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Rotura hepatica espontanea
en el embarazo sin
asociacién con preeclampsia

Spontaneous liver hematoma in
pregnancy without associated
preeclampsia

A. Martin Martinez, V. Sinchez Sinchez, I. Bernaldo de Quirds,
J.A. Garcia Herndndez. Rotura hepdtica espontinea en el
embarazo sin asociacién con preeclampsia.

RESUMEN

Presentamos un caso de rotura hepdtica espontinea
con formacién de un gran hematoma que afectaba
a los dos l6bulos hepéticos, de aparicion durante
el trabajo de parto, sin relacién con la hipertension
inducida por la gestacién ni con ninguna otra
alteracién hepatica de base. Los resultados
perinatales y maternos han sido excelentes.

PALABRAS CLAVE

Hematoma subcapsular. Rotura hepética. Trabajo de
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SUMMARY

We present a case of spontaneous rupture of the
liver with the formation of a large hematoma
affecting both liver lobes during delivery. The
rupture was not associated with pregnancy-induced
hypertension or any other underlying liver
abnormalities. The perinatal and maternal results
were excellent.
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INTRODUCCION

La hemorragia hepatica espontdnea con forma-
cién de un hematoma subcapsular hepético y rotura
de la cépsula de Glibson es una complicacién muy
poco frecuente del sindrome de Hellp, en el con-
texto de una preeclampsia. Sin asociacién con esta
enfermedad es un hallazgo excepcional, de tal for-
ma que los casos publicados no llegan a la docena’.
Ante una paciente con este hallazgo se deben con-
siderar tres diagndsticos, que se detallan a continua-
cién por orden de frecuencia de aparicion: pree-
clampsia (Hellp), higado graso del embarazo y
hepatitis>?.

CASO CLINICO

Mujer de 36 afios de edad, sin antecedentes fa-
miliares ni personales de interés y sin hdabitos toxi-
cos. G2P1. Ia gestacion previa, hace 4 afios, fue de
curso normal y finaliz6 a término por via vaginal.
Los 3 afios siguientes al parto utilizé anticonconcep-
cién hormonal, y antes habia utilizado de forma ex-
clusiva métodos anticonceptivos de barrera.

La gestacion actual habia cursado sin incidencias,
hasta la semana 35, en la que sufrié6 un episodio de
pérdida de conocimiento, que se resolvi6 de forma
espontanea y que fue filiado por su toc6logo como
un cuadro sincopal. El episodio se repitié a los 6 di-
as del primero con el mismo diagnéstico. Las pre-
siones arteriales de la paciente siempre estuvieron
en torno a 100/60 mmHg, con una toma de 80/40
mmHg, registrada en la cartilla maternal el dfa del
segundo episodio de pérdida de conocimiento. Sin
antecedentes de traumatismo en los dias previos, en
la semana 38 la paciente refiri6 un cuadro de dis-
pepsia, con sensaciéon de distensién abdominal, sin
alteraciones del habito intestinal ni otra sintomatolo-
gia acompanante, y a los 2 dias del inicio se decidié
su ingreso en un centro hospitalario al agravarse la
sintomatologfa. Durante el mismo se inicié el traba-
jo de parto de forma espontdnea, y se decide trasla-
dar a la paciente a nuestro centro por registro car-
diotocografico patolégico y alteracion de la
coagulaciéon. En el momento del traslado las cons-
tantes vitales estaban dentro de limites normales:
presion arterial 120/60 mmHg y frecuencia cardiaca
(FO): 88 lat/min, y la analitica evidenciaba anemia
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ferropénica, similar a los controles analiticos previos
(Hb 8,2 g/dl, hematocrito 24,9%), con plaquetopenia
de reciente aparicién (plaquetas, 80.000; en el con-
trol de plaquetas llevado a cabo en las 48 h previas
se observaron 210.000 plaquetas). Todos los para-
metros de la coagulacién estaban alterados: tiempo
de protrombina, tiempo de tromboplastina parcial
activada, tiempo de trombina, fibrinégeno y produc-
tos de degradacion del fibrinbgeno: 65 mg/dl (nor-
mal, 200-400), PDF: 230 pg/ml (normal, < 10). El io-
nograma fue normal, y no se objetivé proteinuria.

A su llegada al Hospital Universitario Materno
Infantil de Canarias la paciente no referfa dolor ab-
dominal ni sintomas prodrémicos de eclampsia, ce-
falea, fotopsias ni epigastralgia. En la exploracién fi-
sica estaba consciente y orientada, se evidenciaba
una intensa palidez cutaneomucosa, no presentaba
edemas en extremidades y las constantes vitales es-
taban dentro de los limites de normalidad (presion
arterial: 120,/65 mmHg, FC: 78 lat/min). En la explo-
racién obstétrica se objetivaron unos tonos fetales
normales, sin signos de hipertonia ni sangrado geni-
tal; el feto se encontraba en situacién longitudinal, la
altura uterina correspondia con una gestacién a tér-
mino, la bolsa permanecia integra, la amnioscopia
fue negativa, con un test de Bishop de 8. A los 10
min de su ingreso la paciente sufrié6 un episodio de
pérdida de conciencia y, de forma concomitante, el
feto inici6 una bradicardia fetal mantenida. Las cons-
tantes vitales demostraron una clara inestabilidad he-
modindmica (presion arterial: 80/30 mmHg, FC: 125
lat/min). Los resultados de la analitica en el ingreso
fueron: hemoglobina, 4,9 g/dl; hematocrito, 14,9%, y
plaquetas, 20.000.

Se llev6 a cabo una cesdrea urgente por inestabi-
lidad hemodindmica materna e intolerancia fetal al
trabajo de parto. Al abrir la cavidad abdominal se
objetivé un hemoperitoneo de aproximadamente
unos 3.000 ml. Se extrajo un feto de 3.420 g, con
una puntuacién en el test de Apgar de 6/8 y un pH
arterial de 7,17. Tras llevar a cabo histerorrafia se re-
vis6 la cavidad abdominal, objetivando un gran he-
matoma que afectaba a los dos 16bulos hepaticos,
con un desgarro en el l6bulo hepético izquierdo de
aproximadamente 1,5 cm de didmetro, a través del
que se observaba sangrado activo. Se efecttia com-
presiéon durante 10 min, sin conseguir hemostasia,
motivo por el que se lleva a cabo un taponamiento
del lecho sangrante con 15 compresas y se cierra la
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cavidad abdominal. Durante la intervencién se trans-
funden cuatro concentrados de hematies y uno de
plasma.

Con el diagnoéstico de shock hemorrdgico y coa-
gulopatia grave secundarias a rotura hepética se tras-
lada a la paciente a la UML El primer dia de ingre-
so en dicha unidad, los controles analiticos de la
bioquimica fueron: albamina, 1,2 g/dl; proteinas to-
tales disminuidas (2,8 g/dl); bilirrubina total aumen-
tada (4,8 mg/dl); bilirrubina directa aumentada (4,1
mg/dl); LDH aumentada (383 n/l); AST/GOT au-
mentada (323 p/l); ALT/GPT aumentada (188 u/l);
fosfatasa alcalina y GGT normales. La proteinuria en
orina de 24 h fue negativa. La serologifa para virus
hepatotropos fue normal. Asimismo se llevaron a ca-
bo pruebas de fondo de ojo y de funcién renal, y
una ecocardiografia, todas ellas sin hallazgos patol6-
gicos.

Durante su estancia en la UM la evolucién fue
torpida, sin poderse remontar la coagulopatia, por lo
que durante los primeros 4 dias fue necesaria la ad-
ministracion de catecolaminas, para garantizar la es-
tabilidad hemodindmica, asi como la transfusién de
11 concentrados de hematies y seis de plasma. A los
3 dias desarroll6 una neumonia nosocomial, que
cursé con un episodio de atelectasia izquierda. Se
extrajeron muestras del arbol respiratorio por fibros-
copia, siendo el cultivo positivo para Escherichia co-
li, por lo que se inici6 tratamiento antibidtico de am-
plio espectro (imipenen y amikacina).

A los 2 dfas se llevd a cabo una relaparotomia
para la retirada de taponamiento, mediante la que se
extrajeron 1,5 1 de liquido serohemético, sin obser-
varse sangrado activo. A continuacién, se aplicé una
solucién sellante hemostatica.

Se realizaron ecografias abdominales cada 48 h,
en las que se observé una persistencia de colecciéon
subfrénica izquierda con disminucién paulatina de
tamario.

Alos 5 dias de la cesérea, la situacién clinica evo-
lucioné muy favorablemente, lo que permiti6 la ex-
tubacién, asi como el cese de la perfusion de far-
macos vasoactivos.

A los 9 dias la paciente fue dada de alta de la
UM], con los diagndsticos de shock hemorragico,
coagulopatia, neumonia nosocomial y hematoma
subcapsular hepético roto.

Tras ser dada de alta de la UM se produjo un de-
rrame pleural paraneumoénico bilateral més acentua-

do en el lado derecho, que precisé toracocentesis
diagnoéstica y evacuadora.

A pesar de la profilaxis llevada a cabo con hepa-
rina, a los 13 dias de la intervencién ocurrié una
trombosis venosa profunda en la vena iliaca izquier-
da (confirmada por flebograffa), tratada con hepari-
na sodica en perfusién continua y medidas higiéni-
cas, que evolucioné favorablemente.

La paciente recibi6 el alta hospitalaria a los 22 di-
as de la cesdrea, y en el control realizado al mes y
a los 3 meses estaba asintomaética, con analitica en
la que persistia anemia ferropénica, con pruebas de
funcién hepatica normales. El recién nacido evolu-
cioné favorablemente y fue dado de alta a los 4 di-
as del nacimiento.

DISCUSION

Aunque la rotura hepética espontdnea se ha des-
crito en mujeres sin enfermedad de base y sin rela-
cién con la hipertension, éste es realmente un feno-
meno excepcional, hasta el punto de que hay
autores que consideran que la mayoria de estos ca-
sos son casos mal filiados en los que no se ha in-
vestigado a fondo la génesis del problemal. La pa-
togenia de este cuadro se atribuye a depdsitos
locales de fibrina en el higado, que predisponen a
la isquemia focal y a desgarros de la intima en el hi-
gado, con hemorragia e infarto*. La forma clinica -
pica de presentaciéon es un hematoma localizado en
la cara diafragmatica del lébulo derecho, y son mu-
cho menos frecuentes los hematomas intrahepaticos,
por lo que la mayoria de las pacientes refiere dolor
e hipersensibilidad a la palpacién en el hipocondrio
derecho®?. Ningtin dato bioquimico de laboratorio
confirmard el diagndstico de hematoma y rotura he-
pética, aunque un descenso subito del hematocrito o
un aumento repentino en la actividad de la transa-
minasa sérica pueden resultar muy indicativos. El
diagnoéstico diferencial, ademds de los dos cuadros
ya citados previamente (higado grado del embarazo
y hepatitis), debe incluir abruptio placentae y rotura
uterina. Aunque el diagndstico de eleccién se reali-
za mediante tomograffa computarizada (TC), la eco-
graffa abdominal suele ser tutil, ya que es una ex-
ploracién habitual para el obstetra, y se recomienda
llevarla a cabo siempre que exista la sospecha de
una rotura hepatica, si las condiciones clinicas de la
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paciente lo permiten. Ademads, con frecuencia acom-
pafiando el cuadro se describe un derrame pleural
derecho.

En cuanto a su tratamiento, si el hematoma es in-
trahepdtico y la cdpsula esta intacta, lo adecuado es
la observacién clinica, y se aconseja un seguimiento
con imagenes para evitar que ocurran complicacio-
nes, como abscesos o hemorragias. Por otro lado,
hay informes de roturas de hematomas en dias o se-
manas posteriores al parto®. El diagnostico temprano
disminuye la mortalidad materna del 100 al 65%, ya
que en muchos casos el hematoma evoluciona a la
rotura y provoca un cuadro de shock hipovolémico,
con una gran distensién abdominal, que obliga a
una intervencion quirtirgica de urgencia para cohibir

la hemorragia¢. El tratamiento incluye el control de
la coagulopatia en la madre, que es un fenémeno
acompafante al episodio de la rotura. En cuanto a
la forma de controlar la hemorragia, Smith et al” in-
formaron de que el taponamiento hepético se asocia
con una supervivencia global del 80% en compara-
cién con el 25% cuando se lleva a cabo una lobec-
tomfa. La otra alternativa es la ligadura de dicha ar-
teria, también con escasos resultados, si se considera
que el higado sélo recibe un tercio de su sangre de
la arteria hepética, ya que la mayorfa de su volemia
es aportada por el sistema venoso portal. Por tltimo,
también existe la opcién del trasplante hepaético,
también con escasas cotas de supervivencia, como
sucede con los dos ultimos procedimientos.
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