que la paciente que no presentd elevacion de AST cuenta Gnicamente con

una determinacion de enzimas hepaticas sin embargo cursé con ruptura hepatica 'y

desenlace fatal en menos de 5 dias.
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El punto de corte maximo de tiempo de protrombina es de 13 segundos (Gréfica 9),
lo que ubica a 87.5% de las pacientes con prolongacién del TP. Con un promedio
de 15.9 segundos y un valor maximo de 22.7 segundos. 50% de las pacientes

presentd prolongacion del TP desde el dia 1.

Curva de Tiempo de protrombina
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El valor de creatinina en todas las pacientes se mantuvo dentro de los parametros

normales durante toda la estancia intrahospitalaria hasta su egreso (Grafica 10).
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VI. DISCUSION

En México la serie de casos de hematomas hepéticos asociados a HELLP, mas
larga fue reportada en 2010, informando 5 casos de esta patologia en un periodo

de 6 afios y 6 meses (10,

En el presente estudio se presenta 8 casos de hematomas hepaticos en un periodo
de 5 afos, lo que representa en nuestro conocimiento de la literatura médica

nacional, el reporte de casos mas grande hasta el momento.

En nuestra casuistica, el hematoma hepatico y su evolucion a ruptura hepatica suele
presentarse entre las 28 y 36 semanas de gestacion y de forma mas rara en el

puerperio®,

Conforme a lo anterior y en comparativa con nuestro estudio, la edad gestacional
de presentacion reportada en la literatura coincide con la de nuestra poblacion
estudiada, entre las 27 y 35 semanas de gestacion, sin embargo no resulta rara la
presentacion durante el puerperio, ya que la frecuencia de presentacion fue del
37.5%.

El rango de edad de las pacientes que presentaron esta complicacion usualmente
va de los 30 a los 40 afios ©). La edad promedio de las pacientes que presentaron
hematoma hepatico en este trabajo fue de 32.7 afios pero con edades minima y
maxima fuera del rango previamente mencionado, siendo 27 y 44 afos

respectivamente.

La mortalidad materna por presencia de hematoma hepética y ruptura hepatica
asociado a sindrome de HELLP varia de acuerdo a la literatura consultada, desde
40 a 80%, y una mortalidad perinatal de 30 a 42% @ 910.11.15) En nuestros hospitales
encontramos una mortalidad materna cercana al limite inferior en 37.5% y una
mortalidad fetal mucho menor siendo del 12.5%; sin embargo, todas las pacientes

gue cursaron con ruptura hepatica asociada fallecieron.

Un estudio retrospectivo de 10 afios con 5 pacientes, realizado en Alemania reporta
elevacion de AST en todos los casos, asi como elevacion de bilirrubina total con

promedio de 2.9mg/dL. @3
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Respecto a los resultados de estudios de laboratorios, 7 de nuestras 8 pacientes
presentaron elevacion de AST con un valor maximo de 913 U/L, el valor maximo de
bilirrubina total fue de 1.23mg/dL. Respecto a los niveles de creatinina no se
identificaron datos bioquimicos de lesion renal en ninguna de las pacientes,
teniendo una elevacién maxima de 0.9 g/dL. De acuerdo al punto de corte del
laboratorio de la institucion, 7 de 8 pacientes presentaron prolongacion del tiempo

de protrombina, con valor maximo de 22.7 segundos.

Los métodos para diagnosticar la ruptura hepética descritos en la literatura son, en
orden de frecuencia: laparotomia (31.7%), ultrasonido abdominal (20.6%) y
tomografia (14.4%). ® En nuestros hallazgos se reportan dos métodos diagndsticos
distribuidos de la siguiente manera 50% transoperatorio y 50% ultrasonido

abdominal.

En Alemania, se reporta una estancia hospitalaria promedio de 27.2 + 11.43 dias.

(13 En este estudio, el promedio de estancia hospitalaria fue de 11.5 + 9.5 dias.

Es importante hacer hincapié en que durante nuestra investigacion no identificamos
estudios que comparen los diferentes manejos posibles para un hematoma hepatico
asociado a HELLP, especificamente el manejo conservador vs manejo quirdrgico.
Determinando que el manejo conservador tuvo éxito en el 25% de la poblacién
estudiada, mientras que en otro 25% de los pacientes que se manejo de forma
conservadora en un inicio, fue necesario realizar cirugia posteriormente por
inestabilidad hemodinamica secundaria a ruptura del hematoma hepatico, presentando
deceso de ambas pacientes (una de ellas por ruptura hepatica asociada y otra por
neumonia hospitalaria). Del 50% de la poblacion restante, el 75% que fueron
manejadas en un inicio por intervencion quirdrgica, tuvieron un desenlace satisfactorio,
mientras que el 25% restante fallecio (por ruptura hepatica). Con lo anterior, podemos
mencionar que 6 de 8 pacientes ameritaron manejo quirdrgico correspondiente a
empaguetamiento como estrategia Unica o combinado con ligadura de arteria hepatica
mas ligadura de la rama portal derecha, presentando 3 defunciones, 2 de ellas por

ruptura hepatica y 1 por neumonia intrahospitalaria.

23



VIl. CONCLUSION

El hematoma hepético y la ruptura hepatica son complicaciones inusuales del

embarazo asociadas al sindrome de HELLP.

En la presente serie de casos se identificaron 8 pacientes con hematoma hepatico
asociado a sindrome de HELLP, lo que representa a nuestro conocimiento, la serie

mas grande a nivel institucional y nacional.

El impacto de la presentacion de una ruptura hepatica es catastrofica, resultando en
una mortalidad de todas las pacientes atendidas en este periodo de tiempo, sin
embargo, la mortalidad total de las pacientes con hematoma hepatico asociado a

sindrome de HELLP es baja, en relacién a las series reportadas a nivel mundial.

Dentro de la literatura consultada se exponen algunos algoritmos de atencion
basados en la experiencia del autor, sin embargo, se tratan de sugerencias que no
se encuentran establecidas en un acuerdo comun, lo que puede llevar a una
discrepancia en la normativa de manejo de la patologia estudiada en este trabajo.
A nuestro entender, es pertinente un consenso interdisciplinario para la realizacion
de guias de manejo de pacientes con hematoma hepatico asociado a sindrome de
HELLP para la temprana referencia a centros de atencion de tercer nivel y que, con
la concentracion de las pacientes y la mejora en las estrategias de atencion, se logre

disminuir la morbimortalidad de estas pacientes.
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IX. ANEXOS

ANEXO | HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Fecha de ingreso: Fecha de egreso:
Edad: Gesta:

Edad Gestacional de presentacion del hematoma hepatico:
Dias de estancia hospitalaria:
Dias en Unidad de Cuidados Intensivos:
Tipo de Egreso: a)Vivo b)Defuncion
Tipo de resolucion del embarazo:
a) Parto vaginal b) Cesarea
Estado fetal: a)Vivo b)Defuncion

Método diagnoéstico del hematoma hepéatico:

a) Ultrasonido b) Tomografia c¢) Quirargico c) Otro:

Manejo terapéutico:
a)Conservador b)Quirurgico
¢, Requirié conversion a manejo quirdrgico?

a) Si, en cuanto tiempo b) No

En caso de manejo quirurgico, técnica empleada:

Hemoglobina de ingreso:

Plaquetas de ingreso: Valor minimo:
Bilirrubina total de ingreso: Valor maximo:
AST: Valor maximo:
ALT: Valor maximo:
Creatinina de ingreso: Valor maximo:

Sangrado quirurgico:
Transfusion de hemoderivados:

a) Si: Numero de paquetes globulares: ~ b) No
¢, Curso con infeccidén de sitio quirdrgico?

a) Si b) No

Observaciones:
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