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El sindrome de HELLP es una complicacién multisistémica del embarazo que, a nivel mundial, afecta del 0.1 al
0.9% de los embarazos. EI hematoma hepatico subcapsular (SLH) es una complicacion potencialmente fatal que

ocurre en 1-2% de los pacientes con preeclampsia y sindrome HELLP . '

Presentar un caso de sindrome HELLP y ruptura hepatica con falla organica multiple que evoluciond
favorablemente al hacer un diagndstico oportuno e intervencion multidisciplinaria en el Hospital General de

Ciudad Victoria “Dr. Norberto Trevifio Zapata”.

Paciente femenino de 27 afios, G2C1, acude referida por presentar dolor en epigastro e hipocondrio derecho de
12 h de evolucion, con ndusea y vémito en tres ocasiones. Antecedente de cesarea previa por producto
macrosémico de 4070 g, Menarca a los 15 afios; ritmo regular cada 28 d con 5 d de sangrado; inicio de vida
sexual a los 18 afios, una pareja sexual, Signos vitales TA: 90/50 mm Hg, FC: 1341 pm, FR: 14 rpm, T. 36°C,
SatO, 99%.

Paciente obnubilada, Glasgow=14; con diaforesis, palidez generalizada (piel y tegumentos); abdomen globoso a
expensas de utero gestante distendida, dolor a la palpacion media y profunda en epigastrio; extremidades frias,
pulsos periféricos disminuidos, llenado capilar de 3s, reflejos osteotendinosos normales. El ultrasonido obstétrico
detecta producto intrauterino sin frecuencia cardiaca fetal; peso fetal estimado de 2874 g, placenta corporal
anterior grado ll, ILA 18cc. El rastreo abdominal encuentra vesicula biliar sin datos de patologia; parénquima
hepatico desplazado por zona hipoecoica en I6bulo hepatico izquierdo de 9x4 cm (Fig. 1A); sin liquido libre.

Se ingresa con diagndstico de embarazo de 37.4 semanas por fum, producto 6bito y sindrome de HELLP mas
hematoma de la capsula de Glisson y choque hipovolémico grado Il segin OMS. Se realizan estudios paraclinicos
en manejo conjunto con medicina critica y cirugia general; diagndstico de falla organica mdltiple (hepatica, renal,
hematolédgica, hemodinamica); indice de choque de 1.3, choque hipovolémico tipo hemorragico de origen
obstétrico, hematoma hepatico, sindrome de HELLP, lesion renal aguda AKIN Il, acidosis metabdlica no
compensada, insuficiencia hepatica a estadificar, bicitopenia (anemia grado Il segin OMS y trombocitopenia) y
diabetes descontrolada. Se decide su intervencion de manera inmediata.

Figura 1B

Figura 1. Rastreo abdominal de vesicula biliar e higado (1A); hematoma
sangrante (1B).
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Paciente se sujeta a laparotomia, con anestesia general; se realiza incision media hasta apéndice xifoides, se evidencia hemoperitoneo de 600 cc; se realiza cesarea tipo Kerr, se
extrae producto sin signos vitales, placenta sin alteraciones; se realiza histerorrafia sin complicaciones, con adecuado tono uterino. El equipo de cirugia general observé hematoma
subcapsular roto en segmentos 2 y 3 de = 10x4 cm, no sangrante (Fig. 1B). Se empaqueta con tres compresas sobre el hematoma, se verifica hemostasia y se cierra por planos.
Paciente pasa a cuidados intensivos. Durante el transquirurgico se transfunde un concentrado eritrocitario y una aféresis plaquetaria, acido tranexamico (200 g) y gluconato de calcio (2
g). La paciente muestra mejoria clinica y bioquimica; pasa a desempaquetamiento por el servicio de cirugia general; durante el procedimiento se observan 500 cc de liquido libre
serohematico; se retiran tres compresas, se observa hematoma hepatico de 10x4 cm, no sangrante, no pulsante, no creciente, grado lll; se dejan dos ‘gel-foam’ sobre hematoma, se
verifica hemostasia y se cierra por planos; cirugia general decide alta y la paciente pasa al area de cuidados intensivos. Por la mejoria clinica y bioquimica (Tabla 1), la paciente pasa al
area de Ginecologia y Obstetricia al quinto dia de estancia; al séptimo egresa. La paciente se cita en una semana con nuevo perfil pre eclamptico y monitoreo de cifras tensionales, se
realiza rastreo abdominal encontrando hematoma hepéatico en resolucion; se da cita abierta a urgencias y se le explican datos de alarma.

Tabla 1. Evolucion de variables de laboratorio del caso clinico -
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PACTANTEVIHES  No reactivo urgencias de ginecologia y obstetricia siempre que se sospeche de alguna

complicacion obstétrica, asi como la capacitacién del personal para mejorar los
desenlaces materno-fetales. Se han descrito mdltiples técnicas con diferentes
resultados; debe evaluarse cada caso de acuerdo con su gravedad y referir
oportunamente. No es conveniente realizar lobectomias, ligaduras de arteria
hepatica ni hepatorrafias, debido al aumento de la mortalidad con estas
técnicas. En nuestro caso el empaquetamiento hepatico resulté exitoso.
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