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Rotura hepatica asociada
a preeclampsia y sindrome
HELLP, con resultados
catastroficos

Hepatic rupture associated
with pre-eclampsia and HELLP
syndrome, with catastrophic
results

RESUMEN

Presentamos el caso una gestante de 41 anos,
diagnosticada de preeclampsia grave en la semana
39, con resultados catastroficos de muerte materna.
Exponemos el deterioro de esta paciente desde el
diagnoéstico de preeclampsia, que evoluciond a
eclampsia, sindrome de HELLP, rotura hepatica,
distrés respiratorio, shock séptico y muerte
materna.

La rotura hepdtica es una de las complicaciones
mas graves de la preeclampsia y el sindrome
HELLP. Nuestro objetivo es destacar la
importancia de su diagndstico temprano y su
tratamiento para disminuir la morbimortalidad
materna y perinatal.

PALABRAS CLAVE

Preeclampsia. Eclampsia. Sindrome HELLP. Rotura
hepatica. Muerte materna.

ABSTRACT

We present the case of a 41 years old pregnant,
diagnosed of preeclampsia in her 39 weeks with
catastrophic result, ending in maternal death.

We show the deterioration of this patient since the
diagnosis of preeclampsia, with evolution to
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eclampsia, HELLP syndrome, respiratory distress,
septic shock and finally, maternal death.

Liver rupture is one of the most severe
complication of preeclampsia and HELLP
syndrome. Our objective is to emphasize the
importance of its early diagnosis and treatment to
reduce the maternal and neonatal morbimortality.
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INTRODUCCION

La rotura espontidnea de la capsula de Glisson se
debe a la distensiéon producida por el hematoma
subcapsular hepatico compresivo, producto de mi-
crohemorragias como consecuencia del sindrome
hipertensivo severo inducido por el embarazo. Es
una complicaciéon muy rara, pero cuando se produ-
ce, sus consecuencias son dramadticas, tanto para la
madre como para el feto'.

La incidencia de hematoma subcapsular con rotu-
ra es de 1/40.000 a 1/250.000 partos; en la mayoria
de los casos se produce en gestaciones complicadas
con preeclampsia, eclampsia o sindrome HELLP*?, y
se presenta con dolor epigastrico o en el hipocon-
drio derecho, hipertension o shock.
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A pesar de que la preeclampsia es mas frecuente
en primigestas, la rotura hepatica asociada a pree-
clampsia es mas frecuente en multiparas, con una
edad media de mds de 30 anos*.

Es frecuente que esta complicacion aparezca en
el tercer trimestre de la gestacion y ocasionalmente
en el puerperio inmediato’; su manejo necesita de
una actuacion multidisciplinaria?; se debe interrum-
pir el embarazo y tratar la rotura hepdtica y las alte-
raciones hematologicas, como la anemia severa, la
plaquetopenia y muchas veces el grave sindrome
HELLP.

Presentamos un caso de rotura hepdtica con
muerte materna.

CASO CLINICO

Primigesta de 41 anos, con curso normal de su
gestacion, que consulté en la semana 39 por rotura
prematura de membranas; presentaba presiones ar-
teriales de 226/124 y 2 cruces de proteinas en la tira
reactiva. Ante la sospecha de preeclampsia grave y
desprendimiento de placenta debido a la presencia
de hipertonia uterina acompanada de sangrado es-
caso, se indicoé una cesirea urgente. A los 30 min
tras la cesdrea, presentd deterioro del nivel de cons-
ciencia, con crisis convulsiva; se inici6 tratamiento
con clonazepam, midazolam y sulfato de magnesio.
En la analitica destacaba un aumento de las transa-
minasas (GOT 3.000, GPT 1.925), LDH 13.860, trom-
bopenia (89.000/uD) y esquistocitos. Ante la sospe-
cha de sindrome HELLP, se inici6 tratamiento con
corticoides (dexametasona 10 mg/12 h).

Posteriormente, presentd un cuadro hipotensivo
y shock hipovolémico; mediante ecografia se obser-
vO gran cantidad de liquido libre abdominal, con
liquido hiperecogénico en la zona perihepatica, en
intima conexién con la cdpsula. Se practicé una la-
parotomia exploradora que evidencié coagulos peri-
hepaticos y hematoma subcapsular en el segmento
VIII, con sangrado difuso. Se realizé un packing con
3 compresas, que se retiré a las 48 h. Se transfun-
dieron 12 unidades de concentrados de hematies,
8 unidades de plasma y 5 pools de plaquetas. Tras
este proceso las transaminasas siguieron en aumento
(GOT 8.000 U/I, GPT 5.529 U/l, LDH 13.860 U/D y
la paciente entro en fallo renal (creatinina de 5,3
mg/dD) por lo que necesitdé hemodidlisis; inici6 un

sindrome de distrés agudo, con desaturacion arterial
brusca que llegd al 60% e hipotension, aunque con-
siguié remontarse (llegd a saturar al 80%). Se le
realiz6 una radiografia de térax, donde se observo
un patrén alveolar masivo y derrame pleural bilate-
ral. La presion intraabdominal estaba aumentada
(21-22 mmHg). En una nueva ecografia se visualizo
abundante liquido abdominal, por lo que los ciruja-
nos realizaron un drenaje percutineo. Se tomaron
cultivos de liquido abdominal, que era muy sangui-
nolento y, por tanto, dificil de valorar, pero en el
que no se apreciaron gérmenes. También se realiza-
ron cultivos de broncoaspirado, que fueron positi-
vos para Pseudomonas y Serratia;, el urinocultivo
fue negativo y en el hemocultivo se aislaron tam-
bién Pseudomonas y Serratia. Por tanto, la radiogra-
fia y el resultado del broncoaspirado orientaron a un
shock séptico de origen pulmonar, a pesar de que
no se podia descartar el origen abdominal. Se inicio
tratamiento con meropenem, amikacina y teicoplani-
na. En los siguientes dias volvié a presentar nuevos
episodios de desaturacion, de los que se recupero.
La paciente empezé a mejorar levemente y se esta-
biliz6 hemodinamicamente; las imagenes de las ra-
diografias mejoraron, con saturaciones del 99%. En
todo momento, la paciente necesitd dialisis por se-
guir en anuria. En nuevos hemocultivos, se detectd
Acinetobacter, que se traté con colistina. Neurologi-
camente la paciente evolucioné de estar inconscien-
te a presentar reactividad ante los estimulos. Presen-
t6 tetraparesia con arreflexia (polimioneuropatia del
paciente critico). El cuadro de sepsis persistio, sin
evidencia de un foco localizado de infeccion. En la
valoracién ginecologica se visualizd por ecografia
un utero polimiomatoso subinvolucionado con cod-
gulos en su interior; se descarté la existencia de
restos.

En su décimo dia de estancia, la situacion de la
paciente seguia siendo critica, y persistia la insufi-
ciencia renal. Presenté un cuadro de colostasis pro-
gresiva, con bilirrubina de hasta 35 mg/dl, no justi-
ficada por la hemdlisis ni por obstruccion biliar.
Persistia la febricula, cuyo origen no parecia ni pul-
monar ni ginecolégico. La isquemia hepdtica o un
foco abdominal podrian haber sido la causa. Presen-
té un empeoramiento pulmonar, con un deterioro
analitico importante, y pancitopenia. Ante esta situa-
cion critica, se realiz6 una nueva laparotomia explo-
radora, donde se observé gran cantidad de liquido
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con coagulos, por lo que se decidié seguir una ac-
titud expectante ante el alto riesgo de realizar una
histerectomia. La Serratia persistia en el liquido ab-
dominal, por lo que se afnadi6 ceftazidima al trata-
miento. En el aspirado broncoalveolar se aisldé Aci-
netobacter y en los hemocultivos, Serratia. Tras la
laparotomia, hubo un empeoramiento de la radio-
grafia y del sindrome de distrés respiratorio agudo,
y la paciente necesit6 altas FiO, (100%). Hemodina-
micamente se encontraba inestable; persistian la
plaquetopenia y la anemia. En presencia de anuria
y tras varios episodios de hipotensiéon, la paciente
entr6 en shock hipovolémico y fallo multiorganico,
y fallecio a los 20 dias poscesarea.

DISCUSION

La mortalidad materna en los paises desarrollados
no ha disminuido en los ultimos anos a pesar del
adecuado cuidado prenatal. Los procesos hipertensi-
vos del embarazo, incluido el sindrome HELLP, son
la principal causa de muerte materna®. En una en-
cuesta realizada en Espania en 69 hospitales, entre
los afios 1995-1997, se observo que la tasa de mor-
talidad materna es del 7,15/100.000 recién nacidos
vivos, y la hipertension (preeclampsia-eclampsia) es
la causa mds frecuente de mortalidad materna, re-
presentando el 30,76% de las defunciones’.

La rotura hepdtica es una de las complicaciones
mas graves de la preeclampsia/HELLP. En una serie
de 442 pacientes que presentaban un sindrome
HELLP, la incidencia de rotura hepatica fue del 0,9%.
La rotura hepdtica se asocia a una mortalidad mater-
na y fetal del 50 y el 80%, respectivamente®. Ocurre
la mayoria de las veces en multiparas de edad avan-
zada. Estd asociada a un aumento de cesareas y
prematuridad’. Afortunadamente, es infrecuente; se
han descrito unos 200 casos de rotura hepdtica y
embarazo.

Los hematomas del parénquima hepatico en pa-
cientes con hipertension severa inducida por el em-
barazo son mas frecuentes de lo que realmente se
sospecha. Manas et al') en una serie de 7 gestantes,
observaron que todas las pacientes que referian epi-
gastralgia o dolor subcostal derecho, ademas de los
sintomas y signos de preeclampsia severa, presenta-
ban un hematoma hepatico diagnosticado mediante
tomografia computarizada (TC)'™.
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La lesion que se producira en el higado es la
necrosis periportal o focal en el parénquima, con
abundante deposito de material fibrinoide en los
sinusoides hepaticos. Estas lesiones explicarian la
elevaciéon de las enzimas hepaticas, asi como el do-
lor en el hipocondrio derecho. La rotura hepatica se
produciria por el depésito de fibrina intravascular y
la obstruccion de los sinusoides hepaticos, que pro-
ducen congestion vascular, aumentando la presion
intrahepdtica y distendiendo la capsula de Glisson,
lo que da lugar a un hematoma hepatico y a la ro-
tura hepatica. A pesar de todo, no existe correlacion
entre la severidad de la anatomia patologica a nivel
de la hemorragia periportal y los datos de laborato-
rio''. A diferencia de los traumas hepdticos y roturas
por accidentes en el que el higado estd sano y las
zonas anfractuosas se pueden afrontar, aproximar y
suturar, en la paciente preeclamptica el parénquima
esta difusamente afectado. Cualquier tipo de sutura
debe tener en cuenta este tejido friable, que no es
facil de aproximar y menos comprimir al anudar; el
tejido se rebana, lo que causa mas hemorragias y
laceraciones, y muchas veces coagulopatia de con-
sumo, lo que puede llevar a la defuncion de la pa-
ciente por fallo multisistémico.

En una revision de 141 casos asociados a pree-
clampsia, se objetivé que los 3 signos y sintomas
mas frecuentes de hemorragia hepdtica fueron: do-
lor epigastrico (69,5%), hipertension (65,6%) y/o
shock (56%). Menos frecuentemente se observaron
nduseas (24,8 %) y/o dolor en el hombro (20,5 %) y
cefalea (10,6%)". El grado de hipertension y protei-
nuria no refleja la severidad de la afectacion hepati-
ca y, como hemos dicho anteriormente, un retraso
en su diagnostico puede aumentar de forma impor-
tante la morbilidad. Por ello, ante cualquier pacien-
te, especialmente gestantes multiparas y mayores,
que se presente con epigastralgia o dolor en el hi-
pocondrio derecho, con clinica de preeclampsia,
aunque leve, se debe considerar siempre la posibili-
dad de rotura hepdtica'®. En nuestro caso, la pacien-
te presentd como primera manifestacion un shock
hipovolémico después una crisis de eclampsia, tras
un curso de gestacion normal sin hipertension.

El sindrome de distrés agudo que presentd nues-
tra paciente podria estar causado por la politransfu-
sién, la hemorragia intraabominal importante, las
3 intervenciones abdominales, y no se puede des-
cartar un componente séptico.
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Si se sospecha hemorragia hepatica y la paciente
estad estable, la ecografia, la TC y la resonancia mag-
nética nos pueden ayudar en un pronto diagnéstico
de hematoma o rotura hepdtica'?'*. Barton y Sibai®
no encontraron correlacién entre la presencia de
imagenes hepdticas alteradas en la TC con la severi-
dad de la funcion hepdtica; sin embargo, la grave-
dad de la trombocitopenia se correlacionaba con la
extension de las imdgenes encontradas en la TCP.
En casos excepcionales, los hematomas hepaticos se
pueden asociar a hematomas renales'®.

En su manejo, se requiere un tratamiento multi-
disciplinar en un hospital terciario, dada su extrema
gravedad y el compromiso multisistémico que
conlleva*™,

Se ha comunicado que la administracion de dexa-
metasona 10 mg por via intravenosa cada 12 h ayu-
daria a la recuperacion plaquetaria y acortaria el
tiempo de evolucion del sindrome HELLPY.

También se ha utilizado con éxito el factor VIIa
recombinante en el sindrome HELLP asociado a ro-
tura hepatica'®.

Esencialmente, hay dos aproximaciones a esta
complicacion de la preeclampsia:

— Quirurgica, utilizando una o la combinacion de
varias técnicas, como packing, drenaje, aplicacion
de distintos agentes hemostaticos, sutura del desga-
rro, embolizacion de la arteria hepatica®, ligadura de
la arteria hepdtica® y/o reseccion de las dreas afec-
tadas del higado?, hasta el trasplante hepdtico en
casos de dano total del 6rgano®.

— Médico, con medidas de soporte intensivo e
infusion de liquidos, sangre y hemoderivados, con o
sin embolizacion arterial directa.

Brevemente las etapas serian, en primer lugar,
estabilizacion hemodinamica de la paciente (multi-
ples transfusiones), consulta con anestesidlogo vy ci-
rujano vascular'. Si el hematoma se diagnostica an-
teparto sin evidencia de rotura, se debe realizar una
cesarea lo antes posible, sin manipular el higado. No
es necesario la evacuacion del hematoma'. Cuando
existe rotura se requiere una rdpida intervencion

quirdrgica, con reemplazamiento sanguineo a fin de
evitar la coagulacion intravascular diseminada. Tras
la extraccion fetal, se debe explorar la porcion su-
perior del abdomen. Reparar la laceracion con una
sutura simple es dificultoso, ya que el higado esta
edematoso y friable, y no soporta la tension de las
suturas’>142L2 En la revision antes mencionada de
141 pacientes', el uso de embolizacion arterial se-
lectiva por radidlogos intervencionistas se asocié a
menor mortalidad (10%); el empaquetamiento de las
superficies sangrantes y el drenaje durante la laparo-
tomia tienen una mortalidad maternal del 20%, se-
guidos del tratamiento solo de mantenimiento inten-
sivo, laparotomia con reseccion y laparotomia con
ligadura de la arteria hepatica'?. Dado el escaso nua-
mero de pacientes de cada grupo, no es posible
hablar de la superioridad de un procedimiento res-
pecto a otro y que el tipo de tratamiento seguido
refleje la gravedad de las circunstancias encontrados
en los casos™.

En la revision realizada por Henny et al’, el tra-
tamiento conservador resultaba en una mortalidad
del 96% comparado con una mortalidad global del
33% entre las pacientes tratadas con cirugia. Cuando
la hemorragia no se puede contener, se produce un
fallo hepatico agudo. Se ha descrito trasplante hepa-
tico tras una rotura con hemorragia masiva imposi-
ble de contener, con buenos resultados®.

La recurrencia de la rotura hepatica no se ha esta-
blecido, dado el escaso nimero de casos descritos.

En pacientes que sobreviven, la funcion hepatica
y la histologia regresan a la normalidad después de
6 meses del evento®.

En conclusion, el diagnostico de rotura hepdtica
se debe sospechar cuando se produce una hipoten-
sion brusca y una anemia aguda en una gestante con
hipertension inducida por el embarazo. Su diagnosti-
Co temprano es muy importante para la disminucion
de la morbimortalidad, intentando confirmarlo me-
diante técnicas de imagen (ecografia, TC) y exdme-
nes de laboratorio. El equipo multidisciplinario y el
apoyo de la unidad de cuidados intensivos son fun-
damentales para el manejo de estas pacientes.
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