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Sindrome de HELLP: aspectos de la técnica anestésica
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Paciente femenino de 24 afnos de edad en su tercer embarazo el cual cursa con 35.2 semanas de gestacién con datos de
enfermedad hipertensiva del embarazo mas restriccién del crecimiento intrauterino. La evaluacién clinica y de laboratorio
realizados al momento de su ingreso al hospital confirma el diagndstico de un sindrome de HELLP completo. Por las
condiciones fetales anormales en ese momento el equipo médico responsable decide realizar una operacién cesdrea. En
este caso clinico se discuten las particularidades asociadas con el manejo anestésico de pacientes con sindrome de HELLP.
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Female 24 years old in her third pregnancy who presents with 35.2 weeks of gestation with data from hypertensive disorders
of pregnancy but intrauterine growth restriction. The clinical evaluation and laboratory tests at the time of admission
to hospital confirmed the diagnosis of complete HELLP syndrome. Because abnormal fetal conditions at that time the
responsible medical team decided to perform a Caesarean section. This case report discusses the characteristics associated

with the anesthetic management of patients with HELLP syndrome.
Key words: Pregnancy, HELLP syndrome, Anesthetic management.

1. Introduccion

La Hipertensién arterial es la complicacién médica
mds frecuente en el embarazo, siendo una causa signi-
ficativa de prematurez y morbi-mortalidad materna-
fetal. La incidencia a nivel mundial varia desde el 6
al 30 % de todos los embarazos, en EUA tiene una
incidencia de 7 — 10% de las embarazadas que se com-
plican con estados hipertensivos, de los cuales el 10%
de las pacientes con Preeclampsia severa o Eclampsia,
se complican con HELLP.!

El Sindrome de HELLP (Hemolysis, Elevated Liver
Enzymes and Low Platelets) descrito por primera por
Wenstein en 1982, es una forma de preeclampsia se-
vera caracterizada por hemolisis, elevacién de enzi-
mas hepdticas y disminucién de plaquetas. La fisiopa-
tologia resulta de la afeccién del endotelio microvas-
cular, que determina una rapida activaciéon de plaque-
tas, liberando tromboxano A2 y Serotonina, elemen-
tos que retroalimentan la lesiéon endotelial. El manejo
anestésico de estas pacientes complicadas con enfer-
medad hipertensiva aguda de la gestacién y sindrome
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de HELLP plantea ciertos dilemas sobre la decisién
de la técnica anestésica a utilizar para la interrupcién
del embarazo por via abdominal debido a la alteracién
en los pardmetros de la coagulacién y el manejo de la
hipertensién arterial.?3

2. Presentacién del caso

El dia 11 de diciembre de 2009 se presenta al servi-
cio de tococirugia una paciente de 24 anos de edad por
cursar con un embarazo de 35.2 semanas de gestacién
por USG traspolado del primer trimestre, por presen-
tar cefalea de predominio fronto-parietal derecha de
un dfa de evolucién.

Antecedentes heredofamiliares de importancia ne-
gados; antecedentes personales no patoldgicos nega-
dos. Entre los Antecedentes personales patolégicos re-
fiere cesdrea hace 6 afios por preeclampsia bajo aneste-
sia regional, legrado uterino instrumental hace un ano
bajo anestesia general endovenosa.

Antecedentes gineco-obstétricos: gestas 3, abortos
1, cesdrea 1, fecha de ultima menstruaciéon descono-
cida, no método de planificacién familiar.

Exploracién fisica: Se encuentra paciente con-
sciente, tranquila, cooperadora, crdneo-facial nor-
mal, cardio-respiratorio sin compromiso aparente, ab-
domen globoso a expensas de ttero gestante, extre-
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midades inferiores con presencia de edema.

Signos Vitales: T/A: 159/97 mmHg; FC: 110 lpm;
Temperatura: 36.5°C y una FR: 24 rpm.

Exploracién obstétrica: Fondo uterino a 24 cm
por arriba de la sinfisis del pubis, con feto dnico en
situacion longitudinal, presentacién cefdlica, dorso a
la izquierda con FCF 147 lpm, con genitales exter-
nos de acuerdo a edad cronoldgica; al tacto vaginal
se encuentra cérvix sin dilatacién ni borramiento con
maniobra de Tarnier negativa.

Laboratoriales del 11/12/09: HB 13.3 gr/dl,
HTO: 40.3% Leucocitos: 12,410/mm3, Plaquetas:
88,000/mm3, TP: 11.3 seg, TPT: 25.8 seg, Glucosa:
78 mg%, Urea: 17 mg%, Creatinina: 0.6 mg, Acido
urico: 6.3 mg, TGO 97UI/L, TGP 88 UI/L.

Examen de orina: Aspecto turbio con pH 7.0 con
nitritos positivo (+4), proteinuria positiva (+++), san-
gre positiva (+), leucocituria (35-40 leucocitos por
campo).

El estudio ultrasonogréafico reporta ttero aumen-
tado de tamano con la presencia de un producto inico
vivo en situacién longitudinal, con un edad gesta-
cional por fetometria compatible con 28 semanas con
datos de restriccién del crecimiento intrauterino de
tipo asimétrico, presencia de oligohidramnios, infarto
placentario de 2/3 aproximadamente del espesor de
eje longitudinal con inversién de flujo diastélico en
arteria umbilical en flujometria doppler.

Con estos datos se establece el diagnéstico de
Trigesta con embarazo de 35.2 SDG por USG traspo-
lado del primer trimestre con preeclampsia severa y
Sindrome de HELLP completo mas RCIU.

Se decide manejo intervencionista con interrupcién
del embarazo por via abdominal.

A su llegada a quiréfano se encuentra paciente con-
sciente, tranquila, con buena coloracién de piel y tegu-
mentos, cardiorespiratorio sin compromiso aparente,
abdomen con presencia de itero gestante con PUVI
con FCF normal (153 Ipm), no doloroso sin actividad
uterina, extremidades integras y simétricas con edema
+-++, con presencia de hiperreflexia leve con buen
llenado capilar. Cifras tensiénales elevadas 150/95.

Se realiza cesdrea utilizando Anestesia Regional
bajo bloqueo peridural con administracién de Lido-
caina/Epinefrina a nivel del espacio intervertebral L2
— L3 con aguja de Touhy nimero 18 y colocacién en
direccién cefdlica de catéter peridural.

Durante el transanestésico la paciente se encuentra

paciente consciente, tranquila, cooperadora, con SV
dentro de pardmetros normales, TA 128/78 FR 16 FC
68 SPO2 99% , la presién arterial se mantuvo dentro
de pardmetros normales sin exceder los 130/90, curso
el transanestésico estable, con un sangrado total de
400 ml.

En los siguientes dfas del postoperatorio la paciente
curso con cifras tensionales normales.

3. Discusién

La frecuencia, etiologia y manejo obstétrico y
anestésico del sindrome de HELLP aun no estédn total-
mente definidos. El sindrome de HELLP se presenta
con una frecuencia entre el 0.2 y el 0.6% de las mujeres
gestantes. La incidencia del sindrome entre mujeres
con preeclampsia severa es del 4-15%." Es una compli-
caciéon multisistémica de la preeclampsia severa, que
combina hemdlisis, trombocitopenia, alteraciones en
las enzimas hepdticas. La mayoria de los casos se pre-
sentan después de la semana 27 de gestacién.!?

Los criterios méds ampliamente aceptados para iden-
tificar este sindrome son los propuestos por Sibai: en-
tre los que la presencia de Hemdlisis debida a una
anemia hemolitica microangiopdtica demostrada por
la presencia de equistocitos en un frotis de sangre
periférica, concentracién de bilirrubinas mayores de
1.2 mg/dl y niveles de Deshidrogenasa lactica (DHL)
mayores de 600 U/L.> Asi como aumento de enzi-
mas hepdticas (Aspartato aminotransferasa y Alani-
noaminotransferasa) en concentraciones mayores de
70 U/L y Trombocitopenia manifestada por una con-
centracién de plaquetas por debajo de 100,000/mm3.5

Su gravedad puede ir desde un grado leve hasta la
stibita aparicién de un proceso fulminante con falla
multiorgdnica que puede originar la muerte de la pa-
ciente por lo que se recomienda la actuacién inmediata
en estos casos.?

Existe controversia sobre si se debe administrar
anestesia general o anestesia regional. El principal
problema de la anestesia regional es que se desarrolle
hipotensién, que disminuya el flujo uteroplacentario
con el consiguiente compromiso fetal.5®

En la anestesia general durante la intubacién y ex-
tubacién puede presentarse un incremento de la PAM
hasta de 45 mmHg, de la PAP de 20 mmHg, y de la
PAWP de 20 mmHg pudiendo persistir ésta por espa-
cio de 10 minutos y que puede agravar la hipertensién
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pre-existente. Estos incrementos tensiénales pueden
predisponer a la hemorragia cerebral, edema cerebral,
y edema agudo de pulmén. Se ha observado descenso
de la compliance pulmonar por elevacién de la PAWP,
este efecto se puede modificar aumentando la profun-
didad anestésica, pero puede tener efectos adversos
para el feto.” La hidralacina puede ser utilizada, au-
menta el flujo uteroplacentario, pero el inicio de accién
es lento. La nitroglicerina disminuye la tensién arter-
ial antes de la intubacién y la incrementa durante ésta
hasta valores basales. En la induccién anestésica, para
evitar y atenuar los incrementos tensionales derivados
de las maniobras de intubacién, extubacién y proble-
mas en el manejo de la via aérea por edema con el con-
siguiente riesgo de aspiracién, as{ como las reacciones
adversas al comienzo de la cirugia, si la anestesia no es
muy profunda, puede estar indicada la administracién
de lidocaina y el manejo de mérfinicos, asi como el uso
de nitroprusiato y labetalol en perfusién, secuencia de
induccién répida, y presién cricoidea.’

En el caso de que una paciente con sindrome de
HELLP requiera una operacién cesdrea, la trombo-
citopenia de estas pacientes puede contraindicar la
anestesia regional. Aunque el grado de seguridad pla-
quetario no estd claro, parece ser que el mds aceptado
es de 90 -150.000 plaquetas.!® Se debe disponer del
tiempo de hemorragia para la realizacién de aneste-
sia epidural lumbar. La paciente que se aborda en
este caso presentaba una concentracién de plaquetas
de 88,000/mm? encontréndose apenas por debajo del
limite comentado anteriormente y en el que se decidié
el manejo anestésico por via regional sin que se pre-
sentara ninguna complicacién ya que existe reportes
de que esta técnica puede ser utilizada si la cifras de
plaquetas son iguales o mayores de 80,000/mm?. Ya
que con niveles menores se pueden presentar compli-
caciones en el sitio de puncién como lo son la pres-
encia de hematomas que pueden comprimir el cordén
espinal ocasionado alteraciones motoras y sensitivas
por debajo del sitio de la complicacién.!!
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