Caso Clinico

SiINDROME HELLP Y RUPTURA DE HEMATOMA
SUBCAPSULAR HEPATICO: COMUNICACION DE UN CASO

Claudia Olivencia, Milagros Trelles, César Herrera, Luis Edwards, Gustavo Cornejo, Mario Olivencia

RESUMEN

Se presenta un caso de ruptura hepatica, en una primigesta de 31 anos, quien presenté parto por cesdrea por
obito fetal y luego fallecié, a pesar de las medidas terapéuticas instauradas. Se hace una revisién de los conoci-
mientos actuales sobre esta complicacion del sindrome HELLP
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SUMMARY

A case of mortal hepatic rupture in a 31 year-old primi-
gravida with cesarean-section for fetal demise is pre-
sented. The patient did not respond lo therapeutic mea-
sures. A review of current knowledge on this complica-
tion of HELLP syndrome is presented.
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Maternal mortality.
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INTRODUCCION

Laruptura hepética constituye unacomplicacion ex-
tremadamente rara, en aquellas pacientes pree-
clampticas o eclampticas que desarrollan el sindro-
me Hellp. Ocurre a menudo en el tercer trimestre.
Es una complicacion que pone en peligro la vida de
la paciente. La incidencia de ruptura hepética varia
de uno en 40 000 a uno en 250 000 embarazos. Las
multigestas anosas con preeclampsia tienen un ries-
go alto de 75 a 85%. La ruptura hepatica comun-
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mente involucrael I6bulo derecho. Se cree un paso
mas de la preeclampsia, en que las areas de he-
morragia debilitan lacapsulay producen hemorra-
gia intraperitoneal. Existen reportes donde se ha
documentado numerosos pseudoaneurismas en el
area de la hemorragia, elevando la posibilidad de
unavasculopatia que contribuye a este desorden.

Las pacientes con ruptura hepética tipicamente se
presentan con shock, que precede con dolor en epi-
gastrio o en el cuadrante superior derecho; hiperten-
sion, niveles elevados de transaminasas (>1000 Ul/
L)y coagulopatia. El tratamiento incluye transfusio-
nes de sangre, plasma fresco, plaquetas y fluidos
intravenosos, inmediata laparotomiay embolizacion
arterial. Sin embargo, la tasa de mortalidad mater-
na después del tratamiento de la ruptura hepatica
es de 59 a 70% y la perinatal es de 75%. Las compli-
caciones aumentan después del tratamiento, sien-
do éstas el absceso hepético y el derrame pleural.

Se comunica el presente caso, dado lo raro de su pre-
sentacion enlagestantey ademas de su elevadamor-
talidad, a pesar de que se instaure un tratamiento.
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CASO CLINICO

Paciente de 31 anos, natural y procedente de
Trujillo, raza mestiza. Ingreso6 por emergencia del
Hospital Victor Lazarte Echegaray el dia 7 de di-
ciembre de 2000 a las 6:57 horas por sus propios
medios, por presentar contracciones uterinas des-
de aproximadamente dos horas antes del ingreso,
con pérdida de tapon mucoso, en mal estado ge-
neral.

Como antecedentes, G1P0000, FUR 26 marzo 2000,
edad gestacional 36 4/7 semanas por Gltima regla.
Al examen fisico, paciente despierta, presion
arterial 80/50 mmHg, frecuencia cardiaca 110/mi-
nuto, piel palida 2+/3+, aparato respiratorio sin
alteraciones, aparato cardiovascular con ruidos
cardiacos ritmicos, sin soplos. Abdomen ocupa-
do por Gtero gestante, altura uterinade 38 cm, feto
en longitudinal cefalico izquierdo, frecuencia car-
diaca fetal no audible, tero hipertonico. Al exa-
men ginecoldgico, dilatacion de () cm e incorpora-
cion de 20%, altura de presentacion -3, membra-
nas ovulares no reportado, pelvis compatible.

La paciente ingreso con los siguientes diagnosti-
cos: 1) Primigesta de 36 4/7 semanas por Gltima
regla. 2) Desprendimiento prematuro de placenta
severo. 3) Obito fetal.

Alas 8:00 horas, la paciente paso a sala de opera-
ciones para cesarea, realizandose CST + histerec-
tomia total. Se tuvo como diagnostico postopera-
torio: confirmado + hipotonia uterina + shock hi-
povolémico; y, como hallazgos operatorios: 1) re-
ciénnacido sin signos vitales; 2) placenta con des-
prendimiento en 80%; 3) Gtero flacido con infiltra-
cion sanguinea en casi su totalidad; 4) sangrado
aproximado de 1,3 L.

Ala paciente se le transfundio cinco unidades de
sangre. Present6 signos de coagulopatia de con-
sumo, por lo que se realiz6 interconsulta con
hematologia, la que inform6 coagulacion intravas-
cular diseminada (CID) por desprendimiento pre-
maturo de la placenta (DPP), e indico soporte
transfusional con poligelina, plasma fresco, crio-
precipitado, plaquetas y paquete globular; la pa-
ciente present6 buena evolucion.

A las 21:00 horas, la paciente fue reevaluada por
médicos de Ginecologia y UCI, encontrando una
paciente en mal estado general con gran distension
abdominal, agitada e hiperventilando, por lo que se
decidio reintervencion quirtrgica con el diagnosti-
code hemorragiaintraperitoneal poshisterectomia,
realizandose laparotomia exploradora el dia 8 de
diciembre a las 00:35 horas. Los hallazgos fueron:

Dia 7 de diciembre 8 de diciembre 9 de diciembre
Hora 7:00h 11:00h 20:20 h 4:30h 1520h 18:15h

® Hematocrito (%) 31 13 11 24 26 39
* Plaquetas 100 000 70 000 154 000

® TP (segundos) 205 16,7
® TPT (segundos) 55,0 44,2
® TT (seaundos) 22,0

® Fibrinogeno (mg/dL) 81 366
® Bilirrubina total 2,86
e Bilirrubina directa 1,31
* Bilirrubina indirecta 1,55
® Hemograma L=1700; A=9

® rea

® Creatinina 1,04

* TGO 2971
® TGP 850
® Amilasa 290
® Clucosa 32
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Sindrome HELLP y ruptura de hematoma subcapsular hepitico

1) Sangre en cavidad abdominal, aproximadamen-
te 3,5 L. 2) Hematoma en pared anterior y lateral de
higado. 3) Ruptura de capsula de Glisson. 4) Lecho
poshisterectomia normal.

En el acto operatorio, se solicito la participacion de
médicos cirujanos, realizandose taponamiento del
lecho subcapsular hepatico con cuatro gasas gran-
des, se coloco dren en la pared abdominal y la pa-
ciente recibio tres unidades de sangre durante el
acto operatorio.

La paciente evolucion6 desfavorablemente, con
sangrado a través de herida operatoria, realizando-
se cambio de apositos. La paciente fue reevaluada
por Cirugiaalas 8.20 horas, encontrando una pacien-
te grave con shock hipovolémico y sangrado masi-
vo, decidiéndose su reintervencion, con el diagnos-
tico de hemorragiainterna. Se realiz6 laparotomia +
evacuacion de hematoma + taponamiento hepatico
+ sutura de borde inferior de higado + drenaje; y
transfusion de cinco paquetes globulares, dos uni-
dades de plasma, ocho paquetes de plaquetas y diez
paquetes de crioprecipitado. Los hallazgos fueron:
1)sangre libre en cavidad, aproximadamente 3 litros;
2) hematoma subcapsular gigante, con ruptura par-
cial de capsula de Glisson y extension a cara poste-
rior, en su union con diafragma posterior.

La paciente fue transferida a UCI con los siguien-
tes diagnosticos: 1) shock hipovolémico; 2)
coagulopatia; 3) posquirirgico de drenaje de he-
matoma subcapsular; 4) insuficienciarespiratoria
aguda; 5) insuficiencia ventilatoria aguda; 6) insu-
ficiencia renal aguda; 7) sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica; 8) ventilacion mecanica.

La paciente evolucion6 desfavorablemente, pro-
duciéndose su fallecimiento a las 20:00 horas del
19 dediciembre de 2000, habiéndose transfundido
22 paquetes globulares, dieciocho unidades de
plasma fresco, veinticinco unidades de plaquetas
y veintitrés unidades de crioprecipitado.

DISCUSION

El presente caso es el de una primigestade 31 anos
con 36 semanas de gestacion, que se hospitalizd
en mal estado general, en trabajo de parto fase
latente, sin antecedentes de importancia.

La paciente presento cuadro de preeclampsia se-
vera con sindrome HELLP y desarroll6 cuadro de
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hematoma subcapsular hepatico, el que fue diag-
nosticado con la laparotomia. Ademas, el cuadro
clinico y la evolucion, con requerimientos impor-
tantes de hemoderivados paratransfundirse, con-
cluyeron con el diagnostico de hematoma subcap-
sular asociado a ruptura hepética.

El hematoma subcapsular hepético, aunque con
mucha menor frecuencia, se hainformado asocia-
doacuadros de preeclampsia, eclampsiay sindro-
me HELLP.

Talcomolo describe la literatura, la sintomatologia
de inicio es dolor en epigastrio e hipocondrio de-
recho, acompanado de nauseas y vomitos. La ic-
tericia (40%) no supera los 6 mg/dL de bilirrubina
total; si es superior, se investiga patologia acom-
panante o complicacion, como elinfarto hepético,
la hemorragia subcapsular o la ruptura hepatica.
Las transaminasas son inferiores a las 500 U/L®,
Sin embargo, en el caso de nuestra paciente, sélo
encontramos un valor plaquetario de 100 000 mL
15 horas después de su ingreso, alterandose las
transaminasasy el fibrindgeno recién al tercer dia
desuingreso. Las bilirrubinas no se incrementaron
a valores mayores de 3 mg/dL.

El diagnostico se basa fundamentalmente en la
presentacion clinicay datos analiticos. Sin embar-
go, mediante el estudio del flujo sanguineo
placentario por medio de la eco-Doppler, se ha
demostrado un menor flujo placentario e
intervelloso en gestantes con preeclampsia, entre
18 y 24 semanas de gestacion®,

Aunque no excepcionalmente, la ruptura hepati-
ca es bastante rara y hay causas mas frecuentes
de colapso cardiovascular que debemos descar-
tar. Cuando el diagnostico diferencial se plantea
con la hemorragia obstétrica, ésta suele obedecer
auna causa ya conocida y en el momento del co-
lapso cardiovascular ya suele haberse hecho evi-
dente.

El tratamiento del hematoma hepatico puede ser
conservador, pero se requiere monitorizacion muy
estrecha y realizar una laparotomia urgente. Se
debe evitar traumatismos abdominales, como la
palpaciéon abdominal, vémitos y convulsiones; y,
si es necesario, se debe realizar transfusiones de
sangrey plasma fresco®. Se realizara una cesérea
si es necesario; v, si la paciente presentara un he-
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matoma de tamano considerable con la capsulade
Glisson intacta, se realizara una laparotomia para
evacuar en el mismo acto quirargico el hematoma,
va que esto previene su ruptura®,

Lalaparotomia se indica, independientemente de
los problemas obstétricos, si existe: 1) inestabili-
dad hemodinamica a pesar de las transfusiones;
2) aumento del dolor y los signos peritoneales; 3)
aumento progresivo del hematoma seguin la
tomografia axial computadorizada y 4) sospecha
de hematoma infectado. Los puntos sangrantes
deben ser controlados con ligadura o electrocoa-
gulacion y compresion digital de la arteria hepati-
ca 0 vena porta, en el caso de sangrado intenso.
Solo se indica la hepatectomia si existiera lacera-
cion hepatica o enlahemorragiaincontrolable. Du-
rante la laparotomia se debe realizar la cesarea®.

Analizando el motivo causante, o sea el sindrome
HELLP, podriamos inferir que las causas probables
pueden ser hipoperfusion, espasmo arterial u obs-
truccion del flujo sanguineo por depositos de
fibrina. La hemorragia hepética y la ruptura, en
cambio, son las usuales y serias complicaciones
dela preeclampsia-eclampsiayel sindrome HELLP.
Esta hemorragia se debe a la formacion de una
hematoma subcapsular, que puede romperse. Si
se documenta un hematoma subcapsular hepati-
co, el manejo debe ser agresivo, con tratamiento
de la hipertension, correccion de la coagulopatia
v el parto'”,

Los hallazgos histopatologicos informados en pa-
cientes con estos procesos, incluyen la presencia
de necrosis periportal focal, con depositos de
fibrindgeno en sinusoides normales y en aquellos
que estan en areas de necrosis hepatocelular. Es-
tas areas de necrosis pueden sangrar, siendo las
responsables de la formaciéon de hematomas
subcapsulares hepaticos.

Se sabe de un defecto en el metabolismo del 6xido
nitrico, que disminuye la resistencia vascular du-
rante un embarazo normal; y un aumento en la

sintesis de tromboxano A2, del cual se conoce sus
propiedades como vasoconstrictor y agregante
plaquetario; ademaés, se ha encontrado aumento
en la produccién de endotelina, debido al dano
endotelial extenso.

Los factores descritos producen vasoconstriccion
segmentaria importante en los microvasos, con
lesion de la membrana basal endotelial, aunado a
los depositos de trombina y fibrina, sobre todo a
nivel hepatico. Estos factores han sido sugeridos
como la causa principal de lafrecuente manifesta-
cion de dolor en epigastrio e hipocondrio derecho
que se presenta en las pacientes con preeclamp-
sia severay sindrome de HELLP.

Como observamos en nuestro caso clinico, el he-
matoma subcapsular con ruptura hepatica es una
patologia agresiva, con evolucion torpida, que a
la paciente le caus6 la muerte, originada de una
falla multisistémica, con poca respuesta al mane-
joy sin lograr recuperacion del dafo orgénico se-
vero a nivel de higado principalmente.

Reportamos el presente caso de esta condicion,
con diferente presentacion clinica, infiriendo que
mientras el diagnostico de sindrome Hellp se fun-
damente en pruebas de laboratorio que se alteran
tardiamente en la evolucion de la enfermedad,
continuaremos observando rupturas hepaticas y
muerte,
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