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Resumen

El Sindrome Hellp es descrito como una enfermedad ocasional en la que ocurre hemélisis, enzimas
hepdticas elevadas y trombocitopenia en pacientes con preeclampsial severa. Aunque las caracteristicas
del Stndrome Hellp pueden ser similares a las de la preeclampsia severa, muchos estudios han reportado
algunas diferencias en su presentacion clinica.

Se hizo una revision del niimero de casos de Sindrome Hellp en el servicio de gineco-obstetricia de
nuestra institucion, y encontramos 8 casos de abril a diciembre del 2005, lo que nos estimuld a revisar
esta patologia debido al incremento de su presentacion. EI objetivo de este caso clinico fue revisar
factores de riesgo, curso clinico, manejo y hacer énfasis en la importancia del control prenatal en un
caso presentado en el Hospital Universidad del Norte.

Palabras claves: Sindrome Hellp, trombocitopenia, factores de riesgo, preeclampsia, embarazo, alto
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Abstract

The Hellp syndrome is described as an occasional disease where a combination of hemolysis, elevated
liver enzymes, and thrombocytopenia is displayed in patients with severe gestational hypertension.
While many features of Hellp syndrome may be similar to severe preeclampsia, several studies have
reported some differences in their clinical presentation. A casesreview of Hellp syndrome was performed
in gynecology and obstetric service. Eight cases were found from april to december of 2005, which
stimulate to review this pathology. The aim of this clinic case was to review the risk factors, the clinic
course and the management, with an emphasis on the importance of prenatal care in a case presented
in Universidad del Norte Hospital.
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SINDROME HELLP. A PROPOSITO DE UN CASO
EN EL HosPITAL UNIVERSIDAD DEL NORTE

INTRODUCCION

El Sindrome Hellp es una entidad multifactorial, que usualmente ocurre en el tercer
trimestre del embarazo como complicaciéon de preeclampsia severa, pero puede
ocurrir sin ésta (1).

Se caracteriza porhemdlisis, enzimas hepdticas elevadas y disminucién de plaque-
tas, cuya patogénesis no es clara (2), aunque se ha dilucidado que su fisiopatologia
se asocia a lesién endotelial, depésitos de fibrina en la luz vascular e incremento en
la activacién y consumo plaquetario (3).

Presenta una incidencia en todas las gestantes con nacidos vivos de 0.17-0.85 %
(4), y entre el 4-18.9 % de las pacientes con preeclampsia/eclampsia (5). Aproxi-
madamente un tercio de las pacientes con Sindrome Hellp son diagnosticadas en el
postparto y dos tercios antes del parto (5,6). En una caracterizacién de la morbilidad
materna extrema realizada en el Hospital Universitario del Valle en un periodo de
6 meses, Sindrome Hellp obtuvo la mayor distribucién [22.4 % (20/89)] entre en-
tidades como Eclampsia y Shock (7). El objetivo de esta presentacién es estudiar el
curso clinico, factores de riesgo y manejo en una primigestante de 18 afios, debido
al aumento de pacientes que se ha presentando en nuestra entidad y resaltar la im-
portancia de una adecuada atencién prenatal.

CASO CLINICO

Primigestante de 18 afios, cursando embarazo de 39 semanas por fecha de tltima
menstruacién (FUM) admitida a urgencias el 6-10-05, con cuadro clinico de dolor
tipo contraccién en hipogastrio, progresivo, irradiado a regién lumbar y miembros
inferiores, cefalea en regién parietal y temporal de predominio izquierdo y edema
en miembros inferiores desde el séptimo mes de embarazo, de predominio vesper-
tino.

- Antecedentes familiares: madre fallecida por preeclampsia.

- Antecedentes médicos, quirdrgicos, transfusionales, alérgicos: negativos.

- Antecedentes gineco-obstétricos: Menarquia: 14 afios; G1, P0. Ciclos menstruales:
5/30. FUM: 05-01-05. Fecha probable de parto (FPP): 12-10-05.

- Grupo sanguineo: B (+). Sin controles prenatales.

e Examen fisico:

- Paciente consciente, orientada, hidratada.

- Signos vitales: Frecuencia cardiaca, 107 x min; frecuencia respiratoria, 20 x
min; tensién arterial: 150/110 mmHg.

- Cardiopulmonar: Sin alteraciones.

Abdomen globoso por ttero gravido, altura uterina: 32 cm, movimientos fetales
presentes, feto tinico, ensituaciéonlongitudinal, dorsoizquierdo, presentacion cefdlica,
fetocardia: 147 x minuto. Sin dindmica uterina.
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¢ Examen pélvico:

- Pelvis estrecha, encontrandose dngulo subptibico y espinas prominentes.

- Especuloscopia: cuello hiperémico, no flujo.

- Tacto vaginal: Cuello posterior, 2 cm de dilatacién, borramiento: 50 %, mem-
branas integras.

- Extremidades: Edema en miembros inferiores grado II. Hiperreflexia.

¢ Impresién diagndstica:

Embarazo de 39 semanas por FUM
Feto tnico vivo

Trabajo de parto en fase latente
Preeclampsia severa.

LN =

* Manejo:

Solucién salina parenteral 0.9 %: 1000 cc a 10 gotas por minuto; sulfato de magnesio,
4 gramos diluido en DAD 5 % en 20 minutos, dosis inicial y continuando a razén 1
gr/hora; nifedipino, 10 mg cada 6 horas, via oral, sonda vesical.

Laboratorios de ingreso (tablas 1, 2):

Tabla 1
Laboratorios de ingreso a urgencias

Laboratorios Resultados
ACIDO URICO 4.7 MG/DL
NITROGENO UREICO 9.35 MG/DL
UREA 20 MG/DL
CREATININA 1.1. MG/DL
SGOT 60 U/L
SGPT 24 U/L
LDH 580 U/L
BILIRRUBINA TOTAL 0.18 MG/DL
BILIBURRINA DIRECTA 0.01 MG/DL
BILIRRUBINA INDIRECTA | 0.17 MG/DL

VDRL: No reactivo
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Tabla 2
Hemograma de ingreso a urgencias

Hemograma Resultado
LEUCOCITOS 14.000
LINFOCITOS 2.160
NEUTRO % 81.0 %

LINFO % 15.3 %
ERITROCITOS 4.060.000
HEMOGLOBINA 10.2
HEMATOCRITO 31.2
VCM 77
HCM 25
PLAQUETAS 243.000

* Ecografia obstétrica: Gestacion de 35.1 semanas. Feto tinico vivo con edad gesta-
cional que no corresponde a FUM.

¢ Conducta: Por la persistencia de cifras tensionales elevadas asociadas a cefalea
persistente que no mejora a pesar de manejo inicial, se decide realizar cesdrea.
Ademds, la paciente cursa con pelvis estrecha, lo que ratifica aun més la conducta
tomada.

No se presentaron complicaciones durante el acto quirtrgico, y se obtuvo recién
nacido vivo, femenino, sano.

En su puerperio inmediato persiste con cifras tensionales elevadas. Se maneja con
nifedipino 20 mg c¢/8 hrs, con leve disminucién de tensién arterial. Alas 12 horas
de su postoperatorio la paciente manifiesta fosfenos, mareo, cefalea, epigastralgia.
Presenta hematemesis y gingivorragia. Se realizan laboratorios de control y se
encontrd (tablas 3, 4):
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Tabla 3
Laboratorios 6 horas postoperatorio

Laboratorios Resultados
ACIDO URICO 45MG/DL
NITROGENO UREICO 6.5 MG/DL
UREA 14 MG/DL
CREATININA 0.97 MG/DL
SGOT 627 U/L
SGPT 230 U/L
LDH 2806 U/L
BILIRRUBINA TOTAL 1.0 MG/DL
BILIRRUBINA DIRECTA 0.1 MG/DL
BILIRRUBINA INDIRECTA 0.9 MG/DL
Tabla 4

Hemograma 6 horas postoperatorio

Hemograma Resultado
LEUCOCITOS 13.200
NEUTROFILOS 84.5 %
LINFOCITOS 13.7 %
HEMOGLOBINA 9.5 MG/DL
HEMATOCRITO 29.8 %
PLAQUETAS 43.000
TP (CONTROL) 12 SEG
PACIENTE 13.06 SEG
TPT (CONTROL) 32 SEG
PACIENTE 39 SEG

e Proteinuria en 24 horas: 5382 mg.

Se trasladala paciente a Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con diagnésticos de:
1. Preeclampsia severa; 2. Sindrome Hellp; 3. Postoperatorio cesdrea; 4. Puerperio in-
mediato. Es transfundida con 4 unidades de plaquetas, y tolera el procedimiento.

Se maneja con LEV (solucién cristaloide), sulfato de magnesio por 24 horas post-
cesdrea, nifedipino oral, dipirona, cefalotina y dexametasona por via intravenosa.

Laboratorios de control: progresion en ascenso de plaquetas y disminucién de

enzimas hepaticas. Después de 2 dias en UCI es trasladada a hospitalizacién, donde
present6 adecuada evolucién de cifras tensionales.
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Se da alta médica paciente hemodindmicamente estable, tras 2 dias de hospitali-
zacion, tolerando via oral, sin signos de sangrado activo, ni de infeccién y control
por consulta externa.

DISCUSION

Enel 20 % de las pacientes con Sindrome Hellp los sintomas cldsicos de preeclampsia
pueden estar ausentes o presentarse muy someramente post parto (2, 4, 5, 6).

Nuestra paciente no presenté dolor en abdomen superior, el cual se presenta en
el 80 — 90 % de los casos de Sindrome Hellp (6); sin embargo, observamos la presen-
cia de vémito, con una incidencia de 36 — 45 % (8,9). Esto es importante, pues se
ha demostrado que hay un retardo considerable entre el inicio de los sintomas y el
cumplimiento de todos los criterios de laboratorio, lo cual es debido principalmente
al retardo en la disminucién de plaquetas (3).

Los puntos clave para realizar diagnésticos diferenciales se enfocan en que la
trombocitopenia y la anemia hemolitica microangiopdtica son mds severas en el
Sindrome Hellp que en otras entidades (10).

En cuanto al manejo, Magaan y colaboradores (11) reportan el uso de esteroides
cada 12 horas (Dexametasona o Betametasona); el régimen indicado, segiin un
estudio realizado en la Universidad de Virginia, es de 12 mg 2 veces al dia (cada
12 horas), con preferencia la Betametasona por via IM. Esto conduce a un decreci-
miento de los niveles de Fosfatasa Alcalina cerca de un 10 % diariamente, aumento
del recuento plaquetario y reduccién de LDH y SGOT (9, 12). Este mismo régimen
terapéutico es utilizado en nuestro pais y se encuentra protocolizado en guias de
salud publica (13).

Sibien el diagnéstico definitivo se realiza conbase enlaboratorios, debemos pensar
en esta entidad ante la evidencia de factores de riesgo, signos y sintomas presuntivos,
con el fin de ganar el mayor tiempo para el manejo. Encontramos factores de riesgo
que pueden ser detectados en controles prenatales; por consiguiente, se debe enfocar
toda paciente hacia la prevencion primaria y tener presente la alta posibilidad de
presentarse Sindrome Hellp en pacientes con preeclampsia/eclampsia.
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