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Sindrome HELLP temprano: reporte de
caso

Early HELLP syndrome: a case report.

Danie Jackson Acufia Guillén, Rommy Helena Novoa

El sindrome HELLP es una complicacién severa de la preeclampsia,
potencialmente mortal, caracterizada por hemdlisis, enzimas hepadticas elevadas y
bajo recuento de plaquetas. La prevalecia de este sindrome es de, aproximadamente,
0.5 al 0.9% de los embarazos y del 10 al 20% de los embarazos complicados por
preeclampsia con criterios de severidad.

Paciente de 25 afos, originaria de Lima, Perd, sin antecedentes
personales ni familiares de interés. Antecedentes ginecoobstétricos: embarazo durante
la adolescencia que finalizé por cesdrea debido a preeclampsia con criterios de se-
veridad a las 30 semanas que amerité cuidados intensivos, con un recién nacido de
1170 gramos, que se ha desarrollado con aparente normalidad. El embarazo actual
de 22 semanas, determinado por ecografia del primer trimestre, sin registro de con-
troles prenatales. Con base en los reportes de laboratorio se establecié el diagndstico
de preeclampsia con criterios de severidad complicada y sindrome HELLP. Ante la
evolucion rapida y térpida de la enfermedad se decidi6 finalizar el embarazo mediante
cesdrea, previa transfusion de una aféresis de plaquetas. El estudio anatomopatoldgico
report6: placenta con maduracién vellosa acelerada, incremento de fibrina perivellosa
y focos de infarto antiguo.

El sindrome HELLP es una complicacién grave del embarazo, con
elevada morbilidad y mortalidad materno-perinatal; sobre todo si éste se inicia en
semanas tempranas de la gestacién, por debajo del nivel de viabilidad del feto; de ahf
la necesidad del diagndstico oportuno y el tratamiento individualizado.

Preeclampsia; sindrome HELLP; hemdlisis; plaquetas; morbilidad
materna; mortalidad materna; ecografia del primer trimestre.

HELLP syndrome is a severe, life-threatening complication of pre-
eclampsia characterized by hemolysis, elevated liver enzymes and low platelet count.
The prevalence of this syndrome is approximately 0.5-0.9% of pregnancies and 10-20%
of pregnancies complicated by severe pre-eclampsia.

25-year-old female patient, originally from Lima, Peru, with no
personal or family history. Obstetric and gynecological history: adolescent pregnancy
terminated by caesarean section due to pre-eclampsia with severe criteria at 30 weeks,
requiring intensive care, with a newborn weighing 1170 grams who has developed
with apparent normality. The current pregnancy is 22 weeks, determined by first tri-
mester ultrasound, with no record of antenatal checks. Based on laboratory reports, a
diagnosis of pre-eclampsia with criteria of complicated severity and HELLP syndrome
was established. Given the rapid and torpid evolution of the disease, it was decided
to terminate the pregnancy by caesarean section after transfusion of platelet apheresis.
Anatomopathological examination revealed: placenta with accelerated villous matura-
tion, increased perivillous fibrin and foci of old infarction.

HELLP syndrome is a serious complication of pregnancy with high
maternal and perinatal morbidity and mortality, especially when it occurs early in
pregnancy.

Pre-eclampsia; HELLP syndrome; Haemolysis; Platelets; Maternal morbid-
ity; Maternal mortality; First trimester ultrasound.
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El sindrome HELLP es una complicacién severa
de la preeclampsia, potencialmente mortal,
caracterizada por hemdlisis, enzimas hepaticas
elevadas y bajo recuento de plaquetas.’ La preva-
lecia de este sindrome es de, aproximadamente,
0.5 al 0.9% de los embarazos y del 10 al 20%
de los embarazos complicados por preeclampsia
con criterios de severidad.? Hasta el 30% de los
casos inician antes de las 28 semanas, de ahi que
se asocie con un mayor riesgo de complicaciones
adversas para la madre y el feto.!

El curso natural del sindrome HELLP se ca-
racteriza por un deterioro progresivo de los
pardmetros clinicos y de laboratorio de la madre.
Debe considerarse el nacimiento inmediato si el
diagndstico se establece después de las 34 se-
manas, en cualquier momento puede sobrevenir
una complicacion grave asociada. El desenlace
perinatal se relaciona con las semanas de gesta-
cién al momento del parto, con una mortalidad
incluso hasta del 60%.%*

El sindrome HELLP se asocia con una mortali-
dad materna del 25% debida, principalmente,
a insuficiencia renal, coagulacion intravascular
diseminada, edema pulmonar y cerebral, des-
prendimiento de placenta, hemorragia hepética
y choque hipovolémico.’

Paciente de 25 anos, originaria de Lima, Perd,
sin antecedentes personales ni familiares de in-
terés. Antecedentes ginecoobstétricos: embarazo
durante la adolescencia que finalizé por cesarea
debido a preeclampsia con criterios de severidad
a las 30 semanas que amerit6 cuidados intensi-
vos, con un recién nacido de 1170 gramos, que
se ha desarrollado con aparente normalidad. El
embarazo actual de 22 semanas, determinado
por ecografia del primer trimestre, sin registro
de controles prenatales.

La paciente acudié a urgencias debido a un
dolor abdominal, tipo urente, epigastrico, de
moderada intensidad, sin irradiacion, asociado
con nauseas y vomitos persistentes de un dia de
evolucién. Negd signos de irritacion cortical. En
el examen fisico, la paciente se encontré con
presion arterial de 177-100 mmHg, temperatura
de 36.6 °C, frecuencia respiratoria de 19 rpm,
frecuencia cardiaca de 90 Ipm, tallade 1.52 cm
y 62 kg. La paciente se mostré lGcida y orientada,
en regular estado general, con signos de ligera
deshidratacion y palidez. Refirié leve dolor a la
palpacion profunda en el epigastrio, sin signos de
irritacion peritoneal, con edema pretibial (1+/4+)
e hiperreflexia (3+/4+). En el examen gineco-
I6gico el Gtero se encontr6 gravido, con altura
uterina de 19 cm vy frecuencia cardiaca fetal de
142 lpm y cuello uterino sin modificaciones, ni
sangrado vaginal.

En el examen bioquimico de ingreso la hemog-
lobina se encontré en 13.2 g/dL, plaquetas en
180,000 x/mm?, urea 23 mg/dL, creatinina 0.68
mg/dL, bilirrubina total 0.73 mg/dL, AST 377 U/L,
ALT 338 U/L, alblimina 2.6 g/dL, y proteinas 3+
en orina. Prueba IgG reactiva para SARS-CoV-2.
En la ecografia obstétrica el peso fetal se estimé
en 378 g, sin malformaciones aparentes ni he-
matomas placentarios. Por disfuncién hepética
se establecio el diagnéstico de preeclampsia, con
criterios de severidad. Inicialmente se trat6 con
fluidoterapia, sulfato de magnesio con impreg-
nacion de 4 g seguida de una infusién de 1 g por
hora y 1 g de metildopa cada 8 horas y 10 mg
de nifedipino condicional a picos hipertensivos.
En la reevaluacién se evidencié una marcada
palidez cutdnea mucosa, edema en las extremi-
dades y hematuria macroscépica. Los estudios
de laboratorio reportaron: 38,000 plaquetas por
mm?, urea 46 mg/dL, creatinina 0.83 mg/dL,
bilirrubina total 7.42 mg/dL (predominio de bili-
rrubina indirecta de 4.17mg/dL), AST 1160 U/L,
ALT 915 U/L, albdmina 2.4 g/dL, proteinas Ass
3+. Se consider6 preeclampsia con criterios de
severidad complicada con sindrome HELLP. Ante
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la evolucién rapida y térpida de la enfermedad se
decidié finalizar el embarazo mediante cesdrea,
previa transfusion de una aféresis de plaquetas.

La laparotomia exploradora y la histerotomia se
practicaron con anestesia general. Se extrajo un
feto femenino de 370 g. El sangrado intraopera-
torio fue de 1000 mL e igual cantidad de liquido
ascitico. La paciente se trasladé a la unidad de
cuidados intensivos para ofrecerle los cuidados
intensivos posoperatorios inmediatos, con ven-
tilacion mecanica y posibilidad de extubacion
temprana y colocaciéon de un catéter venoso
central subclavio para monitoreo y administra-
cién de hemoderivados, medicacion analgésica
y administracién de sulfato de magnesio. Seis
horas después de la intervencion quirtrgica la
presion arterial se encontré en 150-70 mmHg,
con frecuencia cardiaca de 120 [pm, hemoglo-
bina 7.8 g/dL, plaquetas 50,000 por mm?>. Se le
transfundieron dos concentrados de hematies
y 5 unidades de plaquetas. Se continué con el
monitoreo hemodindmico y hematolégico y la
administracién de 1 g de metildopa cada 8 ho-
ras. Al cuarto dia de la intervencién la paciente
evolucioné favorablemente, con normalizacién
de los valores séricos de plaquetas y perfil he-
patico, lo que permitié su traslado al servicio
de hospitalizacion. Se dio de alta del hospital al
sexto dia, con indicaciones para continuar con
1 g de metildopa cada 12 horas y seguimiento
en la consulta externa.

El estudio anatomopatoldgico reporté: placenta
con maduracion vellosa acelerada, incremento
de fibrina perivellosa y focos de infarto antiguo.
Figuras 1y 2

DISCUSION

Se comunicé el caso de una paciente con
un embarazo previable de 22 semanas, con
trastorno hipertensivo y evolucién térpida de
la enfermedad, que correspondié a sindrome
HELLP. Fste es una de las formas mds graves de
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Figura 1. Maduracion vellosa acelerada: vellosidades
coriales en el tercer trimestre en una placenta a las
22 semanas.

la preeclampsia con criterios de severidad, con
serias repercusiones para la madre y el feto. En-
tre los factores de riesgo de sindrome HELLP se
describen: la nuliparidad, el embarazo mdltiple,
la hipertensién arterial crénica, la obesidad, la
diabetes, los antecedentes de preeclampsia o de
sindrome HELLP, como se indicé en la historia
clinica de la paciente del caso.*® Ocurre en 0.17
al 0.85% de todos los embarazos. En el 70% de
los casos se diagnostica antes del parto: 10%
antes de las 27 semanas.”

En una cohorte de casos del Centro Médico de
la Universidad de Oklahoma se diagnosticaron

https://doi.org/10.24245/gom.v91i10.8869
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Figura 2. Depésito de fibrina y focos extensos de
infarto antiguo.

838 pacientes con preeclampsia, sindrome
HELLP o eclampsia. Se encontré una muy baja
incidencia de sindrome HELLP con 1 (0.1%)
paciente diagnosticada entre las 10 y 19 sema-
nasy 9 (1.1 %) diagnosticadas antes de las 25
semanas.® Gaugler-Senden y su grupo’ reporta-
ron 26 casos de preeclampsia en pacientes con
menos de 24 semanas de embarazo, 17 de ellas
con morbilidad grave: 16 con sindrome HELLP,
5 con eclampsia, 4 con edema pulmonar y una
muerte materna. Caicedo y colaboradores'® re-
portaron el caso de una paciente con 17 semanas
de gestacion con sindrome HELLP y eclampsia.

Una de las teorfas mas aceptadas para la apa-
ricién de complicaciones hipertensivas en el
embarazo es la implantacién insuficiente de las
células del citotrofoblasto, que se traduce en
un grado de isquemia placentaria que liberard
mayor cantidad de factores antiangiogénicos
y que dard origen a una lesiéon microvascular
multiorgdnica. Esto provoca un aumento de las
resistencias vasculares, mayor agregacién pla-
quetaria, activacion del sistema de coagulacion
y disfuncién endotelial. Los glébulos rojos se
descomponen al pasar a través de estos capilares
ricos en plaquetas y fibrina, causando anemia
hemolitica microangiopética. La lesién micro-
vascular multiorgdnica y la necrosis hepatica
conducen al sindrome HELLP. La cascada solo
termina con la finalizacién del embarazo."'2

La mayoria de pacientes con sindrome HELLP
cursa con cuadros de hipertensién arterial y
proteinuria, que puede estar ausente hasta en el
20% de los casos. Los sintomas mas comunes son
el dolor abdominal localizado en el cuadrante
superior derecho o en el epigastrio, las nauseas
y vomitos. Hasta el 60% de las pacientes sufren
cefalea y alrededor del 20% tiene alteraciones
visuales.'>"

Existen dos sistemas de clasificacion para el diag-
nostico de sindrome HELLP, que normalmente
se diagnostica en pacientes con preeclampsia
con criterios de severidad. La clasificacion de
Tennessee incluye los criterios de: trombocito-
penia, disfuncién hepatica y hemdlisis; que se
cataloga como sindrome HELLP completo, si se
encuentran los tres criterios; o incompleto, si
solo coexisten uno o dos criterios.' El sistema
de Martin o Mississippi clasifica la enfermedad
en tres grupos en funcién de la cantidad de pla-
quetas.” Cuadro 1

El sindrome HELLP debe diferenciarse de otras
afecciones poco comunes ligadas al embarazo:
higado graso agudo, purpura trombocitopéni-
ca trombdtica, sindrome urémico hemolitico.
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Cuadro 1. Sistema de clasificacién del sindrome HELLP'*'>

Clasificacion Mississippi

Recuento de plaquetas
AST 6 ALT
LDH
Recuento de plaquetas
AST 6 ALT
LDH > 600

HELLP clase |

HELLP clase Il

Recuento de plaquetas
AST 6 ALT
LDH

HELLP clase IlI

Estas afecciones cursan con diversos grados de
hemdlisis, citélisis hepatica, trombocitopenia,
hipertension e insuficiencia renal, pero con
diferentes signos clinicos y biolégicos segtn el
6rgano afectado.*'> Cuadro 2

La ACOG recomienda el parto como Unica
terapia definitiva, independientemente de las
semanas de embarazo. En embarazos de mas de
34 semanas debe considerarse su finalizacién
inmediata. El parto es deseable en ausencia de
contraindicaciones obstétricas. En pacientes con
sindrome HELLP se recomienda la induccion del
trabajo de parto o la cesarea de manera urgente,

Cuadro 2. Diagnéstico diferencial del sindrome HELLP®

2023; 91 (10)

Clasificacion Tennessee
<50 000/mm?
>70 UI/L
> 600 UI/L

<100 000/mm?
>70 Ul/L
> 600 UI/L

> 50 000/mm?*a 100 000/mm?

>70 UI/L
> 600 UI/L

> 100 000/mm? a 150 000/mm?

> 40 UI/L
> 600 UI/L

cuando las condiciones de la madre o del feto
empeoran.'®

Debe considerarse la finalizacién del embarazo
en pacientes con sindrome HELLP y menos de
24 semanas de gestacion. Ganzevoort'” y Sibai'®
concluyen que, debido a la ausencia de bene-
ficios perinatales y alta tasa de complicaciones
maternas, debe considerarse la finalizacion
del embarazo de preferencia mediante parto,
teniendo en cuenta las condiciones para la
induccion del trabajo de parto, la velocidad
de progresion de la enfermedad y la gravedad
de sintomas. La vigilancia debe hacerse con

Piarpura
HELLP trombocitopénica
trombética

Higado graso agudo
del embarazo

Sindrome urémico

hemolitico

Sistema Nervioso

Organo Higado Central Rif6N Higado
Trimestre Segur‘!do a tercer Primero, s.egundo Y Posparto Tercer trimestre
trimestre tercer trimestre
Recuento de plaquetas Disminuido Disminuido Disminuido Normal o disminuido
Tiempo de protrombina Normal Normal Normal Disminuido
Factor V Normal Normal Normal Disminuido
Hemodlisis Si Si Si No
Transaminasas Incrementadas Normales Normales Incrementadas

https://doi.org/10.24245/gom.v91i10.8869
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pruebas de laboratorio al menos a intervalos de
12 horas. Hay mayor riesgo de mortalidad con
concentraciones de AST superiores a 2000 UI/L
o LDH superiores a 3000 UI/L. La intensidad
maxima del sindrome HELLP puede suceder
durante los primeros dos dias después del parto,
incluida una tendencia a la disminucién en el
hematocrito.'®

Van Eerden y coautores' describieron 161
interrupciones del embarazo debido a hiper-
tension grave con un feto no viable, indicadas
en las semanas tempranas de la gestacion. De
esa muestra 96 madres (60%) resultaron con
sindrome HELLP y 10 con eclampsia. No se
registraron muertes maternas. Todos los partos
fueron inducidos. La mortalidad perinatal fue
del 99.4%. En la paciente del caso, debido a la
severidad del cuadro se indicé la finalizacion
del embarazo mediante histerotomia porque era
necesaria la culminacién cuanto antes.

Para las pacientes con sindrome HELLP clase |
se sugiere la transfusién de plaquetas antes de
la cesdrea o cuando las plaquetas son < 20,000
/mm?®antes del parto. Algunos autores afirman
que la anestesia regional esta contraindicada si
el recuento de plaquetas es menor a 100,000/
mm?3.° La plasmaféresis se indica en pacientes
con un aumento progresivo de la bilirrubinemia,
creatinina sérica, trombocitopenia grave y en
caso de sindrome HELLP persiste durante mas
de 72 horas después del parto; pero sin des-
enlaces favorables en pacientes con hemdlisis
fulminante.”

La coagulopatia, la hemorragia y la coagulacion
intravascular diseminada son complicaciones
graves del sindrome HELLP. Se notificé coagula-
cion intravascular diseminada en 15 a 38% de las
pacientes con sindrome HELLP, que requerira de
cesdrea urgente y tratamiento hemostatico opor-
tuno, con transfusion masiva de hemoderivados,
vigilancia clinica y de laboratorio por parte de
un equipo multidisciplinario.®

El sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA) es una complicacién grave que afecta
a menos del 1% de los pacientes con sindrome
HELLP. Puede inducir la necesidad de venti-
lacion mecanica. Se informé que las tasas de
mortalidad antes y después del parto por SDRA
son de 23 y 50%, respectivamente. Estos pacien-
tes suelen manifestar edema laringeo, que puede
complicar la intubacién y provocar la muerte.®

Una de las complicaciones mas graves es el he-
matoma hepatico subcapsular, que afecta del 0.9
al 1.6% de las pacientes con sindrome HELLP.
Cuando no esta roto, la conducta médica es con-
servadora, con monitoreo continuo, correccion
de la coagulopatia, expansion y reposicién con
fluidos y hemoderivados. Cuando hay rotura,
que ocurre en 1 de caca 40,000 a 1 por cada
250,000 casos hay dolor epigastrico repentino,
sangrado incontrolable, anemia e hipotensién
que requieren tratamiento quirdrgico inmediato.
La tasa de mortalidad materna varfa del 18 al 86%
y la mortalidad perinatal puede llegar al 80%.>7

Las complicaciones renales se ubican en la mi-
crovasculatura renal. El sindrome HELLP puede
causar necrosis tubular o necrosis cortical renal.
Se ha notificado insuficiencia renal aguda hasta
en 40% de los casos. La atencién médica tem-
prana incluye la estabilizacién hemodinamica,
el equilibrio de liquidos, la correccion de elec-
trolitos y quiza didlisis junto con una estrecha
vigilancia del feto.>”

La paciente del caso tuvo prueba rapida 1gG
reactiva para COVID-19. Se ha reportado el
sindrome preeclampsia-like en pacientes con
COVID-19.2°2! Sin embargo, la infeccién viral en
la paciente fue asintomética. Por tanto, la pree-
clampsia con criterios de severidad y sindrome
HELLP manifestada no tendria relacién con la
infecciéon COVID concomitante en la paciente.

Durante la pandemia de COVID-19 se obser-
vo relacion entre la severidad de la infeccién
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viral y la mayor probabilidad de padecer
preeclampsia con criterios de severidad. Un
mecanismo fisiopatolégico de esta asociacion
es la disfuncién endotelial. Se cree que el
SARS-CoV-2 puede infectar células de la enzi-
ma convertidora de angiotensina 2, reducir su
actividad e incrementar las concentraciones
de angiotensina 2, lo que provoca vasocons-
triccion. La infeccion endotelial puede inducir
la activacién de la trombina, inflamacién intra-
vascular y dafo de la microvasculatura en los
6rganos diana; esto, finalmente, conduce a la
naturaleza multisistémica del sindrome.?' Un
metandlisis reciente demostrd que la infeccién
por SARS-CoV2 durante el embarazo se asocia
con un aumento significativo en las probabili-
dades de padecer sindrome HELLP (OR, 2.01;
IC 95%: 1.48-2.97). El intervalo medio entre la
infeccién materna por SARS-CoV-2 vy el poste-
rior inicio de preeclampsia es de 3.8 semanas
(rango intercuartilico, 0.29-11.5).22

Es importante distinguir entre sindrome HELLP y
COVID-19. Los hallazgos de laboratorio como
LDH mayor de 600 UI/L e incremento del indice
de pulsatilidad de la arteria uterina (mas de p95)
orientan al diagnéstico del sindrome preeclamp-
sia- sindrome HELLP. Las concentraciones séricas
y plasmaticas elevadas de sFlt-1, un marcador de
disfuncion endotelial y una alta relacion sFlt-1/
PIGF (forma soluble de la tirosina cinasa-factor
de crecimiento placentario), se encuentran en
el sindrome similar a HELLP en pacientes con
COVID-19, que no es indicacion de finalizacién
del embarazo porque debe permitirse que la
infeccion viral y la condicion inflamatoria des-
aparezcan espontaneamente.?'*?

El riesgo de recurrencia del sindrome HELLP en
embarazos futuros es del 3 al 27%, con aumento
del riesgo de accidentes cerebrovasculares, en-
fermedades cardiovasculares, arterial periférica'y
metabdlicas en el futuro. Por tanto, la prevencién
de la severidad en embarazos futuras es decisi-
va para disminuir la morbilidad y mortalidad

2023; 91 (10)

de la paciente.'*? A pesar del antecedente de
preeclampsia con criterios de severidad en la
paciente del caso, el control prenatal fue defi-
ciente debido a que no se aplicaron las medidas
de tamizaje y profilacticas correspondientes. Por
ello, se recomienda iniciar, al finalizar el primer
trimestre de la gestacion, la suplementacion con
dosis bajas de aspirina y de calcio. Asi mismo,
se recomienda la atencién prenatal temprana,
mantener estilos de vida saludable y ejercicios
regulares.?*2>

El sindrome HELLP es una complicacion grave
del embarazo, con elevada morbilidad y mortali-
dad materno-perinatal, sobre todo si se inicia en
semanas tempranas de la gestacién, por debajo
del nivel de viabilidad del feto; de ahi la nece-
sidad del diagndstico oportuno y el tratamiento
individualizado.
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