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RESUMEN

Introduccidon: La hemorragia intrahepatica y la ruptura hepatica espontanea,
son eventos sumamente raros y pocos frecuentes. Es una afeccion de gran
magnitud anestésico quirdrgica cuando se asocia a alteraciones hipertension
arterial y a preeclampsia. Objetivo: Exponer la conducta seguida ante
pacientes con EPOC y sus caracteristicas. Desarrollo: Se realizé una revision
de la literatura sobre el tema, en el cual se abordd la problematica de la
hemorragia intrahepatica por ruptura hepatica espontanea, asi como de la
conduccion anestésica y estrategia a seguir en esta paciente. Desarrollo:
Paciente de 21 afios de edad con embarazo de 38 semanas a termino, con
antecedentes de salud, que comienza a desarrollar cifras tensionales de 130/90
mmHg en dos ocasiones. Se ingresd en la sala de hipertension del hospital,
constatandose cifras de tension normales (120/70 mmHg). Al dia siguiente
después del pase de visita hace una caida brusca con hipotension marcada,
llevandose al quiréfano. Se le realizé una cesarea emergente, encontrandose
Hematoma subcapsular hepatico por rotura hepatica, trasladandose a la UCI.
Fallecié a los 4 dias en fallo multiorganico. Conclusiones: El conocimiento
exhaustivo de la fisiopatologia, la conducta anestésica y el tratamiento
preventivo o curativo de estas entidades redundaran en beneficio durante el

perioperatorio de estos pacientes.

Palabras Claves: Ruptura Hepatica, Hematoma Subcapsular, Cesarea,

Fallo Multiorganico.



INTRODUCCION

La hemorragia intrahepatica y la ruptura hepatica espontanea, son eventos
sumamente raros y pocos frecuentes. Es una afeccion de gran magnitud
anestésico quirurgica cuando se asocia a alteraciones hipertensién arterial y a
preeclampsia ™. La incidencia es de 1 en 45 000 a 250 000 embarazos, con
una mortalidad materna y perinatal de 59 % y 62 % respectivamente >®
Su etiopatogenia no bien clara es debida a necrosis parenquimatosa peri portal
y focal secundaria a depdsitos hialinos y de fibrina en los sinusoides hepaticos,
lo que causa congestion vascular y aumento de la presion intrahepatica,
dilatacién de la capsula de Glisson y formacion del hematoma 7. Es por esto
que constituye una emergencia quirurgica de extrema gravedad con disfuncién
organica multiple.
La mayoria de los autores sefialaron pacientes aislados y se discuten los
criterios diagnosticos y terapéuticos >*”.
La conducta del hematoma subcapsular hepatico, es controversial, pero los
mejores resultados se dan cuando este es conservador:

= Observacion armada en el hematoma no roto y evacuacion.

= Empaquetamiento del hematoma roto. Otras alternativas como sutura,

recepcion hepatica dan mortalidad mas elevada.

La embolizacién angiografia es una buena alternativa, pero dificil de instituir
en casos de extrema urgencia como estos ’.
Esta hemorragia intrahepatica puede ocurrir en el embarazo normal e incluso
2.

en ausencia de toxemia Aunque aparece con mayor frecuencia en el



Sindrome de Hellp **°

, caracterizado por hemolisis, aumento de las enzimas
hepaticas y plaquetopenia.
Fue nuestro objetivo exponer la conducta seguida ante una paciente con

hemorragia intrahepatica por ruptura hepatica espontanea, asi como definir la

conduccion anestésica y estrategia a seguir en este tipo de pacientes.



DESARROLLO:

Paciente de 21 afios, con antecedentes de salud, que durante el embarazo
hace en dos tomas aisladas cifras de tension arterial de 140/90 mmHg.

Por lo que no se diagnosticd como hipertension inducida por la gestacion y se
ingresoé en la sala de hipertension, con una edad gestacional de 39 semanas
para completar su estudio. En la sala sus cifras tensionales se mantuvieron
en valores de 120/80, 120/70 y 2 tomas de 120/90 mmHg respectivamente, sin
otros sintomas asociados.

En la manana de la presentacion del episodio, a la paciente se le constatan
cifras de tension arterial de 120/70 mmHg, foco normal, reflejos normales, es
decir, asintomatico. A las 12 m hace una caida brusca al suelo, y se le
constatan cifras tensionales de 70 / 40 mmHg, se traslada de forma emergente
a la unidad quirdrgica, para realizarle una cesarea con el diagndstico
presuntivo de hematoma retroplacentario.

Se realizd una anestesia general orotraqueal. Se comenzd la induccién con
ketamina, debido a los trastornos hemodinamicos que presenté la paciente y
O,, se le canalizaron 2 venas periféricas y se le realizé abordaje profundo de la
vena subclavia derecha por via infraclavicular.

Se le realiz6 operacidén cesarea, extrayéndose un feto muerto, observandose
en ese momento un utero de caracteristicas normales sin signos placentarios
aparentes de hematoma. Se continud la revision la cavidad y se encontrd
hematoma subcapsular hepatico, por ruptura importante del I6bulo derecho.

La paciente se torné inestable y se le administro globulos, sangre fresca, PFC,

crioprecipitados, concentrado de factores y una infusién de dopamina vy



dobutamina. Una vez que se controlé el sangramiento y se logré la estabilidad
hemodinamica. Se cerrd la pared abdominal a los 30 min. de terminada la
intervencidén, comenzd a observarse sangramiento por los drenajes, y se
reintervino nuevamente, observandose sangramiento en sabana que no
constituia una perdida activa. Se cerr6 y se logré nuevamente la estabilidad
hemodinamica. Se trasladdé intubada y ventilada a la terapia intensiva. Alli la
reintervinieron nuevamente en varias ocasiones por presentar sangramiento
de diferentes etiologias, del tipo de la ulcera gastrica sangrante entre otros.
Comenzé con una plaquetopenia de 10.000 y se produjo sangramiento a nivel
de todos los 6rganos de la economia. Fallecié a los 4 dias de su ingreso en
esta unidad en un fallo multiorganico.
Diagnéstico Anatomopatologico:
» CDM ; Shock hipovolemico
» CIM ; Hemorragia multiple de érganos
» CBM ; Embarazo
Diagnéstico Clinico:
» CDM ; Ruptura hepatica
» CIM ; Hematoma Subcapsular hepatico
» CIM; hipertension secundaria
CC: Hipertensioén arterial clinicamente
Hematoma subcapsular hepatico
Necrosis tubular aguda
Hemorragia intra y retroperotoneal
Parto a término

Cesarea



Toxemia gravidica

Edema pulmonar

Edema cerebral intenso

Hemorragia suprarrenal bilateral
Hemorragia del tiroides

Hemorragia gastrointestinal

Hemorragia subaracnoidea
Laparotomia exploradora. Intervenciones multiples.
Hidropericardio

Ulcera esofagica aguda con hemorragia
Gastritis aguda hemorragica

Congestion esplénica



DISCUSION

El mecanismo por el cual se produce la ruptura hepatica de desconoce, pero
es posible que de deba a obstruccion sinusoidal por micro trombosis vy
vasoconstriccion, que se acompana de aumento de la presion intrahepatica con
dilatacion de la capsula de Glisson ’.

La mayoria de los hematomas se localizan en el I6bulo derecho del
higado . El compromiso hepatico de la preeclampsia, a veces se
manifiesta con dolor epigastrico, pero no siempre es diagnosticable
tempranamente y produce complicaciones hepaticas graves 1

La ruptura hepatica es un desafié para el cirujano. No existe un patréon de
tratamiento y en cada paciente se debe enfocar de forma individual, en
dependencia de la extension del dafio *’. Algunos plantean la embolizacion
selectiva de las arterias hepaticas °.

Suele presentarse esta entidad como una complicacion rara de gran magnitud,
asociada a enfermedad hipertensiva del embarazo, y como manifestacion
clinica del Sindrome de HELLP 2°#°,

Se concluye que la ruptura hepatica como complicacién del embarazo es
poco frecuente. En esta paciente segun se ha descrito, no se desarroll6 una
preeclampsia grave o un sindrome de HELLP establecida. Segun |la literatura
puede aparecer de forma espontanea en el embarazo, pero una vez que se
presenta tiene un riesgo elevado y constituye una emergencia quirurgica grave

de dificil diagndstico y a veces el tratamiento no es efectivo para salvar la

vida de la mujer.
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