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Preeclampsia y ruptura hepatica.

Informe de tres casos

La hemorragia hepatica con ruptura es una com-
plicacion grave de la preeclampsia/eclampsia,
con alta mortalidad materna y perinatal. Por lo
general se encuentra asociada con sindrome de
HELLP (hemdlisis, plaguetopenia y elevacion de
enzimas hepaticas); es muy importante la detec-
cion rapida del cuadro, asi como el adecuado y
agresivo manejo multidisciplinario. En el presente
informe se describen tres casos de ruptura he-
patica en pacientes con toxemia del embarazo.

SUMMARY

Hepatic hemorrhage with rupture is a serious com-
plication of preeclampsia/eclampsia, with high
maternal and fetal mortality. It is found associated
in general with the HELLP syndrome (hemolysis,
low platelet count, elevated liver enzymes): it is
very important to detect the disease quickly, as
well as to effect adequate and aggressive multi-
disciplinary disease management. The present
report describes three cases of hepatic rupture
in patients with toxemia in pregnancy.

Introduccion

La ruptura hepatica es una complicacion rara de
la toxemia, con una frecuencia no precisada;
aproximadamente 120 casos han sido registra-
dos en la literatura mundial.! En México, Vitelio
Velasco informé 79 muertes maternas ocurridas
por ruptura hepatica en un periodo de 15 afios,
en unidades hospitalarias del Instituto Mexicano
del Seguro Social.! Para un periodo de dos afios
Helguera sefial6 102 casos del sindrome de
HELLP con 14 muertes, una de ellas por ruptura
hepatica? Villarreal Peral refirié una frecuencia
de 5 % del total de muertes por esta entidad.’ La
ruptura hepatica espontanea en el embarazo se
encuentra asociada con sindrome de HELLP, el
cual se caracteriza por hemolisis, elevacion de
enzimas hepaticas y plaquetopenia.*?

La manifestacién tipica del sindrome de
HELLP es la hemolisis debida a anemia micro-
angiopatica con presencia de dafio endotelial,
depbsito de fibrina y consumo de plaquetas.
La lesion hepatica clasica es la necrosis del pa-
rénquima de zonas periportales o focales, con
datos de depositos hialinos, ademas de pro-
bable hepatopatia hipertensiva, los cuales pue-
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den resultar en hemorragia intrahepatica con
la formacion de un hematoma subcapsular.®”

A continuacion describiremos tres casos de
ruptura hepatica en pacientes con preeclampsia;
posteriormente se discutira el diagnéstico y
manejo de los mismos.

Descripcion de casos
Caso 1l

Mujer de 22 afios de edad, gesta I, para O, que
ingreso al hospital con embarazo de aproxima-
damente 32 semanas por amenorrea; el control
prenatal indicaba normoevolucion.

Unas horas antes de su ingreso, en forma
stbita la paciente present6 dolor en epigastrio
acompafiado de disnea, diaforesis, cefalea inten-
sa 'y sin contracciones uterinas. Al ser recibida
en el hospital, tenia presion arterial de 180/130
mm Hg, que se increment6 a 210/130 mm Hg,.
Se encontraba diaforética, inquieta, con dolor in-
tenso en epigastrio irradiado en barra, hepatalgia,
hiperreflexia osteotendinosa + +, edema genera-
lizado + +, palidez de tegumentos + +, hematuria
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franca, con movilidad fetal y frecuencia cardiaca
fetal de 144 por minuto.

Ingreso a la unidad de tococirugia y poste-
riormente a cuidados intensivos con diagndstico
de probable ruptura hepatica. El tratamiento
consisti6 en administracion de liquidos intra-
venosos, sulfato de magnesio, sedantes y antihi-
pertensivos. La mejoria s6lo fue temporal y la
paciente continu6 con dolor abdominal severo
e hipotensién arterial. Aproximadamente tres
horas después de su ingreso al hospital fue
sometida a laparotomia exploradora, encontran-
dose hematoma subcapsular de cara diafrag-
matica, con algunas zonas de ruptura de la cipsula
de Glisson en borde posteroinferior del lobulo
hepatico derecho, y hemoperitoneo de cuatro
litros aproximadamente; se empaquetaron y re-
pararon los sitios con desgarro. Se realizb cesa-
rea Kerr, obteniéndose 6bito fetal de 800 g, que
correspondia aproximadamente a 26 semanas
de gestacion. Por hipotonia uterina se llevo a cabo
histerectomia con ooforectomia derecha.

La paciente fue trasladada a cuidados in-
tensivos con datos francos de coagulopatia de
consumo, distension abdominal, sangrado por
drenajes y herida quirtirgica; requirié trans-
fusién de 15 unidades de paquete globular,
ademas de plasma. La paciente presentaba in-
tegridad neuroldgica, asi como respuesta car-
diovascular al tratamiento.

Los examenes de laboratorio indicaron los
siguientes resultados:

= Hemoglobina 4.6 g/dL

= Hematocrito 15 %

» Leucocitos 15 200 por mL

» Plaquetas 150 000 por mL

= Glucosa 51 mg/dL

» Deshidrogenasa lactica 640 U/L

» Creatinina 1.3 mg/dL

= Sodio 125 mEq/L

= Potasio 4 mEq/L

= Bilirrubina directa 0.02 mg/dL

» Bilirrubina indirecta 0.2 mg/dL

» Aspartato aminotransferasa 1064 U/L

= Alanino aminotransferasa 667 U/L

= Tiempo de protrombina 46.5 segundos

= Tiempo parcial de tromboplastina 60.1
segundos

Y la gasometria arterial:

. pH7.22

= Presion de dioxido de carbono 31.2 mm Hg
= Presion de oxigeno 100 mm Hg

. HCO, 13.1 mEq/L

= Exceso de bases 12.6 mEq/L

» Porcentaje de saturacion de oxigeno 97.3

. Fi0,2100 %

Doce horas después se realiz6 nueva explo-
racion quirtrgica, en la que se encontré des-
garro de lobulo derecho de la capsula hepatica,
sangrado y hemoperitoneo de 2000 mL, trom-
bosis en 2.3 m de intestino delgado y ciego; se
empaqueto y ligo la arteria hepatica; asi mismo,
se realizo reseccion intestinal con ileostomia.
Posterior al acto quirtrgico la paciente presentd
paro cardiorrespiratorio irreversible a maniobras
de reanimacion cardiopulmonar.

Caso 2

Mujer de 25 afios de edad, gesta II, cesarea 1,
con antecedente de ingreso al hospital por
preeclampsia severa a los siete meses de su pri-
mer embarazo, con producto vivo de 1500 g.
En esa ocasién la paciente estuvo en terapia
intensiva.

Con 38 semanas de gestacion en su segundo
embarazo, ingresé a la unidad tocoquirirgica
sin datos de trabajo de parto, registrandose pre-
sion arterial de 140/110 mm Hg; se inici6 hidra-
lacina via oral y la paciente fue ingresada a
hospitalizacién de ginecologia y obstetricia con
tension arterial de 130/80 mm Hg, sin referir
sintomas de vasoespasmo ni actividad uterina;
presentaba edema bimaleolar + y reflejos osteo-
tendinosos normales. El producto presentaba
desarrollo de aproximadamente 32 a 34 semanas,
con frecuencia cardiaca fetal de 138 latidos por
minuto. Se continué con 20 mg de hidralacina
oral cada seis horas. Se solicitd perfil toxémico
para confirmar y clasificar preeclampsia.

Al dia siguiente, 34 horas después, la paciente
manifesté dolor lumbar, vémito, actividad ute-
rina, tension arterial de 140/95 mm Hg; se inicid
terbutalina como inhibidor uterino, registran-
dose tension arterial de 170/120 mm Hg. Fue
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valorada por medicina critica, encontrandose sin
irritabilidad neurolégica, con tension arterial dias-
tolica de 120 mm Hg, que coincide con actividad
uterina. Los resultados de laboratorio fueron los
siguientes: hemoglobina 13.2 g/dL, hematdcrito
42 %, glucosa 67 mg/dL, CMHG 31.5, tiempo
de protrombina 14 segundos, tiempo parcial de
tromboplastina 26 segundos y RP 1.

Dos horas y media posterior a la valoraciéon
por medicina critica ingres6 a tococirugia, en
malas condiciones generales, con palidez de
tegumentos + + +, piel fria, diaforética, sin ten-
sion arterial, pulso débil, indiferente al medio,
cérvix cerrado, sin detectarse frecuencia cardia-
ca fetal. Fue sometida a cirugia urgente, en la
que se observo ruptura hepatica del 16bulo dere-
cho, con hemoperitoneo de 3000 mL; se ligd ar-
teria hepatica derecha y se empaqueto el 16bulo
derecho. Al realizar cesarea Kerr se extrajo 6bi-
to de 1900 g; se continud con histerectomia por
atonia uterina. Si bien se alcanzd presion arterial
media de 80 mm Hg durante la cirugia, descendio
importantemente al final de la misma, con datos
francos de choque hipovolémico y coagulopatia
de consumo; 30 minutos después la paciente pre-
sentd paro cardiorrespiratorio irreversible a ma-
niobras de resucitacion.

Caso 3

Mujer de 29 afios, gesta IV, para III, que fue
referida por la unidad de primer nivel. Diag-
nostico: embarazo de 39 semanas, sin trabajo
de parto, preeclampsia e inminencia de eclamp-
sia; sintomas: dolor abdominal intenso en barra
en region epigastrica e hipocondrio derecho,
cefalea, nausea, buena movilidad fetal. Signos
vitales: tension arterial 180/110 mm Hg, fre-
cuencia cardiaca 86 por minuto, frecuencia res-
piratoria 24 por minuto; hiperreflexia + + +,
edema + +, fondo uterino de acuerdo con edad
gestacional, frecuencia cardiaca fetal 143 por
minuto. Los examenes de laboratorio indicaron:

= Hemoglobina 11.3 g/dL

=  Hematdcrito 38 %

» Leucocitos 9300 por mL

= Tiempo de protrombina 12 segundos
= Aspartato aminotransferasa 225 U/L
= Alanino aminotransferasa 116 U/L
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Se inici6 manejo con liquidos intravenosos,
sulfato de magnesio, hidralacina IV; una hora
después se realizo cesarea Kerr, obteniéndose
producto vivo de 2500 g, con calificacién apgar
6a8. Se encontro higado congestionado y pun-
tos petequiales en peritoneo y tracto digestivo.
La paciente fue ingresada a cuidados intensivos
con tension arterial de 170/110 mm Hg. Nue-
ve horas después present6 hipotension arterial
de 70/40 mm Hg, con datos francos de cho-
que hipovolémico y sangrado evidente a tra-
vés de drenaje abdominal, con alteraciones
ostensibles de coagulacién. Fue sometida a
laparotomia exploradora, encontrandose rup-
tura hepatica del l6bulo derecho, hemoperitoneo
de 1500 mL y coagulo en cara diafragmatica de
l6bulo derecho, por lo que se aplicé gelfoam y
compresas. Veinticuatro horas después ain
persistia el sangrado; la paciente de nuevo fue
intervenida, ligando la arteria hepatica dere-
cha. Los examenes de laboratorio indicaron
hemoglobina 8.9 g/dL, hematocrito 27 %, pla-
quetas 54 000 por mL, deshidrogenasa lactica
1256 U/L, bilirrubina directa 0. 6 mg/dL, bi-
lirrubina indirecta 3.4 mg/dL; se requirieron al
menos 20 unidades de paquete globular, apoyo
con crioprecipitados, concentrados plaquetarios
y plasma.

Un dia después se volvid a requerir laparo-
tomia, encontrandose otra laceracién hepatica,
la cual fue reparada.

La paciente permaneci6 en la unidad de cui-
dados intensivos con ventilacién mecanica,
aminas vasoactivas y nutricion parenteral. Cur-
s6 con insuficiencia renal aguda que no requirid
hemodialisis; fue colocado catéter de flotacién.

Se realiz6 una quinta cirugia para retirar
compresas y lavado de cavidad; se coloco satin
hemostatico, dejandose drenajes a espacio sub-
frénico y hueco pélvico. Al noveno dia de es-
tancia, el laboratorio reportd proteinas totales
de 6.5 g/dL, aspartato aminotransferasa 21 U/L,
alanino aminotransferasa 60 U/L, deshidro-
genasa lactica 403 U/L, bilirrubina indirecta
13 mg/dL, bilirrubina indirecta 16.03 mg/dL, crea-
tinina 1 mg/dL, hemoglobina 7.7 g/dL, nitré-
geno ureico de 6.9 mg/dL, leucocitos 11300
por mL, plaquetas 220 000 por mL, tiempo de
protrombina sin lograr coagulacién, frotis pe-
riférico con datos de hemdlisis y esquistocitos
(figura 1).
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Al décimo dia se realizd traqueotomia; si bien
paulatinamente le fue retirado el ventilador, la
paciente siguid necesitando nutricion parenteral.
Se realiz6 tomografia computarizada de control
cuatro meses después, en la cual se observé derra-
me y engrosamiento pleural, colecciones abdo-
minales intra y subhepaticas que se manejaron
conservadoramente (figura 2).

A las cinco semanas, la hiperbilirrubinemia
descendi6 a 2.8 mg, las transaminasas tornaron
aniveles normales, creatinina 0.6 mg/dL, tiem-
po de protrombina 13.5 segundos (RP 1.09); una
semana después la paciente fue egresada para
continuar control externo.
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Figura 1. Frotis periférico con datos de hemelisis y presencia de esquistocitos
(flechas).
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Discusion

En el primer caso la paciente acudié a consulta
por dolor abdominal intenso iniciado tres horas
antes; permaneci6 tres horas mas con dicho
cuadro en la unidad hospitalaria antes de in-
gresar a quirdfano. La inminencia de ruptura
hepatica debié ser sospechada desde la llegada
al hospital. La paciente presento elevacion im-
portante de las enzimas hepaticas y posterior-
mente desarrollé coagulopatia de consumo.
El dato predominante del sindrome de
HELLP es el dolor epigastrico en el cuadrante
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superior derecho, que se presenta aproxima-
damente en 90 % de los casos. Este sintoma es
explicado por alteraciones hepaticas consistentes
en necrosis tisular, oclusion por trombos de
fibrina o material hialino en capilares peripor-
tales y sinusoides; el dolor es un dato casi cons-
tante en la hemorragia hepatica, que puede
presentarse desde dias previos, siendo muy im-
portante la sospecha clinica y el diagnostico
oportuno.”

En el segundo caso se refiri6 dolor lumbar
un dia después del ingreso, probablemente hubo
confusion al presentar actividad uterina. Aun-
que el dolor del sindrome de HELLP suele ser
caracteristico, para realizar el diagndstico dife-
rencial se debe tener en cuenta otras posibles
causas como higado graso del embarazo, apen-
dicitis, vesiculopatia, glomerulonefritis, cilculos
renales, Glcera péptica, ptrpura trombocito-
pénica, lupus eritematoso.”!°

Después de la valoracion inicial, la paciente
fue trasladada del area tocoquirtrgica a hospita-
lizacion, debiendo haberse interrumpido el em-
barazo en las primeras horas por tratarse de una
preeclampsia recurrente, la cual es mas agresiva.
Posteriormente present dolor abdominal y acti-
vidad uterina, administrandosele terbutalina como
inhibidor uterino, presentando descontrol hiper-
tensivo con probable ruptura de hematoma sub-
capsular, agravado tal vez por la estimulacion
adrenérgica de los farmacos.

En el tercer caso, la paciente fue tratada en
forma inmediata, controlando la presion arte-
rial e interrumpiendo el embarazo, si bien con-
tinu con hemorragia por lo que fue necesario
intervenirla en varias ocasiones. La tromboci-
topenia, la falla renal y los datos de respuesta
inflamatoria mejoraron a partir de la primera
semana, no asi la hiperbilirrubinemia que se co-
rrigi6 hasta la cuarta semana; atin en la segunda
semana de evolucion se observaron esquistocitos
en el frotis de sangre periférica, como dato franco
de hemolisis, lo cual indica la severidad del
cuadro (figura 1).

La recuperacién del sindrome de HELLP
suele darse entre los cuatro a 11 dias, observan-
dose mejoria clinica y en los resultados de labo-
ratorio.'!? Las pacientes con resolucion tardia
o deterioro del sindrome constituyen un pro-
blema terapéutico, tal como lo demostro esta
paciente. La elevacion progresiva de bilirrubinas
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o creatinina constituye una indicacién para
plasmaféresis.”?

Las pacientes con sindrome de HELLP re-
quieren expansion del volumen plasmatico,
control cuidadoso de la presién arterial y ad-
ministracién de sulfato de magnesio, entre otras
medidas.’*1 Las pacientes con probable hemo-
rragia hepatica idealmente deben ser evaluadas
mediante tomografia computarizada, método
que puede ser utilizado con seguridad a partir
de la séptima semana de gestacion. La to-
mografia puede mostrar defectos de baja densi-
dad correspondientes a hemorragias, hematoma
subcapsular y evidencia de liquido peritoneal
(este Gltimo indicativo de probable ruptura
capsular). El ultrasonido puede ser menos sensi-
ble en la deteccion, e incluso pasar por alto anor-
malidades hepaticas.!®

Es importante la vigilancia hemodinamica y
la realizacion de tomografias seriadas, ya que ante
integridad del hematoma y estabilidad de la pa-
ciente puede seguirse un tratamiento conservador.
El control de la hipertensién y la interrupcion
del embarazo por cesarea desempefian un papel
Importante en estos casos.

La ruptura del hematoma ocasiona choque
hipovolémico grave, que requiere de inmediato
transfusiones masivas de paquetes globulares,
plasma fresco y plaquetas, siendo ademas una
indicaci6én de laparotomia inmediata.

Ante la ruptura del hematoma puede nece-
sitarse ligadura de la arteria del segmento hepa-
tico hemorragico, o embolizacion de la misma,
empaquetamiento o recubrimiento con colageno
microfibrilar hemostatico, evitando en lo posi-
ble suturar o resecar el tejido hepatico debido al
estado friable del mismo; el espacio perihepatico
requiere de drenajes y manejar la herida como
abierta con dren subaponeurético.!*®

Valdés y Garcia reportaron disminucién
en la mortalidad por ruptura hepatica en 33 %,
refiriéndose a 21 pacientes en quienes se prac-
tico ligadura de la arteria hepatica.?! Por su
parte, Avila también sefial mejorfa solamente
con exploracién, empaquetamiento y drenaje
de lalesion hepatica para el control de la hemo-
rragia.”?

Las pacientes requieren vigilancia en la uni-
dad de cuidados intensivos por al menos 48 a
72 horas. En 30 % de las pacientes el sindrome
de HELLP puede aparecer en el puerperio y en
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20 % los sintomas pueden continuar durante Abel Castro Gonzdlez et al.
este periodo. La falla respiratoria, las infecciones, ~Preeclampsia
. - y ruptura hepatica
el edema pulmonar y la insuficiencia renal, son
complicaciones graves que se presentan con
mayor frecuencia en este grupo de mujeres.!*
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Figura 2. Tomografia axial computarizada, cuatro meses después del ingreso
de la paciente. Se observan colecciones abdominales intra y subhepaticas
(flechas).

La mortalidad para el sindrome de HELLP
con ruptura hepatica varia entre 50y 75 %. 181934
De las tres pacientes con sindrome asociado
con ruptura hepatica, una continué su control
como externa y un aflo después fue dada de alta
de dicha consulta. En conclusion, consideramos
que la identificacién oportuna, el diagndstico
correcto y el manejo multidisciplinario y ade-
cuado de la ruptura hepatica asociada con
preeclampsia deben disminuir la mortalidad por
esta entidad.
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