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RESUMEN
Objetivo: Describir el manejo de rotura hepatica asociada a Preeclampsia severa
y Sindrome de HELLP atendida en el Hospital Regional de Cajamarca.
Material y métodos: Es un estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo
de revision sistemética de una historia clinica de rotura hepética asociada a
preeclampsia severa manejada en el Hospital Regional de Cajamarca ocurrida el
30 de junio 2017. Se incluyeron antecedentes personales, familiares y patolégicos,
examen general y especifico, diagndstico, examenes auxiliares, manejo obstétrico,
complicacion con rotura hepatica, referencia al Instituto Nacional Materno Perinatal,
evolucion clinica y alta. Se hizo revision de la literatura sobre un caso clinico.
Resultados: Se presenta un caso clinico de una multigesta de 32 afios de edad,
con 39 semanas de edad gestacional con parto vaginal domiciliario que en el
puerperio inmediato evoluciona con hemorragia postparto y dolor epigéstrico por lo
que es referida del Centro de Salud José Sabogal al Hospital Regional de
Cajamarca con diagnostico de Puérpera de 11 horas + shock hipovolémico. En los
examenes destaca: hemoglobina: 8.6 g%, plaquetas 184.000 por mm3, TGO 564
UI/L, TGP 299 UI/L, Tiempo de coagulacién: 8 segundos, Tiempo de sangria: 4
minutos, Tiempo de protrombina: 21.3 segundos. Ecografia abdominal se evidencia
liquido libre peri hepatico + 1500 cc. Fue sometida a laparotomia exploratoria +
empaquetamiento hepatico por presentar preeclampsia severa + Sindrome HELLP
+ rotura hepatica + hemoperitoneo masivo. El hallazgo intraoperatorio fue
hematoma subcapsular que compromete el I6bulo derecho en casi su totalidad y
ruptura a nivel del segmento VI hepatico. Recibié 7 paquetes globulares y 6 de
plasma fresco congelado previo consentimiento informado. Al 2° dia postoperatorio
presenta evolucion desfavorable por lo que es referida al Instituto Nacional Materno
Perinatal para continuar su manejo de alta complejidad en UCIM. La evolucion fue
favorable y fue contra referida a su hospital de origen.
Conclusion: La ruptura hepatica es una complicacion grave de la preeclampsia
severa que requiere manejo interdisciplinario e interinstitucional.
Palabras Clave: Preeclampsia severa; Puérpera inmediata; Shock hipovolémico;
Rotura hepatica; Sindrome de HELLP.



ABSTRACT
Objective: To describe the management of hepatic rupture associated with severe
preeclampsia and HELLP syndrome attended at the Regional Hospital of
Cajamarca.
Material and methods: This is an observational, descriptive, retrospective study of
a systematic review of the clinical history of hepatic rupture associated with severe
preeclampsia managed at the Regional Hospital of Cajamarca on June 30, 2017.
Background was included personal, family and pathological, general and specific
examination, diagnosis, auxiliary examinations, obstetric management,
complication with hepatic rupture, and reference to the Perinatal Maternal National
Institute, clinical and high evolution. The literature on the clinical case was reviewed.
Results: We present case of a multigesta of 32 years of age, with 39 weeks of
gestational age with vaginal delivery in the immediate puerperium that evolves with
postpartum hemorrhage and epigastric pain, which is why it is referred from the José
Sabogal Health Center to the Regional Hospital of Cajamarca with a diagnosis of
11-hour Puérpera + hypovolemic shock. In examinations highlights: hemoglobin: 8.6
g%, platelets 184,000 per mm3, TGO 564 IU / L, TGP 299 IU / L, Clotting time: 8
seconds, Bleeding time: 4 minutes, Prothrombin time: 21.3 seconds. Abdominal
ultrasound shows perihepatic free fluid £ 1500 cc. She underwent exploratory
laparotomy + hepatic packing due to severe preeclampsia + HELLP syndrome +
hepatic rupture + massive hemoperitoneum. The intraoperative finding was a
subcapsular hematoma that compromised the right lobe in almost its entirety and
rupture at the level of the liver segment VI. He received 7 globular packages and 6
fresh frozen plasma with informed consent. On the 2nd postoperative day, the
patient presented an unfavorable evolution, which is why it is referred to the National
Maternal Perinatal Institute to continue its highly complex management in the UCIM.
The evolution was favorable and was contrareferred to his hospital of origin.
Conclusion: Hepatic rupture is a severe complication of severe preeclampsia that
requires interdisciplinary and interinstitutional management.
Key words: Severe preeclampsia; Immediate strike; Hypovolemic shock; Hepatic
rupture; HELLP syndrome.
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Los trastornos hipertensivos del embarazo, incluida la Preeclampsia, son las
patologias obstétricas de alto riesgo mas comunes durante la gestacion 13,
contribuyendo asi a la mortalidad materna, siendo ésta la segunda causa de muerte
materna con un 32%. En el Instituto Nacional Materno Perinatal © es la primera
causa de muerte materna, con una prevalencia de 43%.

La preeclampsia se define como una afeccion propia de las gestantes, que se
caracteriza por la aparicion de hipertension arterial, retencion de liquidos (edemas)
y proteinas en la orina (proteinuria) y puede ser con o sin criterios de severidad,
dependiendo de las cifras de presion arterial y de la pérdida de proteinas en la orina

en gestantes de 20 semanas a mas?.

Los criterios de severidad de la preeclampsia incluyen una presion arterial sistélica
= 160 mm Hg o una presidon arterial diastélica = 110 mmHg, plaquetopenia
(<100,000 plaquetas por pL), niveles de transaminasas hepaticas dos veces
superiores al limite normal, una duplicacion del nivel o nivel de creatinina sérica
superior a 1,1 mg por dl, dolor severo persistente en el cuadrante superior derecho,

edema pulmonar o alteraciones cerebrales o visuales de nueva aparicion *

Recientes investigaciones (-4 reportan como factores de riesgo de preeclampsia
los siguientes: antecedentes previos de preeclampsia, anticuerpos anti fosfolipidos,
diabetes mellitus, gestaciones multiples, nuliparidad, historia familiar, presion
arterial diastolica = 80 mm Hg, indice de masa corporal incrementado antes del

embarazo o durante la gestacion, edad materna avanzada > 40 afios de edad.

Segun el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG) ¥ se denomina
preeclampsia con criterios de severidad si presenta alguno de los siguientes:
a) Presion arterial sistdlica = 160 mm Hg o presion arterial diastélica =
110 mm Hg en 2 ocasiones con al menos 4 horas de separacién
durante el reposo en cama.
b) Trombocitopenia (<100,000 plaquetas / mcL).
c) Funcion hepatica alterada indicada por = 1 de los siguientes

criterios: transaminasas hepaticas séricas elevadas a una
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concentracion dos veces de lo normal, dolor severo persistente en el
cuadrante superior derecho o dolor epigéstrico refractario a la
medicacion y no justificado por un diagndéstico alternativo.

d) Insuficiencia renal progresiva (creatinina sérica elevada >1,1 mg /
dl o duplicacion de la creatinina sérica en pacientes sin otra
enfermedad renal).

e) Edema pulmonar.

f) Nuevas perturbaciones cerebrales o visuales de inicio, incluyendo

dolor de cabeza.

Dentro de las complicaciones hepaticas incluyen: niveles elevados de
transaminasas, hemorragia subcapsular, ruptura capsular, hemorragia
intraabdominal y hematoma hepético subcapsular'® ElI hematoma hepatico
subcapsular es una complicacion rara de la Preeclampsia severa y el sindrome
HELLP. La ruptura espontanea de la capsula de Glisson se debe a la distension
producida por hematoma subcapsular hepatico compresivo, producto de micro

hemorragias como consecuencia de Preeclampsia severa.

La incidencia de ruptura hepética esta entre 1 en 45,000 y 1 en 225,000 embarazos
% El lado hepatico mas afectado es el I6bulo derecho con una frecuencia del 75%,
a diferencia del I6bulo izquierdo en 11%, mientras que en ambos l6bulos es el
14%10,11.

Se recomienda que el hematoma hepatico con manejo conservador sea controlado
periddicamente. Se han descrito casos de rotura hasta 6 semanas después del
diagnéstico inicial 1°

M. Jehandir, M.Umas Amin, A. Ahmed; observaron que el hematoma subcapsular
hepatico roto requiere laparotomia inmediata, pero en casos donde no exista
sangrado e inclusive con signos de coagulopatia con paciente hemodinamicamente

estable, pueden ser tratados conservadoramente 0,



Segun la severidad del hematoma hepético roto y sangrante existen diferentes
tratamientos quirdrgicos siendo los mas utilizados: presién con compresas sobre
las superficies sangrantes con drenaje perihepatico, la maniobra de Pringle,
ligadura quirdrgica del segmento hepatico sangrante, sutura y drenaje, colocacion
de parches de epiplén y mallas quirdrgicas en la zona hepatica afectada. Asi
también se han utilizado paquetes de colageno colocados en la zona de lesién y la
embolizacion selectiva de la arteria hepatica. Si la hemorragia hepatica no puede
ser controlada y se produce insuficiencia hepatica aguda, el tratamiento final es el
trasplante hepatico % Sin embargo, si se ha controlado el sangrado tras una
laparotomia, existe una incidencia de sepsis postoperatoria de 20 a 30%*-

Estos pacientes deben tener seguimiento en la unidad de cuidados intensivos para
soporte médico avanzado con fluido terapia endovenosa, reemplazo de productos
sanguineos y tratamiento de trastornos subyacentes. Hay dos enfoques principales
para el tratamiento: manejo conservador, que incluye la embolizacion de la arteria
hepatica, y quirargico, incluido el empaqguetamiento, hemihepatectomia, trasplante
de higado, o una combinacién de estos procedimientos °

La patogénesis del hematoma hepético en el sindrome HELLP es desconocida.
Hay evidencia de un origen vascular con disfuncién endotelial, lo cual produciria
depdsitos de fibrina, coagulaciéon intravascular diseminada (CID), hipovolemia,
isquemia hepética e infartos, causando hemorragias con desarrollo de hematoma
hepatico subcapsular. La expansion continua del hematoma y cualquier episodio
de trauma menor como palpacion abdominal, transporte del paciente, contracciones
uterinas, vémitos, la propia hipertension arterial, etc.; facilitan la rotura hepatica >
14.

Actualmente el manejo del hematoma subcapsular hepatico es conservador, con
monitoreo continuo, expansion de volumen y reemplazo de fluidos y transfusion
sanguinea y hemoderivados. Sin embargo, la alteracibn hemodinamica indicaria
manejo quirdrgico urgente 4

Los sintomas y signos clinicos son inespecificos, desde dolor en epigastrio o en el
cuadrante superior derecho del abdomen con irradiacién al hombro, hasta nauseas,
vomitos y distensién abdominal. En caso de rotura del hematoma hepatico, se

desarrollan signos de compromiso hemodinamico *



La ruptura hepética generalmente ocurre en el Gltimo trimestre, o en el puerperio
inmediato 6. El diagnéstico no es facil; por lo general, se identifica en la ecografia
o tomografia computarizada cuando la paciente esta estable o hay presencia de

sangrado en los espacios parietocélicos durante la cesarea'®.

Por lo expuesto, el presente caso clinico de ruptura hepatica durante el embarazo
asociada a Preeclampsia severa y sindrome de HELLP, tiene como objetivo
describir, analizar y explicar la importancia del reconocimiento de los signos de
alarma y la identificacion de factores de riesgo para un diagnéstico, tratamiento y
referencia oportuna a un establecimiento de mayor complejidad con la finalidad de

contribuir con la disminucién de la morbimortalidad materna y perinatal en el pais.

CAPITULO |
DESCRIPCION DEL TRABAJO ACADEMICO
1. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
Filiacion:
Fecha de atencion: 30/06/2017
Tipo de seguro: SIS.



Lugar de atencion: Puesto satélite Jelic
Puesto de Salud Malat I-1
Centro de Salud Jose Sabogal I-3
Hospital Regional de Cajamarca
Instituto Materno Perinatal de Lima
Edad: 32 afios.
Estado Civil: Conviviente.
Grado de instruccion: Primaria.
Ocupacion: Su casa.
Domicilio: Centro Poblado Jelic, Distrito José sabogal, Provincia San Marcos,
Departamento de Cajamarca.
2. ATENCION OBSTETRICA EN PUESTO DE SALUD JELIC
Registra segun historia clinica materno perinatal 8 atenciones prenatales (Anexo
1)

1. Historia materno perinatal:

Paridad : 3003 partos eutdécicos.
FUR : 02/10/2016
FPP : 04/07/2017

Antecedentes Familiares: Ninguna
Antecedentes personales: Ninguna
Antecedentes obstétricos: Fecha de ultimo parto 05/02/2006, parto eutdcico,

recién nacido de mayor peso 30009

Peso Habitual : 60Kg.

Talla :161 cm

Vacuna Antitetanica  : 1°dosis: 07/02/2017 2°dosis: No
Analisis

Grupo y Factor - O+

Hemoglobina :12.5 g/dl (17/01/2017)
Hematocrito : No

Glucosa : 72.7 mg/dl (03/02/2017)
HIV : No reactiva (17/01/2017)
Serologia RPR : No reactiva (17/01/2017)
PAP : No se hizo



Orina : Normal (17/01/2017)

2. Controles prenatales en el P.S. Satélite Jelic

1. 17/01/17: Paciente inicia sus controles prenatales, con un peso de 65 kg.
Presion arterial: 100/70 mmHg a la fecha asintomética.
Impresion diagndstica: Multigesta de 15ss x Fecha de ultima menstruacion
(FUM)

2. 07/02/17: Gestante acude a 2° control prenatal, sin mayores molestias.
Al examen peso 65 kg. Presion arterial: 100/70 mmHg.
Se realiza ecografia obstétrica cuya conclusién es, gestante de 17 semanas
por biometria fetal +/- 2ss
Impresion diagnéstica: Multigesta de 18.3/7ss x Fecha de ultima

menstruacion (FUM)

3. 05/03/17: Visita domiciliaria, con el objetivo de sensibilizar al entorno
familiar de la paciente sobre signos y sintomas de alarma. No refiere
molestias. Peso: 65 kg. Presion arterial: 100/70 mmHg. Impresion
diagnostica: Multigesta de 21ssx Fecha de ultima menstruacion (FUM)

4. 17/03/17: Gestante acude a 3° control prenatal, no refiere molestias. Peso:
68 kg. Presion arterial: 100/70 mmHg. Proteinuria negativa.
Impresion diagndstica: Multigesta de 23ss x Fecha de ultima menstruacion
(FUM)

5. 17/04/17: Gestante acude a su 4to control prenatal, niega molestias y
signos de alarma. Peso: 69 kg. Presion arterial: 100/70 mmHg. Proteinuria
negativa.

Presenta ecografia obstétrica cuya conclusion es: Gestacion Unica activa
de 26 ss. Por Biometria Fetal +/-2ss.

Impresion diagnoéstica: Multigesta de 27ss x Fecha de ultima menstruacion
(FUM)
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6. 17/05/17: Gestante acude a su 5to control prenatal. Peso: 72 kg. Presion
arterial: 100/70 mmHg. Proteinuria negativa.
Impresion diagnostica: Multigesta de 31ss x Fecha de ultima menstruacion
(FUM)

7. 29/05/17: Paciente acude a 6° control prenatal. Peso: 72 kg. Presion
arterial: 100/60 mmHg. Proteinuria negativa.
Impresion diagnostica: Multigesta de 34ss x Fecha de ultima menstruacion
(FUM).

8. 05/06/17: Paciente acude a 7° control prenatal. Peso: 72 kg. Presién
arterial: 100/70 mmHg. Proteinuria negativa.
Impresion diagndstica: Multigesta de 35ss x Fecha de ultima menstruacion
(FUM)

9. 13/06/17: Paciente acude a 8° control prenatal. Peso: 72 kg. Presion
arterial: 100/70 mmHg. Proteinuria negativa.
Impresion diagndstica: Multigesta de 36ss x Fecha de ultima menstruacion
(FUM)

10. 29/06/17: 02:30 am Parto domiciliario, con recién nacido vivo de sexo

Femenino, peso 3500g y atendido por Partera

11. 30/06/2017 HOJA DE REFERENCIA AL HOSPITAL REGIONAL DE
CAJAMARCA. Paciente fue referida desde del P.S. Malat como Puérpera
de 11 horas con parto domiciliario con sangrado activo y dolor epigastrico.
Diagnostico: Puérpera de 11 horas parto domiciliario, shock hipovolémico,

d/c restos placentarios.
12. ATENCION OBSTETRICA EN EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL

DE CAJAMARCA
Fecha: 30/06/2017 Hora de atencién: 18:06 horas.
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Motivo de atencién:
Paciente de 32 afos, ingresa por emergencia de materno, referida del C.S.
José sabogal por parto domiciliario + shock hipovolémico. Refiere dolor

abdominal en flanco derecho.

Antecedentes patoldgicos: Ninguna.
Antecedentes familiares: Ninguna
Antecedentes obstétricos:

FUR: 02-10-2016

FPP: 09-07-2017

G4P3003. Con 8 atenciones prenatales.

Ultimo parto eutdcico hace 11 afios.

Examen fisico general:

Funciones vitales: Presion arterial: 113/55 mmHg. Frecuencia cardiaca: 128 por
minuto. Frecuencia respiratoria: 36 por minuto. Temperatura: 35°C. Lucida,
orientada en tiempo, espacio y persona. Palida, despierta, responde al
interrogatorio. Con buen llenado capilar. Sangrado vaginal abundante.
Abdomen: utero duro contraido a nivel de cicatriz umbilical con reaccién
peritoneal. Ruidos hidroaéreos presentes. Dolor intenso en fosa iliaca derecha.
Genitales externos: al tacto vaginal: sangrado vaginal en regular cantidad. Se

extrae escasos restos.

Impresion diagnostica:
1. Puérpera de parto domiciliario de + 14 horas.
2. Shock hipovolémico.
3. Preeclampsia severa.
4. Descartar Sindrome HELLP versus lesion hepética
5. Anemia severa por pérdida.

Plan de trabajo:

1. Hemograma completo, perfil de coagulacion, perfil de preeclampsia, perfil
hepatico.
2. INR (Razon Internacional Normalizada) y/o PT (Tiempo de Protrombina).
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3. Ecografia abdominal.
4. Preparar para laparotomia exploratoria.

Indicaciones terapéuticas:
1. Instalacion de Cloruro de sodio al 9 x 1000cc+oxitocina 20 Ul endovenosa
a 30 gotas por minuto, via segura.
Transfundir 2 paquetes globulares.
Clindamicina 600 mg cada 6 horas endovenoso
Gentamicina 80 mg cada 8 horas endovenoso.
Transfundir 2 aféresis endovenoso.

Sonda Foley.

N o g~ Wb

Preparar para laparotomia exploratoria

RESULTADO DE ECOGRAFIA ABDOMINAL SUPERIOR

Fecha 30/06/2017

Hallazgos:

Higado: de tamafio conservado, de contornos irregulares. Se evidencia imagen
hiperecogénica heterogénea de 98x65x65 mm. Volumen 214 cc en segmento VI 'y
en VIl y VIIl de menor tamario. No dilatacion de vias biliares intrahepéaticas. Vesicula
biliar normal. Colédoco y vena porta normal. Pancreas no evaluable. Bazo y rifiones
normales. Vejiga vacua. Utero: aumentado de tamafio (puerperal). Cavidad
abdominal: liquido libre peri hepatico + 1500 CC.

Conclusion: Liquido libre abdominal pélvico segun descripcion. Hallazgos

ecograficos en relacion a trauma hepatico segun descripcion.

INTERCONSULTA POR CIRUGIA GENERAL
Fecha: 30/06/2017 Hora: 19:46 horas.
Se evalla paciente puérpera con shock hipovolémico. Ecografia abdominal revela
liquido libre en cavidad abdominal pélvica + 1500 cc a descartar Rotura Hepatica
por Sindrome HELLP.
Impresion diagnodstica:

1. Descartar Rotura Hepéatica por HELLP

2. Plan de trabajo:

13



3.

Ingresar a Sala de operaciones conjuntamente con Médico
GinecoObstetra, Anestesiologo e Intensivista.

JUNTA MEDICA: GINECOOBSTETRICIA Y CIRGUGIA GENERAL
FECHA: 30 /06/2017 Hora: 20:35
Paciente de 32 afios de edad con diagnosticos siguientes:

1.

o gk~ Wb

Puérpera de parto vaginal domiciliario
Shock hipovolémico

Sindrome HELLP

Rotura hepética

Trastorno de coagulacion

Insuficiencia renal aguda.

Paciente despierta, palida, quejumbrosa, orientada en tiempo, espacio y persona.

Sonda nasogastrica permeable, sonda Foley permeable, doble via endovenosa.

Presion arterial 115/73 mmHg, frecuencia cardiaca 121 por minuto, frecuencia

respiratoria 30 por minuto, saturacion oxigeno 97%. Fi02:21%.

Térax: murmullo vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares. Abdomen:

distendido, ruidos hidroaéreos disminuidos, doloroso a la palpacion. Utero

puerperal normal.

Genitales externos: Sonda vesical permeable con orina clara.

Examenes auxiliares:

Hemoglobina: 8.6 g%

Recuento de Plaquetas: 184,000 pmc
Fibrinégeno: No figura

Tiempo de coagulacion: 8 segundos
Tiempo de sangria: 4 minutos

Tiempo de protrombina: 21.3 segundos
Tiempo parcial de tromboplastina: No figura
Creatinina: 1.1 mg%

Grupo sanguineo: “O”

Factor RH: Positivo.

14



TGO: 564 U/L

TGP: 299 U/L

LDH: 3242 U/L

Bilirrubina total: 1.99 mg%

Ecografia abdominal: Rotura hepética con hematoma+ hemoperitoneo.
Apreciacion: Paciente con diagnosticos planteados, con prondstico
reservado, requiere manejo quirdrgico para control de sangrado. Requiere
manejo de unidad de cuidados intensivos maternos (UCIM) y posibilidad de
referencia a centro de mayor complejidad. Se comunica el estado critico del
paciente a los familiares.

Plan de trabajo: Laparotomia exploratoria + empaquetamiento hepatico.

7.  ATENCION EN CENTRO QUIRURGICO
REPORTE OPERATORIO
Fecha: 30/06/2017 Hora: -

Diagndstico Preoperatorio:

1. Shock hipovolémico
2. Preeclampsia severa
3. Sindrome HELLP

4. Rotura hepética

5. Hemoperitoneo

Diagndéstico Post operatorio: Los mismos.

Tipo de intervencidn quirurgica practicada: Laparotomia exploratoria +
empaquetamiento hepatico.

Hallazgos: Abierta cavidad se encuentra 2800 cc aproximadamente de sangre
distribuida en 4 cuadrantes. Se evidencia gran hematoma subcapsular que
compromete el I6bulo derecho en casi su totalidad y rotura a nivel del segmento VI
hepatico. Al realizar limpieza se evidencia que llena sangrado en Morrison sin

evidencia de sitio de sangrado.

REPORTE DE BANCO DE SANGRE Y HEMOTERAPIA
Recibi6 en total:

Paquetes globulares: 07 unidades
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Plasma fresco congelado: 06 unidades.
Consentimiento informado: llenados y firmados de transfusién sanguinea
Formato para el reporte de reacciones adversas a la transfusion sanguinea (RAT):

en total 12 formatos llenados y firmados.

6. ATENCION OBSTETRICA EN EMERGENCIA DEL INSTITUTO NACIONAL
MATERNO PERINATAL DE LIMA
Fecha: 02/07/2017  Hora de atencion: 13:10 horas.
Motivo de atencién: Paciente mujer de 32 afos, ingresa por emergencia,
referida del Hospital de Cajamarca. Llega con via permeable, oxigenoterapia,
inotropicos (Noradrenalina), en ventilacion mecanica con dren tubular.
Antecedentes obstétricos: G3P3003.
Examen fisico general:
Funciones vitales: Presién arterial: 163/110 mmHg. Frecuencia cardiaca: 87 por
minuto. Frecuencia respiratoria: 19 por minuto. Temperatura: 37°C. Aparente
mal estado general, lUcida, orientada en tiempo, espacio y persona. Con sonda
nasogastrica. Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos. Pulmones:
Murmullo vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares.
Abdomen: Altura uterina 15 centimetros. Distension abdominal con bolsa
colectora. Ruidos hidroaéreos presentes.
Genitales externos: sangrado vaginal escasa cantidad.
Diagndsticos: Postoperatorio ler dia por laparotomia exploratoria por ruptura
hepatica + preeclampsia severa + sindrome de HELLP + hemorragia tipo IV

(Politransfundida) + Puérpera de parto domiciliario.

Plan de trabajo:

Se solicita: Hemograma completo, perfil de coagulacién, perfil de preeclampsia,
perfil hepatico. Glucosa, urea, creatinina. Ecografia Fast.

Interconsulta a Unidad de Cuidados Intensivos Materno

Indicaciones terapéuticas:

Nada por via oral.

Cloruro de sodio al 0.9% x 1000cc endovenosa I-1l frascos.

Cloruro de sodio al 0.9% + Sulfato de magnesio endovenoso pasar a 10 cc por

hora.
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Ceftriaxona 2g endovenoso cada 24 horas
Clindamicina 600 mg endovenoso cada 8 horas
Amikacina 1 g endovenoso cada 24 horas
Metildopa 1.5g cada 12 horas
Nifedipino 10 mg 1 tableta si PA =2 160/110 mmHg.
Oxigenoterapia
Pasar a Unidad de Cuidados Intensivos Materno.
Resultado de examenes auxiliares de emergencia
Hemoglobina: 10,1 g%. Leucocitos: 13,610 pmc. Segmentados: 64%.
Abastonados: 00%. Linfocitos: 30%.
Plaquetas: 164,000 pmc. Fibrinégeno: 403 mg%
Tiempo de protrombina: 15.4 segundos. Tiempo Parcial de Tromboplastina:
41.8 segundos
Glucosa: 119 mg%. Urea: 78 mg%. Creatinina: 3.2 mg%.
Grupo Sanguineo “O” Factor Rh positivo.
H.I.V: No reactivo. Prueba rapida de sifilis: Negativo.
Ecografia Fast: No se evidencia liquido libre en cavidad.
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS MATERNO (UCIM)
Fecha: 2/07/17. Hora: 15:00 horas.
Diagnosticos de ingreso:
1. Hipertensién intraabdominal: Sindrome compartamental
2. Falla renal aguda
3. Postoperada 1 de 39 horas por laparotomia exploratoria + taponamiento
hepatico por hematoma hepético roto por sindrome HELLP.
4. Sindrome HELLP complicado.
5. Politransfundida.
6. Puérpera parto domiciliario
Plan de trabajo: Andlisis especializados. Rayos X de térax. Interconsulta a
cirugia general. Ventilaciébn Mecanica. Fluidoterapia. Antibioticoterapia.
Resultado de examenes auxiliares de UCIM (20:00 horas)
Hemoglobina: 8,1 g%. Leucocitos: 7,040pmc. Segmentados: 44%.
Abastonados: 08%. Linfocitos: 36%.
Plaguetas: 142,000 pmc. Fibrindgeno: 310 mg%
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7.

Tiempo de protrombina: 18.4 segundos. Tiempo Parcial de Tromboplastina:
49.35 segundos
Glucosa: 131 mg%. Urea: 80 mg%. Creatinina: 2,96 mg%.
Bilirrubinas total: 1.04 mg%. Directa: 0.62 mg%. Indirecta: 0.42 mg%.
Transaminasas: TGO 4140 Ul. TGP: 2580 UL.
JUNTA MEDICA
Paciente actualmente con cuadro de sindrome compartamental abdominal
por empaquetamiento hepatico, en anuria, con evolucion estacionaria. Se
decide: Laparotomia exploratoria mas descompresién intraabdominal.
REPORTE QUIRURGICO
Fecha: 2/7/17 hora inicio: 17:19 horas. Hora fin: 18:39 horas
Diagnostico Preoperatorio:

Puérpera postparto vaginal

Preeclampsia severa

Sindrome de HELLP

Hematoma hepatico

Hipertension intraabdominal: Sindrome compartamental

Insuficiencia renal aguda

Postoperada por laparotomia exploratoria por rotura hepética

Diagnostico postoperatorio: Los mismos

Procedimiento Quirdrgico: Laparotomia exploratoria. Lavado de cavidad
abdominal. Revision de higado. Exploracion de lesion hepatica,
debridamiento amplio, coagulacién con empaqgue completo de higado. Retiro
de taponamiento hepatico. Colocaciéon de Dren Penrose.

Hallazgos: Se retira taponamiento hepatico (36 gasas). Coagulos en cavidad
200 cc. Lavado de cavidad abdominal con solucion salina. Se observa
hematoma en segmentos hepaticos 7 y 8. Se coloca hemogelita (6).
Sangrado en napa el cual cede a electro fulguracion. Colocacién de dren
Penrose en espacio subfrénico derecho. Restos de érganos intrabdominales
de aspecto normal (anexo 5).

UCIM: Fecha del 3/7/17 al 6/7/17 Continua manejo con sedo analgesia.
Hemotransfusion recibi6 1 paquete globular. Antibioticoterapia amplia.

Ranitidina. Metoclopramida. Ceftriaxona endovenoso. Metronidazol
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endovenoso. Omeprazol endovenoso. Poligelina. Vigilancia de posible
sangrado. Valorar inicio de destete de ventilacion mecanica.
Tromboprofilaxis mecanica. Recibi6 transfusion de 6 unidades de plaquetas.
Metildopa. Nifedipino. Presenta sepsis foco abdominal. Rotacion de
antibidtico a Meropenen y vancomicina endovenoso. El 6 de julio se retira de
catéter de alto flujo e inicia dieta liquida.

Resultados de examenes auxiliares en UCIM

Fecha 3/7/17 A4/7/17 5/7/17 6/7/17
Hemoglobina g% [8.4 9.4 8.9 8.0
Leucocitos (pmc) 16,310 29,040 30,600 27,670
Urea (mg%) 80 84 42 48
Creatinina (mg%) [2.96 1.30 0.72 0.80
Recuento de 115,000 78,000 55,000 106,000
plaquetas (pmc)

T.G.O. (U/L) 4140 510 339 130
T.G.P.(U/L) 2580 960 800 410
Fibrinbgeno mg% |351 299 351

Tiempo de 15.2 13.6 14

protrombina

(segundos)

Tiempo parcial de 45.5 36.2 35

tromboplastina

(segundos)

Bilirrubina total 1.04 1.36 3.6 2.6
(mg%)

UCIM: Fecha del 7/7/17 al 11/7/17 Evolucién favorable. Pasa a servicio de
hospitalizacion con dieta blanda. Antibioticoterapia endovenoso con
vancomicina. Contindia con Ranitidina. Metildopa 1 g via oral cada 8 horas.
Nifedipino condicional. N-acetilcisteina. Nebulizacion. Espirometria.
Servicio de Hospitalizaciéon: del 12 /7/17 al 10/08/17 permanece
hospitalizada para uso de antibioticoterapia, antihipertensivos vy
antianémicos via oral. Evolucion desfavorable por continuar con sindrome
febril por presentar hematoma hepatico abscedada.

Referencia al Hospital 2 de mayo de Lima

Fecha 10 de agosto 2018. Es referida con los siguientes diagnosticos:
Puérpera tardia post parto vaginal domiciliario. Post-laparotomia exploratoria
por hematoma hepatico con taponamiento hepatico. Postoperada por
Desempaquetamiento hepatico. Anemia leve. Sindrome febril por hematoma

hepatico abscedado.
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CAPITULO Il
JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Desde los afios 1960 hasta 1997, las tasas de mortalidad materna y fetal han
ido incrementando en un 32% y 51% respectivamente, a pesar de los distintos

procedimientos para el manejo de rotura hepatica. 1"
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Los trastornos hipertensivos del embarazo, principalmente la preeclampsia,
siguen siendo las principales causas de morbimortalidad materna y perinatal,
cuyas complicaciones principales mas severas y frecuentes son la rotura
hepética 1718

El Sindrome de HELLP se presenta como una gravisima complicacion de la
preeclampsia severa, caracterizado por hemolisis, enzimas hepaticas elevadas
y trombocitopenia'®. Su mortalidad reportada a nivel mundial es de 2 a 3% *°
dada principalmente por hemorragia cerebral, insuficiencia renal aguda, edema

pulmonar agudo y rotura hepatica.

En el contexto de las complicaciones hepaticas, en la literatura se describe un
incremento de la mortalidad materna hasta en mas del 50%. 1° Sin duda la
complicacion mas temida es la rotura espontanea hepética producto de un
severo sangrado intrahepético, acompafado de necrosis hemorragica de las
células hepaticas!® estos casos ocurre en un 2% del Sindrome de HELLP,
teniendo ésta una mortalidad en un 39% de los casos, la mas alta asociada a

las complicaciones de este sindrome 1

En tal sentido, siendo un caso clinico infrecuente que requiri6 manejo
interdisciplinario con evolucion favorable, es necesario revisar los factores de
riesgo que conllevaron a la preeclampsia severa con subsecuente ruptura
hepatica, las cuales nos permitirAn mejorar la deteccion oportuna de esta
patologia y el manejo multidisciplinario coordinado, con la finalidad de contribuir

en la mejora de la salud materno perinatal en el pais.

El presente caso fue manejada en el Hospital Regional de Cajamarca en una
multigesta de 32 afos de edad, de parto vaginal domiciliario y que en el
puerperio inmediato evoluciona con hemorragia posparto y dolor epigastrico
como sintoma cardinal; con enzimas hepaticas elevadas, anemia vy
plaquetopenia; ecograficamente presencia de liquido libre perihepatico por lo
gue fue sometida a laparotomia exploratoria cuyo hallazgo intraoperatorio fue
hematoma subcapsular que compromete el I6bulo derecho en casi su totalidad

y rotura hepética a nivel del segmento VI; se realiza empaquetamientoy luego
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de ello, en el segundo dia postoperatoria evoluciona desfavorablemente por lo
gue fue referida al Instituto Nacional materno Perinatal de Lima para manejo

especializado en UCIM.

CAPITULO 1l
ANTECEDENTES DE INVESTIGACION

1. Antecedentes nacionales

Gonzales O., Llanos D. en un estudio realizado el afio 2017, en Lima realizaron el

estudio “Hematoma hepatico subcapsular en el sindrome HELLP en un hospital de
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referencia de Lima” determinando las caracteristicas clinicas y manejo de casos de
hematoma hepatico subcapsular (HHS), como consecuencia de preeclampsia y
sindrome HELLP durante los afios 2004 al 2016. Siendo un estudio descriptivo,
retrospectivo, tipo serie de casos; la poblacién estuvo constituida por 31 casos de
Hematoma Hepatico Subcapsular roto y no roto en pacientes con preeclampsia
severa y Sindrome Hellp tratados en el Instituto Nacional Materno Perinatal.
Teniendo como resultados: la edad promedio de 34 afos, el 81% fue multiparas,
con promedio de estancia hospitalaria de 23,2 dias. La forma de diagndstico fue la
vision directa durante la cesarea (45%). El sintoma con mayor frecuencia fue dolor
en abdomen superior (52%) seguido por cefalea (36%), estado de conciencia
alterado (31%) y hematuria (48%). En el 90% de los casos se practico
empaquetamiento hepatico y en 10% fue observacién y monitoreo. En el 44% se
coloco Bolsa de Bogoté en la primera intervencién quirdrgica y en los ultimos 2 afios
se utiliza el sistema VAC para evitar el sindrome compartamental. El 74% de los
casos sobrevivid y 26% fallecié. Los autores concluyeron que la incidencia de
hematoma hepético subcapsular como consecuencia de preeclampsia y sindrome
HELLP fue 1 en 6 000 a 9 000 partos. La hematuria fue un signo relevante y debiera
ser motivo de estudio posterior. El 90% de empaquetamiento hepético tuvo
diferencias estadisticas con lo reportado en la literatura mundial (p = 0,0025),

debido probablemente a la tendencia en procedimientos conservadores °.

Gonzales OM y col en un estudio realizado en el afio 2016, en Lima en la
investigaciéon “Hematoma hepatico subcapsular en sindrome HELLP. Reporte de
casos y revision de la literatura” determinaron las caracteristicas clinicas y manejo
de los casos de hematoma hepatico subcapsular (HHS), como consecuencia de
Preeclampsia y Sindrome HELLP durante los afios 2004 al 2014. Material y Método:
revisaron los casos de HHS identificados en forma retrospectiva. Se definieron las
caracteristicas clinicas, diagndéstico, manejo médico y quirargico. Los resultados del
estudio fue comparar con los obtenidos por la literatura mundial. Principales
resultados: Se encontraron 25 casos de HHS. El 64% de los casos sobrevivieron y
el 36% fallecieron. El 80% fueron multiparas y la ecografia abdominal fue el método
diagnéstico mas usado (64%). El sintoma con mayor frecuencia fue dolor en
abdomen superior (44%), cefalea (28%), estado de conciencia alterado (20%) y

23



hematuria (52%). En el 88% se practicé empaquetamiento hepatico y en el 12%
observacion y monitoreo. En el 50% se coloco Bolsa de Bogota en la primera
intervencion quirdrgica. ElI promedio de estancia hospitalaria fue de 18.6 dias.
Concluyen que la Incidencia de HHS fue 1 en 6,000 a 8,000 partos. La edad
promedio fue de 33 afios y la mayoria fueron multiparas. La hematuria fue un signo
relevante y debiera ser motivo de estudio posterior. Se realiz6 empaquetamiento
hepatico en el 88% de los pacientes, encontrandose diferencias estadisticas con lo
reportado en la literatura mundial (p = 0.0025) debido probablemente a la tendencia
en procedimientos conservadores. A pesar de que solo usamos manejo quirdrgico,
nuestras cifras de mortalidad son estadisticamente similares a la reportada en la
literatura mundial (36% vs 16% / p = 0.08) %L.

Meza R y col en el 2015 en Lima, en la investigacion “Caracteristicas clinicas de la
rotura hepética relacionada con la preeclampsia severa en el Instituto Nacional
Materno Perinatal”’, tuvo como objetivos describir las caracteristicas clinicas mas
frecuentes en pacientes con diagnéstico de preeclampsia severa admitidas a la
Unidad de Cuidados Intensivos Materna (UCIM) del Instituto Nacional Materno
Perinatal (INMP). Materiales y Métodos: revisaron las historias clinicas de pacientes
con el diagndstico de rotura hepatica (RHE) atendidas en la UCIM del INMP en el
periodo comprendido entre 2004 y 2013; se utilizé una ficha de recoleccion de datos
y se realizd un analisis de frecuencias para los signos y sintomas mas comunes.
Principales resultados: El 92,6% de casos (25/26) de RHE se present6 en PES; la
estancia hospitalaria fue de 19,4+13,24 dias (rango 2 a 47), la estancia promedio en
UCIM fue de 12,3+£10,24 dias (rango 1 a 45). La edad promedio fue de 33+7,37 afios
(rango 18 a 44). Un 50% (10/20) de casos se present0 en gestantes pretérmino y un
30% (6/20) en puérperas. El 65% (13/20) de las pacientes eran multiparas; el 38,1%
(8/21) fallecieron. Las caracteristicas clinicas mas frecuentes fueron: taquicardia
materna (61,9%), dolor abdominal (57,1%), hipotension arterial (57,1%), palidez
(52,4%), distension abdominal (47,6%), hipertension arterial (38,1%). Concluye que la
RHE es una complicacion infrecuente de la PES en el INMP pero de alta mortalidad;
sus caracteristicas clinicas mas frecuentes fueron: taquicardia materna, dolor
abdominal, hipotension arterial, palidez, distensién abdominal e hipertension arterial
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2. Antecedentes internacionales

Grand'Maison S et al en el afio 2012 en Cuba, en la publicacién “Rotura hepatica
en Sindrome de hemdlisis, enzimas hepaticas elevadas y plaquetas bajas” tuvo
como objetivo presentar la experiencia en dos centros de referencia para la
enfermedad hepatica y compararla con los casos de la literatura. Métodos:
Revisaron nueve casos que ocurrieron en los ultimos 6 afios en los centros y
realizaron una extensa revision de la literatura que abarca los ultimos 10 afos.
Revisaron y compararon resultados multiples para todos estos casos. Principales
resultados: La mediana de edad materna fue de 29 afios (rango 27 a 32). El
tratamiento de embolizacion se utilizd con siete de nueve (78%) de los pacientes
en comparacion con 5 de 88 (6%) en la literatura (p <0,001). Las tasas de mortalidad
materna y fetal fueron del 0% (intervalo de confianza del 95% [IC del O al 34%] y
del 30% (IC del 95%: 7 a 65%), respectivamente, en comparacion con el 17% (IC
del 95%: 10 a 26%) y 38% (IC 95% 312 52%) de la revision de la literatura desde
2000 hasta 2010. Concluye que el uso de la embolizacién de la arteria hepatica
asociada con el sindrome HELLP puede ayudar a minimizar la morbilidad y la

mortalidad materna 7.

Anyfantakis D et al ene el afio 2014 en (pais) en el Hospital General de Chania, en
la publicacién “Reporte de un caso. Hematoma hepatico subcapsular espontaneo
posparto relacionado con preeclampsia” sefala que el hematoma subcapsular del
higado representa un fendmeno clinico inusual en el embarazo y el periodo
posparto con serias complicaciones en términos de mortalidad fetal y materna.
Presenta un caso de una mujer primipara de 32 afios de edad, con 36 semanas de
gestacion, que ingres0 en la sala de maternidad de una clinica privada por
preeclampsia. La gestante se someti6 a una cesarea de emergencia con la
extraccién de un feto vivo. Unas horas después del parto, ella fue transferida al
departamento de emergencias de nuestra institucibn que se queja de dolor
epigastrico severo. La evaluacion diagnéstica sugirio un hematoma hepatico
subcapsular del lobulo derecho que fue manejado exitosamente de forma
conservadora. El diagndéstico oportuno es necesario para la prevencion de eventos

potencialmente mortales en madre y feto. Por esta razén, los médicos de cuidados
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intensivos deben estar atentos a la condicion y considerar esto en el diagndstico
diferencial de dolor epigéastrico durante el embarazo y el posparto 23.

Troja A et al en el afio 2015 en Alemania, en el reporte de caso “Manejo de la rotura
hepética espontanea ademas del sindrome HELLP: reporte de un caso y revision
de la literatura” presenta el caso de un paciente con sindrome HELLP anteparto y
rotura simultanea del I6bulo hepatico derecho. Se realizd6 una cesarea de
emergencia y la rotura hepatica se manejé quirdrgicamente mediante
empaquetamiento perihepatico. La madre y su hijo se recuperaron bien y fueron
dados de alta 19 dias después de la admisién. Reporte de un caso. Describe un
informe de caso y revisa la literatura. Con base a su propia experiencia y las
presentaciones clinicas mas comunes de dichos pacientes, pudo establecer un
algoritmo para manejar dichos casos. Concluye que una asociacion entre la rotura
hepética y el sindrome HELLP es rara. En mujeres embarazadas con sindrome
HELLP y dolor abdominal de inicio agudo, se debe tener en cuenta una potencial

rotura hepatica espontanea 4.

Aghav PA en el afio 2016 en la India, en la publicacion “Ruptura del hematoma
subcapsular del higado en la preeclampsia grave con el sindrome HELLP: una
pesadilla para un obstetra” describe que el hematoma hepético subcapsular (SLH)
es una complicacion rara de la preeclampsia grave y el sindrome HELLP. Por lo
tanto, es imperativo que estos pacientes sean seguidos en la unidad de cuidados
intensivos para recibir apoyo meédico avanzado con manejo de liquidos y
electrolitos, reemplazo de productos sanguineos y tratamiento de trastornos
subyacentes. No hay consenso con respecto al tratamiento; las opciones varian
desde el tratamiento conservador hasta el tratamiento quirdrgico, incluida la
reseccion hepatica, la ligadura de la arteria hepatica y el trasplante de higado. En
este informe describimos el caso de una mujer de 30 afios con SLH secundaria a

preeclampsia grave 2°.

Kapan M et al (2010) en Turquia, en la publicacion de “Hematoma hepatico
subcapsular en el sindrome HELLP: Reporte de un caso” sefala que el hematoma

hepético subcapsular, como una complicacién rara del sindrome HELLP, debe
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tratarse en un centro terciario para su pronta identificacién y tratamiento con una
estrecha monitorizacion de los parametros hemodinamicos y de la coagulacion, el
tratamiento de los trastornos subyacentes y la evaluacion mediante técnicas de
imagen. Los pacientes se sometieron a diferentes opciones terapéuticas que van
desde la terapia conservadora hasta el tratamiento quirdrgico, incluido el trasplante
de higado. Como una opcion de tratamiento, los pacientes con sindrome HELLP
pueden ser seguidos conservadoramente en condiciones hemodinamicas estables.
En este informe, presenta a una mujer de 32 afios con un hematoma hepatico

subcapsular secundario al sindrome HELLP manejada de forma conservadora 26.
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CAPITULO IV
DISCUSION DEL TRABAJO ACADEMICO

El manejo de ruptura hepatica va desde tratamiento conservador hasta manejo
quirargico, en combinacidén con terapia de soporte que incluyen fluidoterapia,
sangre y hemoderivados. Durante el manejo en nuestro caso clinico se aplico la
técnica quirdrgica de empaquetamiento hepéatico complementado con
electrofulguracion y aplicacion de poligelina en la zona de hematoma hepético, con
sobrevida de la paciente. El manejo especializado fue realizado en la Unidad de
Cuidados Intensivos Materno que incluy® la utilizacién de fluidoterapia endovenosa,
reemplazo de productos sanguineos, antibioticos de ultima generacion, uso de
hemoderivados, oxigenoterapia, y tratamiento de trastornos subyacentes, entre
otras; tal como recomiendan otros autores como Karateke A, et al .

En los informes de casos de rotura hepética asociada con el sindrome HELLP se
ve principalmente en gestantes adultas y multiparas, que coincide con nuestro caso
clinico. Araujo et al 12 presentaron una serie de casos de 10 mujeres con rotura
hepatica y la mayoria de ellos tenian mas de 35 afios y multiparas, con un maximo
de 15 embarazos. En nuestro caso clinico la gestante tenia 32 afios y era multipara,
que difiere que los factores de riesgo de preeclampsia se presentan con mayor
frecuencia en primigravidas.

Araujo refiere que la ecografia abdominal y la Tomografia Axial Computarizada
abdominal son métodos para confirmar el diagnéstico si la paciente esta estable 2.
Araujo refiere que el manejo quirdrgico en rotura hepatica varia desde la reparacion
del sitio de la lesién, empaquetamiento, ligadura de la arteria hepdtica,
embolizacién de la arteria hepatica, hasta el trasplante 2. En el caso clinico
presentado, se realizd inicialmente empaquetamiento hepatico seguido de
descompresion intraabdominal y utilizacion de electro fulguracion complementado
con poligelina en la zona del hematoma hepético.

En nuestro caso clinico el diagnostico presuntivo fue realizado mediante una
ecografia abdominal. Los hallazgos encontrados durante la ecografia fue presencia
de liquido libre en cavidad abdominal con imagen hiperecogénica en los segmentos
VI, VIl'y VIl del higado, la cual fue confirmada en la laparotomia exploratoria.
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La rotura hepatica durante el embarazo, en la mayoria de los casos esté asociada a
preeclampsia severa (PES) y sindrome de HELLP, tal como ocurrié en nuestro caso
clinico, lo cual concuerda con lo reportado por Grand’Maison y cols '/, quienes en una
revision de 93 casos de las gestantes, reportan la presencia de PES en 59 de 64 casos
(92%).

Gonzales M. y Llanos C. realizaron un estudio en el Instituto Nacional Materno
Perinatal, establecimiento de salud de nivel IlI-2, catalogado como el centro de
referencia nacional para el area gineco-obstetrica y neonatoldgica, donde se
atienden de 15 000 a 20 000 partos anualmente, reportaron que la rotura hepética
se presenta 1 en 6 000 a 1 en 9 000 partos 2, siendo el Unico estudio a nivel
nacional.

En relacion a la fisiopatologia, se debe tener en cuenta que el aumento del flujo
sanguineo en los érganos durante el embarazo asociado a la alteracion endotelial
durante la preeclampsia predispone a la formacion de hematomas hepaticos. En la
presentacion clinica de rotura hepatica, pueden presentar sintomas como: cefalea,
dolor epigéastrico y/o en el cuadrante superior derecho, hipotension sistémica,
signos de irritacion peritoneal, hepatomegalia y anemia 2°

El diagnostico de rotura hepatica es dificil de realizar porque los sintomas son
comunes e inespecificos. En nuestro caso clinico la principal sintomatologia clinica
reportada fue el dolor epigastrico, la cual concuerda con lo reportado por Gonzales
OM y col 20 quien encuentran como sintomas predominantes dolor en abdomen
superior (44%), seguido por cefalea (28%), escotomas visuales y tinnitus (4%).
Similar a nuestro caso clinico, Rinehart et al 2° reporté como principales sintomas:
epigastralgia (70%), hipertensioén (66%), shock (56%), nduseas y vomitos (25%),
dolor en hombro (21%) y cefalea (11%).

La rotura espontanea del higado secundaria a preeclampsia severa fue descrita por
primera vez por Abercrombie en 1844 como una patologia de alta morbimortalidad
materna y fetal y actualmente su presencia sigue implicando altas tasas de
morbimortalidad por las secuelas que conlleva. Los casos de rotura hepatica durante
el embarazo son poco frecuentes, la literatura reporta una incidencia entre 1 en 45
000 a 1 en 225 000 partos 28,
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Oswaldo M @9 informa la utilizacién de hasta 206 hemoderivados en una sola
paciente con rotura hepética, la cual fue referida de Huanuco al Instituto Nacional
Materno Perinatal en mal estado general. Por otro lado, en nuestro caso clinico a
la paciente se transfundié 8 paquetes globulares, 6 plasma fresco congelado, 6
unidades de plaquetas, previo consentimiento informado. Asimismo cabe resaltar
el reporte Pliego Pérez et al, en 4 casos reportados con rotura hepética informa la

utilizacion de hasta 80 hemoderivados en una de las pacientes de su estudio ©8).

En nuestro caso clinico los resultados de laboratorio revelan alteraciones muy
marcadas de la funcién hepatica y de los factores de coagulacién sanguinea,
encontrandose valores aumentados de transaminasas de 4140 U/L, valores de
bilirrubinas totales de 3.6mg/dl, valores alterados en recuento de plaquetas y
tiempos de coagulacion. Estos datos nos llevan a sospechar que algunos pacientes
con estos valores tan alterados, ademas de ruptura hepatica, pueden haber estado
complicados con higado graso agudo del embarazo?®.

Las complicaciones presentadas en nuestro caso clinico fueron insuficiencia renal
aguda que fue solucionada con buena evolucién; y sindrome febril por hematoma
hepatico abscedado; las cuales obligaron a presentar una estancia hospitalaria muy

prolongada.

30



5.1

5.2.

CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

La rotura hepética se puede presentar durante el puerperio inmediato,
presentandose los siguientes sintomas y signos: dolor en epigastrio,

hemorragia peri hepatica.

Los exdmenes auxiliares revelaron presencia de anemia, elevacion de
enzimas hepaticas, plaquetopenia y en la ecografia abdominal presento
Rotura Hepatica mas hemoperitoneo, siendo la conducta terapéutica el
empaquetamiento hepatico seguida de descomprension intraabdominal y

electro fulguracién y uso de poligelina en la zona del hematoma hepético.

El método de diagndéstico presuntivo de rotura hepatica se llevé a cabo
mediante ecografia abdominal que fue confirmada durante la laparotomia

exploratoria.

No hubo retraso en la referencia del primer nivel al Hospital de Cajamarca,
donde se intervino quirdrgicamente inicialmente para confirmar el
diagndstico de rotura hepéatica y luego referida al establecimiento de tercer
nivel para manejo especializado. Realizdndose la referencia y

contrareferencia en forma oportuna.

El manejo en la Unidad de Cuidados Intensivos Maternos fue adecuado y
estd acorde con las guias de practica clinica y de procedimientos en

obstetricia del Instituto Nacional Materno Perinatal.

La evolucion materna fue térpida presentd sindrome febril por probable
hematoma hepética abscedada que obligd a una estancia hospitalaria

prolongada.

RECOMENDACIONES
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Mantener activos los comités de prevencion de la mortalidad materna con
la finalidad de realizar la socializacion de casos a través del analisis clinico
y epidemiolégico, lo cual permita evaluar acciones de mejora para

disminuir la morbimortalidad materna y perinatal.

Fortalecer las capacitaciones del personal de salud en el manejo de la
deteccidn oportuna de la preeclampsia con protocolos actualizados segun
nivel de capacidad resolutiva y la prevencion de preeclampsia en
gestantes con alto riesgo utilizando calcio y acido acetilsalicilico.

Sospechar en gestantes con preeclampsia severa y sindrome de HELLP

la posibilidad de rotura hepatica.

Promover el control prenatal con enfoque de riesgo obstétrico que permita

diagnéstico precoz y manejo oportuno.

Promover la referencia y contrarreferencia en casos de gestantes con

rotura hepética.
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Anexo 2. Historia clinica perinatal




Anexo 3. Ecografia abdominal.




Anexo 4. Reporte quirargico de empaquetamiento hepatico




Anexo 5. Reporte quirargico de descompresion abdominal. INMP
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Anexo 07: Autorizacién de Publicacion de Trabajo Académico por Hospital

Regional de Cajamarca.




