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Caso clinico

Rotura hepatica espontanea durante el embarazo. Serie de cuatro casos
y revision de la literatura médica
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Jesus Martinez Herrera,**** Alberto Porras Jiménez!

Nivel de evidencia: lll

RESUMEN

La rotura hepética espontanea durante el embarazo, relacionada o no con preeclampsia, es una enfermedad potencialmente mortal para la
madre y para el feto y requiere ser tratada por un grupo multidisciplinario. Existen cerca de 200 casos reportados en la literatura médica mundial.
Aqui se reportan cuatro casos consecutivos que ocurrieron en nuestra institucion, tres de ellos relacionados con preeclampsia. Se describe el
cuadro clinico y el tratamiento. Se comenta la mortalidad materna y perinatal. Se reporta la muerte de una madre y de un neonato. Otro de los
recién nacidos tuvo secuelas importantes de encefalopatia hipdxico-isquémica. Tres de los casos se trataron quirrgicamente y uno conservado-
ramente por ser un hematoma sin rotura. Es de suma importancia sospechar esta enfermedad en las pacientes embarazadas complicadas con
trastornos hipertensivos del embarazo, pues su rapido reconocimiento permite establecer el tratamiento oportuno y la atencion multidisciplinaria
gue comprenda al equipo de cirugia, medicina critica y neonatologia. Con esto se disminuira la mortalidad materna y fetal.

Palabras clave: rotura hepatica, embarazo.

ABSTRACT

The spontaneous liver rupture associated with preeclampsia is a potential life threatening condition that requires a multidisciplinary team approach.
There are near 200 cases reported in the world literature. This paper presents four cases of liver rupture associated with preeclampsia, three of
which were consecutive with only two days apart, describing the clinical features and the therapeutic approaches. We also discussed about the
mortality, which occurred in one of our cases, and perinatal mortality that affected one newborn and another one had neonatal encephalopathy
secuelae. Three of the cases were managed in a surgical manner, one of them also with selective hepatic artery embolization meanwhile another
one received conservative management. It is important to suspect this pathology in the preeclamptic patient, especially if she develops HELLP
syndrome, in order to establish opportune diagnosis and treatment with a team including the intensive care, surgery and obstetrical staff.

Key words: liver rupture, pregnancy.

RESUME

La rupture hépatique spontanée de la grossesse, liée ou non a la pré-éclampsie, est une maladie potentiellement mortelle pour la mere et pour le
foetus et elle requiert d’étre abordée de facon multidisciplinaire. Il existe prés de 200 cas rapportés dans la littérature médicale. Nous présentons
guatre cas consécutifs qui se sont passés a notre institution, trois d’entre eux liés a la pré-éclampsie ; une description du tableau clinique et du
traitement se fait. On établit une discussion de la mortalité maternelle et périnatale ; dans ce travail nous rapportons la mort d'une meére et d'un
nouveau-né. Un autre des nouveaux-nés a eu des séquelles importantes d’encéphalopathie hypoxique-ischémique. Trois des cas ont été traités
chirurgicalement et I'un d’entre eux de maniére conservatrice par le fait d’étre un hématome sans rupture. Il est trés important de soupgonner
cette maladie chez les patientes en état de grossesse compliquées de troubles hypertensifs de la grossesse, car sa rapide reconnaissance nous
emmenera vers I'établissement du traitement opportun et I'abordage multidisciplinaire qui comprenne I'équipe de chirurgie, médecine d’'urgence
et néonatologie. De cette maniére, la mortalité maternelle et foetale diminuera.

Mots-clé : rupture hépatique, grossesse.

RESUMO

Arotura hepética espontanea da gravidez, relacionada ou nd com a pré-eclampsia, € uma doenca potencialmente mortal para a mée e para o
feto e requer de abordagem multidisciplinaria. Exsitem perto de 200 casos reportados na literatura médica mundial. N6s apresentamos quatro
consecutivos que aconteceram na nossa instituicao, trés deles relacionados com pré-eclampsia; fazemos uma descrigéo do quadro clinico e
do tratamento. Estabelece-se uma discusdo da mortalidade materna e perinatal; neste trabalho reportamos a morte duma mée e um neonato.
Outro dos recém nacidos teve sequelas importantes de encefalopatia hipdxico-isquémica. Trés dos quatro casos foram tratados cirurgicamente
e um conservadoramente por ser hematoma sem rotura. E de grande importancia suspeitar esta doenca nas pacientes gravidas complicadas
com transtornos hipertensivos da gravidez, pois seu rapido reconhecimento nos levara a estabelecer o tratamento oportuno e a abordagem
multidisciplinaria que compreenda a equipe de cirugia, medicina critica e neonatologia. Assim se diminuird a mortalidade materna e fetal.
Palavras chave: rotura hepatica, gravidez.
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Rotura hepatica espontanea durante el embarazo

a rotura hepatica es una de las complicaciones

mas serias y potencialmente mortales del em-

barazo.! Existen, por lo menos, 200 casos en la
literatura cientifica mundial de hemorragia hepatica
espontédnea relacionada con el embarazo.? En las series
reportadas el 16bulo hepatico derecho fue el que con
mayor frecuencia se afect6. Se sugiere que esto es con-
secuencia de infarto del parénquima hepatico en las
pacientes con preeclampsia en etapa avanzada.” La
incidencia de rotura hepética y hemorragia durante el
embarazo varia de uno en 45,000 nacimientos a uno en
225,000. La incidencia de la rotura hepatica espontanea
no relacionada con preeclampsia se desconoce. La
mortalidad materna en pacientes con rotura hepética
se ha reportado del 60 al 80% y la fetal del 56 al 75%."-®
Se reportan cuatro casos con diagndstico, tratamiento
y evolucion.

CASO CLIiNICO 1

Paciente con antecedentes de dos embarazos nor-
males, a término, sin complicaciones, que ingresé con
embarazo de 38 semanas, controlado, sin complicacio-
nes. Refiri6 cefalea y trabajo de parto de ocho horas de
evolucién. En la exploracién fisica tuvo tension arterial
de 180/110 mmHg y proteinuria ++++, y se establecié
el diagnéstico de preeclampsia grave. Durante la
estabilizacién hemodindmica tuvo epigastralgia, con
datos de sufrimiento fetal que se manifestaron medi-
ante variabilidad minima y desaceleraciones variables

*  Jefe de la sala de embarazo complicado de la Clinica de
Especialidades de la Mujer. Secretaria de la Defensa Na-
cional.

**  Alumno del curso de especializacion y residencia en gine-
cologia y obstetricia. Escuela Militar de Graduados de Sani-
dad.

**  Jefe del Departamento de Obstetricia de la Clinica de Espe-
cialidades de la Mujer.

*+% Jefe del servicio de cuartos combinados de la Clinica de
Especialidades de la Mujer.

Secretaria de la Defensa Nacional.
t Departamento de Radiologia del Hospital Central Militar.

Correspondencia: Dr. Alejandro Roberto Pliego Pérez. Sala de
embarazo complicado de la Clinica de Especialidades de la Mujer.
Secretaria de la Defensa Nacional. Hospital Central Militar. Av. Indu-
stria Militar 261, colonia Lomas de Sotelo, CP 11200, México, DF.
Recibido: mayo, 2005. Aceptado: noviembre, 2005.

La version completa de este articulo también esta disponible en
internet: www.revistasmedicasmexicanas.com.mx

persistentes en el registro tococardiogréfico. Se decidié
realizar operacién cesarea y durante el procedimiento
se encontrd aproximadamente un litro de sangre libre
en la cavidad abdominal. El recién nacido fue de sexo
femenino, con Apgar de 2-6, peso de 2,660 kg, gas-
ometria arterial umbilical de pH de 6.79, PaO, de 107
mmHg, PaCO, de 22 mmHg, HCO, de 34 mmol /Ly
EB de -29. Se encontré un hematoma roto en el 16bulo
hepatico derecho, de 20 cm de longitud, el cual se cor-
roboré mediante tomografia axial computada (figura
1). Se traté con empaquetamiento con compresas
de laparotomia y se trasladé a la unidad de terapia
intensiva. Los estudios de laboratorio demostraron
bilirrubinas totales de 2.54 mg/dL, a expensas de la
directa de 1.66 mg/dL, TGO de 545 UI/L, TGP de
268 UI/L, hemoglobina de 8.6 g/dL, hematécrito

Figura 1. Tomografia axial computada que demuestra hematoma
hepético del I6bulo derecho roto.

de 24.5%, plaquetas de 46,000 mm?, creatinina de 1.0
mg/dL, glicemia de 379 mg/dL, TP al 40% y TTP de
52.2 segundos. Al diagndstico se le agregé el sindrome
de HELLP (hemdlisis, enzimas hepaticas elevadas y
plaquetopenia). La paciente tenfa datos de insuficien-
cia renal aguda y se inici6 la hemodialisis al quinto
dia de su ingreso en la unidad de terapia intensiva.
Manifesto evisceracion al sexto dia después de haber
sido ingresada; se volvié a intervenir y se le realizé
un cierre secundario de la herida. El dia doce se le
diagnostic6 hematoma perirrenal derecho y derrame
pleural, que se trataron conservadoramente. El deci-
moquinto dia después de su operacién se estableci6
insuficiencia hepatica aguda, encefalopatia metabdlica
y sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. El
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vigésimo dia después de la operacion se le hizo otra
laparotomia exploradora por distension y datos de
abdomen agudo; se encontré una laceracién renal
derecha, grado 11, la cual fue curada. A los 35 dias se
le diagnosticé sepsis abdominal con salida de material
purulento por la vagina y herida quirtrgica; la pacien-
te no se recuperd. Se realizé drenaje y tratamiento con
antibiéticos; la evolucion fue térpida y fallecié a los
49 dias con diagndstico final de embarazo de término,
nacimiento por cesarea, preeclampsia grave, rotura
hepatica, sindrome de HELLP, insuficiencia renal y
hepética, y choque séptico. El recién nacido se clasificé
como: de término, eutrdfico, complicado con sindrome
de dificultad respiratoria secundaria a la retencién de
liquido pulmonar, Apgar bajo no recuperado, encefa-
lopatia neonatal y edema cerebral. Permaneci6 29 dias
en la unidad de cuidados intensivos de neonatologia
y egreso con diagndstico de leucoencefalopatia mul-
tiquistica por hipoxia e isquemia global, sindrome
piramidal y crisis convulsivas secundarias.

CASO CLINICO 2

Paciente multipara que ingreso al servicio de urgen-
cias, durante el postoperatorio inmediato de cesarea,
con hipertension crénica controlada con propranolol
y metoprolol. Refirié haber acudido a una clinica
privada a las 36 semanas del embarazo, complicado
con: hipertensién arterial crénica, preeclampsia con-
comitante diagnosticada por hipertensién arterial,
proteinuria, dolor epigastrico y cefalea. Se le realizé
cesarea por sufrimiento fetal y el neonato fue de sexo
masculino y pesé 1,800 g. El feto muri6é durante el
transcurso de la cesdrea. Tuvo abundante sangrado
transoperatorio debido a un hematoma hepatico
roto del 16bulo derecho. Fue tratada con cristaloides,
expansores de plasma, hemotransfusién, compresién
directa mediante maniobra de Pringle y cierre pri-
mario; no se refirié en la nota de traslado el material
utilizado. A su ingreso tenia cifras de tensién arterial
de 161/99 mmHg, frecuencia cardiaca de 98 latidos
por minuto y proteinas en orina de ++++. Los estudios
de laboratorio demostraron: hemoglobina de 5.7 g/dL,
hematdcrito de 18%, fibrinégeno de 208 mg/dL, pro-
ductos de degradacion de la fibrina de 500 mg/mL,
BT de 0.86 mg/dL, ALT de 1,000 UI/L, acido tirico de

6.4 mg/dL, DHL de 2,150 UI/L, plaquetas de 88,000
mm?® y frotis de sangre periférica con microcitosis e
hipocromia. Se diagnosticé embarazo pretérmino,
hipertensién arterial crénica, cesdrea por preeclamp-
sia sobreagregada, sufrimiento fetal y sindrome de
HELLP. Se estabilizé y se traslad6 a la unidad de tera-
piaintensiva, donde se le realizé una tomografia axial
computada (figura 2) y se corrobor6 el diagnéstico de
hematoma hepaético roto del 16bulo derecho. Se traté
con medicamentos y permaneci6 estable con tendencia
a la mejoria; egresé al décimo dia sin complicaciones
con pruebas funcionales hepaticas normales.

L G

Figura 2. Tomografia axial computada que demuestra extenso
hematoma del I6bulo derecho hepatico roto.

CASO CLIiNICO 3

Paciente de 30 afios de edad, embarazada por se-
gunda vez con 37 semanas 4/7, que se complicé en
la semana 11 con trombosis venosa profunda de los
miembros inferiores y fue tratada con heparina de
bajo peso molecular. A las 72 horas refirié evolucién
con dolor en el hipocondrio derecho de aumento de
intensidad progresiva, con cifras de tensién arterial
de 143/94 mmHg, proteinuria ++, Hb de 11.3 g/dL,
Hto de 35.3%, plaquetas de 193,000 mm?, creatinina
de 1.0, BT de .53 mg/dL, AST de 144 UI/L, ALT de
184 UI/L, USG de higado y reporté imagen de 117x62
mm en el l6bulo derecho. Se establecié diagndstico
de preeclampsia grave. El personal de cirugfa la val-
ord y agregaron ceftriaxona al tratamiento de base
con metronidazol por sospecha de absceso hepatico
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amibiano. Tuvo hipertensién, cefalea, taquicardia,
taquipnea, dolor intenso en el hipocondrio derecho
con irradiacién al hombro del mismo lado e inicio de
trabajo de parto. Se realiz6 registro tococardiografico
transparto y se le encontré no reactivo por variabili-
dad minima y desaceleraciones variables, amniotomia
con meconio +++ y se decidi6 realizarle operacién
cesarea por sufrimiento fetal. Se obtuvo un recién
nacido vivo, con Apgar de 8-9, peso de 2,520 g y de 38
semanas de edad clinica. En el higado se le encontré
un hematoma subcapsular en el 16bulo derecho de
9x7 cm, el cual se traté conservadoramente; se realiz6
tomografia axial computada (figura 3) y se suspendi-
eron los antibiéticos. Tuvo buena evolucién y egresé
de terapia intensiva a las 72 horas. El recién nacido
no tuvo complicaciones y egresé al noveno dia. En la
valoracién final del puerperio las pruebas funcionales
hepaticas fueron normales, sin la masa, ausente en el
ultrasonido.

Figura 3. Tomografia axial computada que demuestra hematoma
hepatico del I6bulo derecho no roto de 9 x 7 cm.

CASO CLIiNICO 4

Paciente multipara, de 26 afios de edad, que ingresé
al servicio de urgencias con amenorrea de 37 semanas
6/7, con evolucién de tres horas y actividad uterina
regular. Durante la exploracién fisica se encontraron
signos vitales normales y abdomen globoso, a expen-
sas del titero gravido ocupado por un feto tinico vivo,
longitudinal, cefélico, con distancia entre el pubis y el
fondo de 32 cm. El peso estimado fue de 2,700 g, el latido
cardiaco fetal de 130 por minuto, con actividad uterina

de dos contracciones en 10 minutos, de 30 segundos
de duracién y ++ de intensidad. En la exploracién
vaginal tuvo 2 cm de dilatacién y 60% de borramiento,
y estacién de -3 membranas integras. En el registro
cardiotocografico transparto se detect6 taquicardia
fetal persistente, con variabilidad minima, por lo que
se determiné embarazo de 37 semanas 6,/7 con trabajo
de parto en fase latente y sufrimiento fetal, y se ini-
ciaron maniobras de reanimacién in utero. Tuvo rotura
espontdnea de membranas y se detecté bradicardia fetal
de 60 latidos por minuto y variabilidad minima, sin
evidencia de prolapso de cordén. Se realizé operacion
cesarea urgente por sufrimiento fetal sin respuesta a las
maniobras de reanimacién in utero. Se detectaron en el
transoperatorio cifras de tension elevadas de 140/100
mmHg y aproximadamente 500 mL de sangre fresca
en la cavidad abdominal. El recién nacido fue de sexo

femenino, con Apgar de 0-5-7 y Capurro de 39 semanas.
Se cerrd la histerotomia, se revisé la cavidad abdominal
y se encontré un hematoma subcapsular roto, en la cara
diafragmatica del 16bulo derecho del higado (figura 4);
hubo sangrado abundante, se realiz6 empaquetamiento

Figura 4. Tomografia axial computada contrastada que demuestra
hematoma hepético del I6bulo derecho roto.

con compresas de laparotomia, se colocaron drenajes
y se cerr6 la pared abdominal. La paciente se traslado
a la unidad de terapia intensiva, donde persisti6 ines-
table, con abundante sangrado por los drenajes, por
lo que se le realiz6 embolizacion selectiva de la arteria
hepética (figura 5) y hemotransfusion masiva, la cual
fue satisfactoria. Tuvo mejoria; sin embargo, durante su
estancia en el hospital tuvo coagulacién intravascular
diseminada y derrame pleural derecho, con afectacién
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pulmonar importante. Se le diagnosticé sindrome de
dificultad respiratoria progresiva del adulto y se le re-
aliz6 traqueostomia. A los treinta dias tuvo neumonia
basal, que se traté con antibiéticos y reaccioné favor-
ablemente. En su dia 42 de estancia en el hospital se le
retird la canula de traqueostomia, pero la paciente tuvo
dificultad respiratoria y se detecto estenosis subglética
del 80%. Finalmente, la paciente egresé con una canula
para reanastomosis traqueal en segundo tiempo. El
recién nacido evoluciond satisfactoriamente y egresé a
los cinco dias de nacido, sin complicaciones. La paciente
fue intervenida de reanastomosis traqueal sin compli-
caciones y tuvo funcién hepatica normal.

Figura 5. Embolizacion selectiva de la arteria hepatica.
DISCUSION

Se han propuesto numerosas teorias para explicar
la evolucién de la hemorragia hepatica en estas
pacientes. La méas aceptada es la secuencia de los
siguientes eventos: 1) apariciéon de areas de infarto
hepatico, como complicacién de la preeclampsia, 2)
neovascularizacién del parénquima involucrado, 3)
predisposicion del tejido hepatico cicatrizante a sufrir
rotura durante los episodios hipertensivos, 4) hemor-
ragia intrahepética que puede coalescer y formar un
hematoma subcapsular y 5) rotura del hematoma
debido a un traumatismo menor o expansion del
hematoma, con sangrado intraperitoneal, choque y
muerte por exasanguinacion.!

Existen datos histopatolégicos que apoyan esta
teoria, como: oclusién periportal microvascular con
la subsecuente necrosis hepética y hemorragia, y

depdsitos fibrinoides sinusoidales periportales, con
varios grados de necrosis hepética en pacientes con
preeclampsia.’?

En este articulo se comunican cuatro casos consecu-
tivos de rotura hepatica, tres de ellos ocurrieron con
dos dias de diferencia entre cada uno y se relaciona-
ron con preeclampsia. Debido a la baja incidencia de
hemorragia hepatica espontdnea en las embarazadas
hipertensas, la cual varia desde uno en 40,000 a uno
en 250,000 embarazos,’ esta enfermedad afortunada-
mente es y serd poco vista por el obstetra. La elevada
mortalidad materna y fetal, como la que se observa
en nuestra serie, es resultado de la dificultad para
llevar a cabo el diagnéstico y tratamiento oportunos
en este tipo de pacientes. Esto nos obliga a revisar el
tratamiento y evolucién de los diversos casos descritos
en la literatura médica.

Antes de 1970 la mortalidad relacionada con la
hemorragia hepética era del 100% en casos no tratados
quirdrgicamente, la cual disminuyé a 77% a principios
de los afios 80. Las series mas grandes revelan mor-
talidad materna del 30%, lo que coincide con nuestra
serie, donde una de las pacientes fallecié. La embo-
lizacién arterial selectiva realizada por un radiélogo
intervencionista se relaciond con porcentajes mas bajos
de mortalidad." El empaquetamiento de las areas de
sangrado y el drenaje del espacio perihepético durante
la laparotomia tuvieron mortalidad del 20%, seguida
estrechamente por las pacientes tratadas conserva-
doramente, con: apoyo (trasfusiones sanguineas y
cuidados intensivos disponibles), laparotomias con
resecciones hepéticas y laparotomias con ligadura
de la arteria hepética. En tres de nuestros casos las
pacientes recibieron algtin tratamiento quirtrgico,
mientras que el otro se trat6 conservadoramente. Los
grupos a los que se les realizé embolizacién arterial,
con o sin laparotomia, tuvieron el mejor prondstico
como sucedi6 con nuestra tltima paciente.

El perfil de sintomas y signos probables para cu-
alquier paciente con esta complicacién poco frecuente
se describe ampliamente en varias publicaciones.'*'?
La paciente tipica es la multipara entre los 20 y 30
afios de edad, en el tercer trimestre del embarazo, con
inicio agudo de malestar o dolor epigastrico de dias
de evolucién, ndusea y vémito. Pueden tener, ademaés:
cefalea, convulsiones, hipertensién leve a severa y
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omalgia. Este perfil lo llenan completamente nuestras
pacientes (cuadro 1). La triada caracteristica es dolor
epigastrico, hipertensién y datos de choque.'’ El dolor

Cuadro 1. Caracteristicas maternas

Caso Edad Partos Edad Control del  Viade
materna gestacional embarazo nacimiento
1 24 2 38 Si Cesérea
2 41 2 36 Si Cesarea
3 30 1 37 4/7 Si Cesarea
4 26 3 37 6/7 Si Cesérea

epigéstrico es casi universal antes de la rotura y el
choque, y se manifest6 en todas nuestras pacientes. E1
dolor irradiado al hombro aparece cuando el sangrado
es masivo, con irritaciéon peritoneal. Los sintomas
no difieren significativamente de una paciente pree-
clampsica, por lo que el diagndstico generalmente se
retrasa hasta una fase tardia de la enfermedad, cuando
la mortalidad materna y fetal puede ya no ser previ-
sible (cuadro 2).

Cuadro 2. Signos y sintomas

Caso Cefa- Dolor  Nau- Voémi- Omal- Hiper- Protei-
lea  epigéstri- sea to gia ten- nuria
co sion
1 Si Si Si Si No Si Si
2 Si Si Si Si No Si Si
3 Si Si Si Si Si Si Si
4 No No No No No Si No

En la literatura médica se refiere que la mayoria
de estas pacientes son preeclampsicas y varian en las
diferentes series del 75 al 98%.'° Se debe descartar
el sindrome de HELLP, ya que esta forma atipica de
preeclampsia puede ser muy comtn en las pacientes
con hemorragia hepatica; en tres de nuestros casos se
diagnosticé este sindrome (cuadro 3).

Cuadro 3. Diagnésticos relacionados

Caso Preeclamp- Sindromede Estadode Sufrimiento
sia HELLP choque fetal

1 Si Si Si Si

2 Si Si Si Si

3 Si No No Si

4 No Si Si Si

Para el tratamiento de la paciente con sospecha de
hemorragia por rotura hepética existen muchas técni-
cas diagnésticas, como: examen clinico, ultrasonido,
tomografia computada, angiografia y laparotomia.
Las revisiones de la literatura médica tienen la limi-
tante de ser retrospectivas y no permiten determinar
la sensibilidad y especificidad de cada modalidad
diagnéstica. La laparotomia exploradora es la forma
més comun de establecer el diagnéstico, ya que es
frecuente el ingreso de la paciente durante el parto
o en el posparto inmediato con cuadro clinico de
abdomen agudo a las que se les realiza esta técnica.
Los diagnoésticos con los que se puede confundir con
mayor frecuencia son: sospecha de desprendimiento
de la placenta, rotura uterina o alguna otra altera-
cién relacionada con el choque hemorragico. El ul-
trasonido, la tomografia computada, la resonancia
magnética y la angiografia hepatica han demostrado
ser de ayuda en la confirmacién del diagnéstico de
hematoma antes de la rotura (como se puede observar
en las imagenes de nuestras pacientes)'"'? y permite
iniciar un tratamiento oportuno. El diagnéstico de
lesién hepatica hemorragica se sugiere cuando se ob-
serva una masa hiperecoica en el ultrasonido, un area
con hiperatenuacién en la tomografia computada o
areas de elevada intensidad de sefial en el T1 de las
iméagenes por resonancia magnética.'> !

Luego de la rotura hepatica, la mortalidad mater-
na y fetal es alta, como se observo en nuestra serie,
donde una paciente y un recién nacido fallecieron.
Otro recién nacido tuvo secuelas importantes de
encefalopatia hipéxico-isquémica® (cuadro 4).

El tratamiento de la rotura hepética incluye:
transfusiones de productos sanguineos y liquidos
intravenosos, evacuacion quirtrgica y embolizacién
arterial con 59 a 70% de mortalidad materna y 75%
de perinatal'® (cuadros 4 y 5).

Cuadro 4. Morbilidad y mortalidad materna y fetal

Caso Hemotrans- Loébulo Absce- Mortalidad Mortali-
fusiéon afectado S0s materna dad
fetal
1 80U Derecho Si Si No
2 23U Derecho No No Si
3 0 Derecho No No No
4 34U Derecho No No No
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Cuadro 5. Evolucién de los recién nacidos

Caso Capurro Peso (kg) Apgar Ph arterial Evolucién

1 38 2,660 2-6 6.79 Leucoencefalo-
patia multiquis-
tica, ence-
falopatia
hipéxico-is-
quémica y cri-
sis convulsivas
secundarias.
Muerte fetal
intraparto

2 36 1,800 0-0 -

3 38 2,520 8-9 7.18 Sin complica-

ciones

4 39 2,700 0-5-7 7.02 Sin complica-

ciones

De las series reportadas en la literatura médica de
casos de rotura de hematomas hepaticos espontaneos
durante el embarazo, el tratamiento conservador,
apoyado con transfusiones sin intervencién quirtrgica
o embolizacién selectiva, tuvo mejor prondstico y
menor mortalidad materna comparado con los grupos
de mujeres a las que se les realizaron procedimientos
quirirgicos, como se observa en nuestro conjunto de
casos!™? 17 (cuadro 6). La decision mas dificil en las
mujeres embarazadas es cudndo abandonar el trata-
miento conservador. Wilson y Marshall recomiendan
la intervencién quiridrgica en caso de existir datos de
inestabilidad hemodindmica por aumento del dolor,
por aparicién de signos peritoneales o por comprobar
infeccién del hematoma.'®

Entre las complicaciones tardias estan la formacion
de un absceso hepatico y el derrame pleural, como
ocurrio en el caso 1, el cual tuvo absceso hepatico y
perirrenal y, posteriormente, padecié sepsis y murio.

Cuadro 6. Tratamiento

Caso Quirurgico Conservador
1 Empaquetamiento, cierre No
de la rotura
2 Empaquetamiento, cierre No
de la rotura
3 No Liquidos, observacion
4 Empaquetamiento, cierre No
de la rotura, embolizacién
selectiva

El caso 4 tuvo derrame pleural y sindrome de in-
suficiencia respiratoria pulmonar aguda. El infarto
hepético se puede detectar mejor con tomografia axial
computada o resonancia magnética. Los pacientes
tipicamente tienen fiebre y elevacién acentuada de las
transaminasas. Para las supervivientes, los cambios
histopatolégicos y la funcién hepatica serdn normales
seis meses después, como ocurrié en tres de nuestros
casos. Se ha llegado a reportar hemorragia recurrente
en la minoria de las pacientes en embarazos sub-
secuentes.”’” A pesar del tratamiento oportuno, en
ocasiones no se pueden obtener resultados favorables,
como se reporta en la literatura médica.”

El alto indice de sospecha y el reconocimiento
temprano son las claves del diagnéstico y tratamiento
adecuados. El abordaje agresivo y multidisciplinario
disminuye considerablemente la morbilidad y
mortalidad relacionada con estas complicaciones,
como se pudo observar en nuestra serie. Es impor-
tante considerar el diagndstico en las pacientes con
preeclampsia, especialmente si tienen sindrome de
HELLP, epigastralgia o datos de irritacién peritoneal.?
De esta manera estaremos en condiciones de brindar
a las mujeres embarazadas la mejor alternativa de
tratamiento con un equipo multidisciplinario.
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La superficie externa de la pelvis esta cubierta por los tegumentos; pero desde el exterior se pueden
obtener indicaciones sobre la forma y dimensiones de la pelvis 6sea.

1° Por delante, se puede percibir el borde superior del pubis, cuyo conocimiento es necesario para medir
la altura uterina. El borde inferior del pubis, o escotadura pubica, puede explorarse por la vagina, y asi
puede medirse la altura del pubis, la cual es aproximadamente de 4 a 5 centimetros.

2° Arriba y lateralmente, pueden medirse las dimensiones de la pelvis mayor. La distancia que separa las
dos espinas iliacas anteriores y superiores se llama diametro biespinoso y mide 24 centimetros.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores,1941;p:72.

ISSN-0300-9041 Volumen 74, Num. 4, abril, 2006

231





