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CASO CLINICO

Sindrome de HELLP y hematoma subcapsular hepatico. Reporte

de un caso.

Eduardo Pefiaflores-Rodriguez,® Juan A. Téllez-Valdés,® Rafael Barjau-Cadena,® Lenin F. Blancas-
Ontiveros,® José L. Acosta-Patifio,® Carlos O. Tejeda-Pelayo®

jlacostap@hotmail.com

RESUMEN

La hemorragia hepatica es una complicacion grave de la
preeclampsia/eclampsia, con alta mortalidad materna
perinatal. Por lo general se encuentraasociadacon sindrome
deHELLP (hemdlisis, plaquetopeniay elevacion de enzimas
hepéticas); esmuy importanteladeteccion rapidadel cuadro,
asi como el adecuado y agresivo manejo multidisciplinario.
En € presenteinforme se describe un caso de rupturahepética
€en una paciente con preeclampsia severa.

SUMMARY

The hepatic hemorrhage is a serious complication of
preclampsia/ eclampsia, with high perinatal maternal mortdity.
It is generally associated to HELL P syndrome ( hemolisis:
plaketopeniaand hepatic enzymeraising. ). Itisvery importan
the quick detection of prognosis as well as the
multidisciplinary agresive and proper handling. We currently
describe a case of hepatic break out in a patient with
preeclampsiasevera.

INTRODUCCION

Se calcula que cada afio fallecen 50,000 mujeres por
complicaciones de la preeclampsia.l Desde 1982, Louis
Weinstein definié el sindrome de HELLP como un
padecimiento que se distingue por hemdlisis, elevacion de
enzimas hepéticas y plaquetas bajas.*®

La mayoria de las rupturas hepéticas ocurren en relacion
con el sindromede HELLP? Laincidenciadel sindrome de
HELLPesdd 4a 12% enlas pacientescon preeclampsia 2467

@ Gineco-obstetra adscrito a HGZ 46 IMSS Villahermosa Tabasco.
@ Cirujano general adscrito al HGZ 46 IM SS Villahermosa Tabasco.

La ruptura hepética es una complicacion rara de la
preeclampsia severa con una frecuencia no precisada,
aproximadamente 120 casos han sido registrados en la
literaturamundial .28 Se hablade unaincidenciamenor a 1%
de pacientes con sindrome de HELLP."® El 90% de las
rupturas hepaticas ocurren en preeclampsia o eclampsia el
resto son rupturas trauméticas en su mayoria. Otras
etiologias son infrecuentes.®

Lamortalidad maternapor sindromede HEL L Pvariadel 0.6
al 25% deloscasos.24"1%1 _amortalidad perinatal sereporta
del 10 a 60%.* Mientras que la mortalidad materna por
hematoma subcapsular y rupturahepéticavan del 35a 75%
en las distintas series.’012

Fisiopatogenia

Lacausadel sindromedeHEL L P esdesconocidapero existen
varias teorias que incluyen la hipovolemia, coagulacion
intravascular diseminada subaguda y procesos
inmunol 6gicos.2®

La anemia hemolitica microangiopética, se refiere como
consecuencia del vasoespasmo segmentario intenso que
induce dafio endotelial, o cual llevaal descubrimientodela
membrana basal subyacente, y que a la vez, esto genera
adherencia creciente de plaquetas, las cual es son sustraidas
de la circulacién general ocasionando trombocitopenia y
depdsitos de fibrina. 2346

Existe a su vez un desequilibrio en la produccion de
substancias vasoconstrictoras y vasodilatadores.?® Se cree
gue la invasién anormal del trofoblasto a las arterias
espirales, la hipersensibilidad a las aminas y péptidos
vasoconstrictores endégenos y el desequilibrio en el
metabolismo prostanoide, aumentan la produccion de
tromboxano y hay unadisminucién delaprostacicling, que

4 Médico adscrito alaUnidad de Cuidados I ntensivos HGZ 46 IMSS Villahermosa Tabasco.
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induce un vasoespasmo generalizado, con el consecuente
dafio endotelial, favoreciendo asi |a agregaci 6n plaguetaria
y €l deposito de fibrina, base fisiopatol6gica del sindrome
deHELLP?25613

El mecanismo exacto por € que seproducelarupturahepética
no esta claro.? Sin embargo, el higado al igual que otros
organos como resultado de la microtrombocitosis y la
vasoconstriccion presenta obstruccién sinusoidal,
congestion vascular, sobrecarga e incremento de lapresion
intrahepética, dilatacion delacépsulade Glisson, desarrollo
de hematoma subcapsular y ruptura hepatica espontanea.
Lahipertension, convulsionesy el vémito se combinan para
elevar lapresion intraabdominal hastael punto de romper la
cépsula de Glisson.2812

El examen del parénquimahepético, muestradreasdenecrosis
con laceraciones multiples asi como areas de necrosis
periportal 2348912

También exi sten alteraciones microscopicas, como aumento
de peso del higado y presentar en la superficie externa
manchas dispersas, irregulares y rojas. Algunos autores,
consideran que la necrosis hemorréagica hepatocelular
periportal daorigen a hematoma subcépsular.'?
Lamayoriadelos hematomas ocurren en el 16bul o derecho
del higado, mas frecuentemente en la superficie anterior y
superior.22 El hematoma hepético subcapsular produce en
el higado un aumento de peso hasta de 2170 gramos,
formando en agunos casos una masa quistica, blanda con
aspecto de hemangioma, diseca, que sedistiendey rompela
cépsula de de Glisson. La ruptura de la capsula puede ser
Unica, doble o multiple y hasta de 15 centimetros de
longitud.*?

El hematoma hepatico subcapsular, drena a través de la
ruptura de la capsula, generalmente hacia la cavidad
peritoneal y produce hemoperitoneo hasta de 3000 cc. y
raramente hacia el hemitérax derecho; cuando larupturaes
diafragmética causa hemotdrax. Existen casos donde la
ruptura de la capsula no es evidente, sin embargo, existe
hemoperitoneo abundante.*?

PRESENTACION CLINICA

Lapresentacion clinicadelahemorragiaintrahepaticay de
laruptura hepética en general esinespecifica.?

El dato predominante del sindrome de HELLP, es el dolor
epigéstricoy en el cuadrante superior derecho. Este sintoma
es explicado por las alteraciones hepéticas consistentes en
necrosis tisular, oclusion por trombos de fibrina o material
hialino en capilares periportalesy sinusoides. El dolor esun
dato casi constante en la hemorragia hepatica y puede
presentarse desde dias previos, siendo muy importante la
sospechaclinicaparael diagndstico oportuno.*24912 E| dolor
esdetipo sordo de presion, y aumentacon |os movimientos
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respiratorios, deintensidad crecientey seirradiaa hombro
y escapula derecha.??

Lahipotensién arterial y € chogue son hallazgos frecuentes.
En el abdémen a menudo se encuentra distension y signos
de irritacion peritoneal .2 La hipertension arterial severano
es necesaria dentro de la presentacion del sindrome segin
Shal.

Por |o anterior observamos que el cuadro clinicoinicial del
sindrome lo constituyen signos y sintomas diversos,
ninguno de los cuales corrobora el diagnostico y en
consecuencia a menudo se integra un diagndstico
equivocado.*

DIAGNOSTICO

Esesencial tener unaaltasospechaclinicaparaestablecer el
diagndstico temprano.t

El sindrome de HEL L P es un acrénimo en ingles utilizado
para describir alas pacientes con enfermedad hipertensiva
inducida por el embarazo, quienes ademas presentan
hemdlisis, elevacion delasenzimas hepéticasy disminucion
de las cuentas plaguetariast+51°1214 (cuadro 1).

El sindrome se clasificade acuerdo alas cuentas plaguetarias.
Estas se utilizan como pardmetro parapredecir larapidez de
reestablecimiento en el puerperio.t®

Los criterios para el diagnostico de sindrome de HELLP.
También llamados criterios de Tennessee®1%se muestran en
el cuadro 2.

CUADRO 1. Clasificacion delagravedad del sindromede HEL L P?#

Clasel: < 50,000 plaguetas/ mm?®
Clasell: 50,000 a 100,000 plaquetas/mm?
Claselll: > 150,000 plaquetas/mm?

CUADRO 2. Criteriosde Tenessee para €l diagndstico desindrome
de HELLP 4%
Hemdlisis:
a Anormalidades en el frotis de sangre periférica
(esquistocitos)
b) Bilirrubinatotal >1.2 mg/dL
c) Ausenciade haptoglobinaen plasma

Elevacion de enzimas hepéticas:
a TGO>72Ul/L
b) TGP>45UI/L
c¢) DHL >600Ul/L
Plaquetopenia: < 100,000 plaguetas/mm?®
Se establece el diagndstico con la presencia de 2 0 més
criterios.

SALUD EN TABASCOVal. 13, No. 1, Enero-Abril 2007



Los estudios de imagenologia tales como ultrasonido y
tomografia abdominales son utilizados para investigar la
posibilidad de ruptura hepética.? siendo €l ultrasonido €l
menos sensible para demostrar hemorragia hepética.?° La
tomografiaaxial computadacontrastada (TAC); esel mejor
método de diagnéstico. La resonancia magnética nuclear
(IRM) tienelaventajade no exponer a feto alaradiaciony
es particularmente Util para el estudio de hematomas
cronicos. Laangiografiapuede utilizarse parael diagnostico
preciso de hemorragia intrahepética y ruptura hepética y
ofrece la opcion de embolizacion en pacientes
seleccionadas.?

Diagnéstico diferencial

Aunqguelamayoriadelos casos de hemorragiaintrahepética
durante el embarazo se han reportado en asociacion con
sindrome de HELLP? la hemorragia intrahepética puede
ocurrir en embarazo normal e incluso en ausencia de
preeclampsia severa. Otras causas raras de hemorragia
intrahepaticaincluyen traumatismo, carcinomahepatocelular,
adenoma hepético, hemangioma, absceso hepético, higado
graso y abuso de cocaina.2

Aunque el dolor de sindrome de HELLP suele ser
caracteristico, se debe hacer diagnéstico diferencial con
apendicitis, vesiculopatia, glomerulonefritis, cdlculosrenales,
ulcera péptica, purpura trombocitopénica y lupus
eritematoso® (cuadro 3).

Cuadro 3. Diagnésticodiferencia del sindromedeHEL L P, entidades
en las que puede haber incremento de | as transaminasas.?*?

e Higado graso agudo e Trombocitopeniaidiopética
e Sindrome urémico hemolitico e Ulcerapéptica
e Pancreatitis o Pielo nefritis
e Purpuratrombocitopénicatrombotica e Lupus eritematoso sistémico
e colecistitis e Hepatitisviral

e Coldlitiasis

e glomérulo nefritis

TRATAMIENTO

Lasmedidasinicialesdd tratamiento del sindromedeHELLP
son las mismas que se realizan en cualquier paciente con
preeclampsia severa o eclampsia, la prioridad es valorar y
estabilizar el estado hemodinamico y anormalidades de la
coagulacién, lo siguiente es conocer €l bienestar fetal .2

El tratamiento propuesto, comprenclig medidas generales y
expansion del volumen plasmético.  En caso de embarazo
mayor de 34 semanas de gestacion, en que se logre
comprobar madurez pulmonar fetal en pacientescon clasel
del sindrome se interrumpira € embarazo. En embarazos
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menoresy ausenciade coagulacion intravacular diseminada
(CID), se administraran esteroides para acelerar a
maduracién pulmonar y disminuir la posibilidad de
enterocolitisnecrotizantey hemorragiaintraventricular fetal .
La presencia del sindrome no es indicacion para la
interrupcion inmediatadel embarazo. En caso detrabajo de
parto establecido mayor de 32 semanas de gestacion se puede
iniciar conduccion con oxitocina, esta contraindicada la
anestesia epidura y blogueo de pudendos asi como las
punciones de subclavia.

La infusion de plaguetas antes y después del parto, esta
indicada con plaquetopenia inferior a 50,000 y se
administraran glébulos rojos en caso de que €l hematocrito
haya descendido a menos del 30% para evitar |aformacion
de hematomas, en el posquirlrgico se deja un drenagje
subaponeurotico y se retira en 24 a 48 horas, también se
colocadrengje en tejido celular subcutaneo.

El sindrome de HELLP con ruptura hepatica requiere de
manejo multidisciplinarlo con monitorizacion en la unidad
de cuidados intensivos. Cerda, demostro estabilizacion y
mejoriasatisfactoriacon dosisaltas de corticosteroides, pero
la reanimacién agresiva con cristaloides, coloides y
derivados heméti cos representa la parte masimportante del
manejo temprano.2

L as pacientes con eclampsiarequieren cesarea urgente para
evitar larupturadel hematoma subcapsular.!

El tratamiento quirdrgico i ncluye evacuacion del hematoma
y empaguetamiento perihepatico. La segmentectomia 'y
lobectomia se reservan para los casos de hemorragia
incontrolable. La embolizacién para pacientes que cursen
con coagulopatia severa.
Esimportantelavigilanciahemodinamicay laredizaciénde
tomografias seriadasyaque ante laintegridad del hematoma
y estabilidad de la paciente puede seguirse tratamiento
conservador.

Se ha reportado disminucién de la mortalidad por ruptura
hepética en pacientes en quienes se practico ligadurade la
arteria hepética y también mejoria solo con exploracion,
drengje y empaguetamiento de lalesion hepética.?

Complicaciones

La falla respiratoria, infecciones, edema pulmonar,
insuficiencia renal, ascitis severa, CID, ruptura hepatica,
edema cerebral,convulsiones y coma son complicaciones
gue pueden presentarse secundarias a preeclampsia severa
y sindromedeHELL P*®

Larelacién deinsuficienciarenal agudacon el sindrome de
HELLP sehareportado en 7.4%.%
Lascomplicacionesperinatalesdel sindrome de HELL P son
prematurez, muerte perinatal, retardo del crecimiento
intrauterino, sindrome de insuficienciarespiratoria, sepsis,
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CID, trombocitopenia, enterocolitis necrotizante y
desprendimiento prematuro de placenta hormo inserta
(DPPNI).4

Pronostico

El prondstico materno depende delagravedad del sindrome
y del momento desuinstalacion. Laliteraturarefierequelas
mujeres que han padecido sindromedeHEL L P tienen riesgo
de presentar complicaciones obstétricas en embarazos
subsecuentes siendo del 4 a27% €l riesgo de recurrencia.*

Se hainformado una elevada mortalidad maternadel 1.1 a

24%y neonatal 17% por sindromedeHELLP.

El hematoma hepéti co subcapsul ar roto durante el embarazo
tiene pronostico grave. Lamortalidad en estapatologiavaria
del 35.2 a96% de los casos. Reportandose una mortalidad
materna del 96% en pacientes con ruptura hepética que
recibieron tratamiento conservador y de 35% para aguellas
tratadas quirdrgicamente.*12

Todas las pacientes que sobreviven muestran una
resolucion completade lalesion hepéticadespuésde 4 a6
meses de que se efectud el diagnostico, demostrable por
estudios tomograficos.?

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 23 afios de edad, gestalV, paral (con antecedente
de preeclampsia), cesareal y aborto |. Con embarazo de 35
semanas de gestacion por amenorrea, clinicamente menor.
El control prenatal indicabanormo evolucién. Inicio 3 dias
previos a su ingreso con dolor epigéastrico refractario a
tratamiento con antidcidos y acompafiado de cefalea,
acufenos y fosfenos.

Al ser recibida en urgencias de ginecobstetricia presenta
una presion arterial de 176/100 mm Hg. Se encontraba
intranquila, edemafacial con dolor epigéastrico irradiado a
hemiabdomen derecho, producto con frecuencia cardiaca
de 150 por minuto sin trabajo de parto, edemamoderado de
miembrosinferioresy reflejos osteotendinosos aumentados.
Ingreso ala unidad de tococirugia donde se inicio mangjo
con sulfato de magnesio, nifedipinay medidas especificas.
Los examenes de laboratorio reportaron: hemoglobina de
11.8g/dl, plaquetasde 101,000/ml, tiemposde coagulaciony
bilirrubinas normales, alanino aminotransferasade 77 U/L,
aspartato aminotransferasade 112 U/L y proteinuriade més
de300mg/dl.

Se realizo cesérea Kerr bajo anestesia general por los
diagnosticos de embarazo de 35 semanas de gestacion, pre
eclampsia severa y probable retardo de crecimiento
intrauterino, bajo el diagndstico de embarazo de 35 semanas
de gestacidn con retraso de crecimiento intrauterino. Se
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obtuvo producto de 34 semanas de gestacion, 1640 gramos
de peso y Apgar de 8-9.

La paciente ingresa a la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), presentando crisis convulsiva y choque
hipovolémico, requiriendo de ventilacion asistida,
expansores de plasma y vasopresores. En el reporte
ultrasonogréfico se reporto liquido libre en cavidad.
Laboratorio: alas 10 horas de postcesarea, bilirrubinastotales
de4 mg/dl aexpensasdeindirecta2.2 mg/dl, abiminade 1.8
mg/dl, alaninoaminotransferasa de 442 UI/L,
Aspartatoaminotransferasa de 878 UI/L, deshidrogenasa
l&cticade 1455 Ul/L, hemoglobinade 8.8 g/dl, hematocrito
de24.7%y plaquetas de 29000 por ml. Serealizalaparotomia
eploradora (LAPE), con hallazgos tras operatorios;
hemoperitoneo de 1500 ml. hematomas subcapsulares de
ambos |6bulos hepéticos, realizandose lavado de cavidad,
colecistectomiay ligadurade laarteriahepatica (cuadro 4).

CUADRO 4. Comportamiento hematol 6gico de la paciente.

Dia 1 Dia Dia Dia Dia Dia Dia Dia | Dia | Dia
2 3 4 6 8 10 13 19 25

Hemoglobina 11.8 7.8 8.9 75 8.7 128 | 122 | 106 | 11 10.3
8.8

Plaguetas 101 123 33 62 64 60 82 106 | 225 247
29

Bilirrubina total 0.8 72 8.6 7.7 6.4 5 3.2 19 |14 13
4

Alanino 7 3471 4334 3112 | 1386 | 191 178 73 59 27
aminotransferasas 442

Aspartato 112 3711 5196 | 3211 | 672 | 392 81 54 44 41
aminotransferasa 878

DHL 6617

La paciente reingresa a UCI con diagndstico de choque
hipovolemico secundario ahemorragiahepatica, eclampsia,
sindrome de HELLP siendo clasificado como de extrema
gravedad antelacoexistenciade5 criterios de Tennessee) y
hematoma subcapsular hepético. Se manej6 con expansores
devolumen, plaquetoferesis, corticoides, antibi6ticoterapia
y se agrego insuficiencia renal aguda que requirio
hemodidlisis.

Su evolucién posterior fuelentay gradual alos11 diasegresa
de la UCI a piso de ginecobstetricia, requiriendo manejo
multidisciplinario con laparticipacion delas especiaidades
de nefrologia, cirugia general, ginecologia, hematologia,
gastroenterologiay medicinainterna. A los21 diasserealiza
TAC con reporte de hematoma hepético de 17x 7 cm. y
abundante liquido libre en cavidad abdominal por lo que se
realiza colpotomia para drenaje obteniéndose 1000 ml. de
liquido. La paciente presenta picos febriles y nuevo
ultrasonido del dia29 de estanciareportahematomade 18x10
cm. y liquido libre en cavidad por lo que se realiza nueva
LAPE con drengje dehematoma (figuraly 2).

Una vez corregidos los defectos de coagulacidn, funcion
hepética y renal; se egresa a paciente y producto de la
gestacion después de 35 dias de manegjo intensivo.

SALUD EN TABASCOVal. 13, No. 1, Enero-Abril 2007



DISCUSION

La ruptura hepética por sindrome de HELLP es una
complicacion rara pero grave.? El dato predominante del
sindrome es el dolor epigéstrico que se presentaen el 90 a
100% de los casos.t3¢

Lainsuficienciarenal agudasecundaria, esunacomplicacion
frecuente del sindrome deHEL LP pudiendo desarrollarseen
algunas pacientes necrosis cortical bilateral desarrollando
insuficienciarenal crénica

La mayoria de los hematomas hepéticos se localizan en €l
I6bulo derecho,?2en la paciente se encontraron multiples
hematomas en ambos |6bul os hepéticos.

Debido a la severidad de la enfermedad ademés de las
alteraciones de la coagulacion, se presentaron otras
complicaciones como choque hemorrégico, insuficiencia
renal aguda, falla pulmonar y ateraciones de la funcion
hepatica. Debido a lo anterior se requirieron multiples
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intervencionesy larga estancia hospitalaria.

CONCLUSION

Una sospecha clinica y una evaluacion por estudios
paraclinicosy por imagen son esencial es para establecer un
diagnéstico y tratamiento temprano. Es necesaria la
intervencion quirdrgica en la ruptura hepética, siendo el
procedimiento de eleccién laligadurade laarteria hepética
un procedimiento de eleccion paramejorar € porcentaje de
sobrevida.

Ademas se requiere un manejo multidisciplinario para
disminuir lamortalidad por estapatol ogia.
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