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RESUMEN

El sindrome HELLP (hemdlisis, elevacion de enzimas hepaticas, plaquetopenia) es una seria
complicacion de la preclampsia que suele aparecer a partir de la 20 semana de gestacion y cursa con
dolor en epigastrio o hipocondrio derecho, entre otros datos. Sus complicaciones son graves y, entre
ellas, la rotura hepatica presenta una baja prevalencia pero una mortalidad muy elevada. En toda
gestante que presente dicho sindrome habréa que extremar la vigilancia ante la aparicion de datos
sugerentes de rotura esponténea hepética, como el dolor abdominal, alteraciones de la coagulacion o
imagenes compatibles con hematoma hepéatico. En tal caso, es esencial un abordaje
multidisciplinario en un centro especializado con posibilidad de técnicas de soporte de funcion
hepatica y de transplante. Se presenta un caso de hematoma hepético espontaneo masivo con
resultado de muerte maternal en el seno de un sindrome HELLP durante el post-parto.
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SUMMARY

HELLP syndrome (hemolysis, elevation of liver enzymes, thrombocitopenia) is a serius
complication of pre-eclampsia that usually appears after the twentieth week of pregnancy, with
special relevance given to epigastric or right hypocondrium pain. Its complications are severe and,
among them, the hepatic rupture presents a low prevalence but its mortality rate is very high. In
every pregnant woman that presents with such syndrome makes necessary an extra care. In case of
abdominal symptoms suggesting spontaneous liver rupture, such as abdominal pain, and/or altered
coagulation, is mandatory a liver ultrasound to rule out an hepatic haematoma. It is essential a
multidisciplinary approach in a specialised center with capacity to support hepatic function and
with the possibility of liver transplantation. We present a case of maternal death due to a massive
spontaneous hepatic hematoma within a HELLP syndrome in postpartum period.
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| sindrome HELLP (hemdlisis, elevacion de

enzimas hepéticas y plaquetopenia) es una

forma presentacion grave de la preeclampsia.
Incrementa considerablemente el riesgo de morbi-
mortalidad maternal y perinatal. Afecta a un 6-12% de
las gestantes con preeclampsia, segin cumplan uno,
dos o tres de los criterios definidos por Weinstein en
1982 (1,2). Constituye una emergencia obstétrica y
requiere la rapida finalizacion de la gestaciéon (3).

Se presenta a partir de la semana 20 de gestacion o
durante el puerperio y cursa con dolor en epigastrio o
hipocondrio derecho, nauseas, vomitos, ganancia de
peso y edemas. Sus complicaciones son muy graves:
edema agudo de pulmén, fallo renal, coagulacion
intravascular diseminada, encefalopatia hipertensiva,
hemorragia cerebral (1,4). Entre ellas, la rotura hepéa-
tica, aunque es poco frecuente, presenta una morta-
lidad maternal superior al 30% (5). Su causa precisa es
desconocida pero ocurre con més frecuencia en mul-
tiparas de edad avanzada. Se postula que la disfuncién
endotelial con depdsitos de fibrina intravascular vy
obstruccidn de los sinusoides hepaticos origina una
congestion e increpento de la presion intrahepatica y
distension de la capsula de Glisson y, finalmente, el
desarrollo de un hematoma hepatico subcapsular y
rotura hepatica consiguiente (1,5). Presentamos un
caso de hemorragia subcapsular hepatica masiva
en una gestante de 37 semanas con sindrome HELLP.

OBSERVACION CLINICA

Mujer de 37 afios, con antecedentes de duplicacion
renal izquierda, dos abortos previos y una cesarea por
fallo de induccion, hiperdatia e hipertension arterial
gestacional. Siendo gestante de 37" semanas, ingres6
por cuadro de preeclampsia severa con afectacion or-
ganica: hipertension arte-rial, vomitos, diarrea, epigas-
tralgia, proteinuria superior a 19 g/dl, transaminasas
elevadas (GOT 1236 U/L, GPT 706 U/ L) y plaquetas
110.000/ul. Se realiz6 cesérea electiva, presentando en
el postoperatorio inmediato hipotension y anemiza-
cién, sin signos externos de sangrado. Una ecografia
abdominal mostrd liquido libre y se reintervino quirdr-
gicamente, objetivandose sangre libre con pequefios
coagulos en vacios, Gtero sin hematomas y epiplon
con pequefios coagulos en bordes. Se realizé revision,
lavado y hemostasia, y se reafirmaron las suturas. Al
dia siguiente presentd nueva anemizacion, hipoprotro-
mbinemia, plaquetopenia, oliguria coldrica y disten-
sion abdominal severa (dilatacion del marco colico sin
ascitis y gran timpanismo).

Se trasladé a UCI con presion arterial 150/90
mmHg, 90 latidos/min, taquipneica y afebril. Satura-

Rotura hepética

cién arterial de O, basal, 97%. Presentaba un abdo-
men muy distendido, timpanico y en ileo, depresible y
no doloroso a la palpacion. Utero contraido. Explo-
racion cardiopulmonar, sin hallazgos. Glucosa, iones y
pardmetros de funcion renal, normales. Hemoglobina
6.1 g/dl; actividad de protrombina 59%; plaquetas
51.000/ul; GOT 2371 U/L; GPT 1291U/L. Orina:
indicio de proteinas y urobilindégeno positivo. Se
colocé sonda nasogastrica que mejor6 la distensién
abdominal y se transfundieron 3 U de concentrados de
hematies (hemoglobina post-transfusional 9.7 g/dl).
Se controld la hipertension arterial y se normalizo la
diuresis.

Al dia siguiente se quejé de opresion en hipo-
condrio derecho y dificultad respiratoria. La radiologia
simple de térax mostré un infiltrado intersticial bilate-
ral y elevacion del hemidiafragma derecho. Un control
analitico objetivd elevacion del recuento plaquetario y
disminucion de las transaminasas. Se obtuvo un
balance negativo. Al dia siguiente el dolor en hipocon-
drio derecho se hizo mas intenso y se incrementaba
con la respiracion y la palpacion profundas. Presento
hipotension arterial, hipoventilacion en base pulmonar
derecha e ileo. La radiografia de térax constat6 empeo-
ramiento del infiltrado alveolo-intersticial, elevacion
del hemidiafragma derecho y derrame pleural. La
analitica no mostr6 anemizacion. Un control ecogra-
fico objetivd un higado desestructurado con zonas
hipoecogénicas, coleccion subfrénica, gas y liquido
libre. Se solicitdé una tomografia axial computarizada
(TAC) abdominal urgente pero previo a su realizacion
presentd un subito deterioro del estado general, desa-
turacion arterial, shock y parada cardiorespiratoria,
procediéndose a intubacidn y maniobras de reaniacién,
sin éxito. Las imégenes macroscopica y microscopica
hepéticas procedentes del estudio necrépsico se mues-
tran en las figuras 1y 2.

DISCUSION

La rotura hepética es una complicacion grave y, a-
fortunadamente, poco frecuente del sindrome HELLP.
En nuestro Centro ha representado el Gnico caso regis-
trado, pese a ser un hospital de referencia para la
patologia obstétrica. No hay muchos datos en la
literatura sobre la prevalencia de rotura hepética en
este sindrome, aunque en alguna serie se describen
cifras del 2%. Cuando se presenta, la mortalidad
alcanza el 30%-40%, sobre todo en mujeres multiparas
y de edad avanzada (7).

Nuestro caso se present con hipotension y dolor en
hipocondrio derecho, acompafiados de distension ab-
dominal y dificultad respiratoria por hipoventilacion
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Figura 1. — Imagen macroscdpica del hematoma
hepético

en base derecha. La forma de presentacion que se des-
cribe en las series publicadas es similar a la nuestra,
justificandose el dolor por distension de la capsula de
Glisson debido a la obstruccion de los sinusoides he-
paticos por las células sanguineas y los depositos de
fibrina intravascular (1,8).

Los datos analiticos iniciales de la paciente mos-
traron plaquetopenia y aumento de las transaminasas,
pero posteriormente evolucionaron a trombocitosis y
disminucidn de las transaminasas, como signos de se-
vera disfuncion hepética final (9). Los parametros de
laboratorio son inespecificos para realizar el diagnds-
tico o para ayudarnos a predecir la rotura hepética vy,
generalmente, son los que aparecen en la preeclampsia
o0 en el sindrome HELLP. Suele constatarse plaqueto-
penia, elevacion de las enzimas hepéticas y datos se-
cundarios a fallo renal, hallazgos similares a los mos-
trados en nuestro caso (10).

Con respecto a las pruebas de imagen, la ecografia
abdominal que se le practicd a la paciente mostré un
higado desestructurado con zonas hiperecogénicas,
coleccidon subfrénica y liquido libre. Otras series des-
criben una imagen en semiluna en el l6bulo hepético
derecho, sugestiva de hematoma subcapsular hepético
(11). Por tanto, la ecografia abdominal se estima como
el método diagndstico mas util por su rapidez y
factibilidad de realizacion a pie de cama, sobre todo
teniendo en cuenta que la rotura hepéatica es una
emergencia clinica. No obstante, mayor sensibilidad
han demostrado la TAC o la resonancia nuclear
magnética (12).

Figura 2. — Area de necrosis hemorréagica periportal

Ante la sospecha de rotura hepética lo primordial
es, previa extraccion fetal electiva, practicar una
laparotomia y hacer hemostasia con un “packing”. A
continuacion, si es posible, conviene derivar la
paciente a un centro acreditado en la realizacion de
trasplantes hepéticos o en el uso de sistemas artifi-
ciales sustitutivos de la funcion hepéatica (MARS:
“Molecular Absorbent Recirculating System”), en caso
de que la lesion sea tan severa que evolucione a fallo
hepético fulminante (1,7,13,14). En nuestro caso, la
paciente fallecié antes de ir a quir6fano sin que diera
tiempo a practicar ningan tipo de intervencion. En
cambio, a las gestantes de la serie de Reck se les pudo
realizar un “packing” hepatico, con buen resultado
inicial (7).

La autopsia de nuestra paciente revel6 signos de
coagulopatia sistémica y en el higado se objetivo la
presencia de un hematoma subcapsular masivo con
destruccion extensa parenquimatosa. Concuerdan con
los hallazgos histopatoldgicos descritos en la literatura,
que incluyen la presencia de necrosis hemorragica
periportal focal, formacion de éareas de hematoma y
depésitos de fibrindgeno, lo que conlleva la severa
disfuncién hepatica, en muchas ocasiones mortal, que
caracteriza este cuadro clinico (11).

En conclusidn, la rotura hepatica es una compli-
cacion muy grave del sindrome HELLP, su mortalidad
es del 30-40%, y su manejo debe ser multidisciplinario
ya que genera una situacion de emergencia que requie-
re monitorizacion y cuidados criticos, tratamiento qui-
rurgico e incluso transplante hepatico.
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