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RESUMEN

La rotura hepatica del embarazo (RHE) es una patologia de baja incidencia pero de alta morbimortalidad, siendo una
complicaciéon devastadora en pacientes con preeclampsia severa (PES); se reportan aproximadamente 200 casos en la
literatura mundial y algunos casos individuales en la literatura nacional. Objetivos: El objetivo principal fue describir las
caracteristicas clinicas mas frecuentes en pacientes con diagndstico de PES admitidas a la Unidad de Cuidados Intensivos
Materna (UCIM) del Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP). Materiales y métodos: Se revisaron las historias clinicas
de pacientes con el diagndstico de 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 realizé un analisis de frecuencias para los signos y sintomas mas comunes.
Resultados: El 92,6% de casos (25/26) de RHE se present6é en PES; la estancia hospitalaria fue de 19,4+13,24 dias (2-
47), la estancia promedio en UCIM fue de 12,3+£10,24 dias (1-45). La edad promedio fue de 33+7,37 afios (18-44). Un 50%
(10/20) de casos se present6 en gestantes pretérmino y un 30% (6/20) en puerperas. 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%), hipertensién arterial
(38,1%). Conclusiones: 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, distension
abdominal e hipertension arterial.
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CLINICAL FEATURES OF LIVER RUPTURE RELATED TO SEVERE
PREECLAMPSIA AT THE NATIONAL MATERNAL PERINATAL INSTITUTE

ABSTRACT

The liver rupture in pregnancy (LRP) is a disease of low incidence but high morbidity and mortality, being a devastating
complication in patients with severe preeclampsia (SPE), approximately 200 cases in the world literature and some individual
cases in the national literature are reported. Objectives: The main objective was to describe the most frequent clinical
features in patients with SPE admitted to the Unidad de Cuidados Intensivos Materna (UCIM) at the Instituto Nacional
Materno Perinatal (INMP). Materials and methods: The medical records of patients with the diagnosis of LRP treated in
the UCIM in the period between 2004 and 2013 were reviewed, a record of data collection was used and frequency analysis
was performed for most common signs and symptoms. Results: 92,6% of LRP cases (25/26) occurred in SPE; hospital stay
was 19,4+13,24 days (2-47), the average UCIM stay was 12,3+10,24 days (1-45). The mean age was 337,37 years (18-44).
50% (10/20) of cases occurred in preterm pregnant and 30% (6/20) in puerperium. 65% (13/20) of patients were multiparous.
38,1% (8/21) of the patients died. The most common clinical features were: maternal tachycardia (61,9%), abdominal pain
(57,1%), hypotension (57,1%), pallor (52,4%), abdominal distension (47,6%) and hypertension (38,1%). Conclusions: The
LRP is a rare complication of the SPE in the INMP with high mortality; the most frequent clinical features were: maternal
tachycardia, abdominal pain, hypotension, pallor, abdominal distension and hypertension.

Key words: Hepatic rupture of pregnancy; Severe preeclampsia; Clinical characteristics. (Source: MeSH NLM)
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INTRODUCCION

La rotura hepatica del embarazo (RHE) es una
complicacion infrecuente de la gestacion (0,4 a 2,2 cada
100000 embarazos)'?, habitualmente se relaciona con la
preeclampsia severa (PES) y, sobre todo, con el sindrome
HELLP (acrénimo de Hemolytic anemia, Elevated Liver
enzime y Low Platelet count)®*®. Fue descrita por primera
vez por Abercrombie en 1844 78; es un diagndstico
anatomopatolégico, se establece en forma macroscoépica
durante la cirugia o mediante estudios de imagenes, en el
preoperatorio inmediato 2°1°,

Menos del 5% de pacientes con sindrome HELLP
presentan hemorragia hepatica "2 y 1 de cada 2000
pacientes con PES / eclampsia / sindrome HELLP
presentan RHE espontanea '3; sin embargo, la RHE se
caracteriza por una elevada mortalidad, la cual varia
entre 10 y 80% °7'' . La literatura mundial describe
un aproximado de 200 casos, siendo necesario un
mayor volumen de informacion '"2°. Segun la oficina de
estadistica del INMP se han reportado 26 casos de RHE
entre 2004 y 2013, con 38,5% de letalidad y una alta
incidencia de complicaciones que prolongan la estancia
hospitalaria.

En el Peru, Pilco & cols. (2006)¢ y Marroquin & cols. (2010)?'
han descrito casos individuales de RHE en pacientes con
PES y sindrome HELLP, con resultado favorable.

El diagndstico de RHE es dificil de realizar debido a que los
sintomas son comunes e inespecificos; Rinehart & cols.
(1999), en una revision sobre 141 casos publicados entre
1960 y 1997, describen que los sintomas y signos mas
frecuentes fueron: Dolor epigastrico (70%), hipertension
(66%), shock (56%), nausea y vémitos (25%), dolor de
hombro (21%) y cefalea (11%); describen una mortalidad
materna de 51% (fetal de 32%); también mencionan que
mas de 75% de las pacientes tenian sindrome HELLP 22

Reck & cols. (2002), a propésito de 4 casos de RHE en
Alemania, publicaron una revision en la cual mencionan 49
casos publicados en MEDLINE en el periodo 1990 a 1999;
la mortalidad de las pacientes con RHE y hemorragia fue
del 39% (19/49); no describen la frecuencia de signos y
sintomas 3. Araujo & cols. (2006), en Brasil, describen su
experiencia sobre 10 casos de RHE, mencionan que los
sintomas mas frecuentes fueron sangrado vaginal (8/10)
y dolor abdominal (7/10); la edad media fue de 42,5 afios,
la paridad media de 4,5 y la edad gestacional media al
finalizar la gestacion fue de 35,5 semanas .

Grand’Maison & cols. (2012) publicaron su experiencia
sobre 9 casos de RHE en Canada 7, describen que los
sintomas mas frecuentes fueron dolor epigastrico (6/9)
y dolor toraxico o en hombro derecho (5/9); también
hacen una revisién de la literatura sobre 93 casos
reportados entre 2000 y 2010, mencionan que 57%
de las mujeres eran multiparas y 92% tenian PES; la

edad media materna era de 32 afios. Vigil - De Gracia &
Ortega - Paz (2012) publicaron una revision sobre PES
/ eclampsia y RHE'3; identificaron 180 casos de rotura /
hematoma hepatico en el periodo 1990 — 2010 en 116
publicaciones; 18 con hematoma subcapsular sin RHE y
162 con rotura capsular; la edad media fue de 30,9 £ 5,0
afos, 74/129 (57,4%) de las mujeres eran multiparas,
y se realiz6 cesarea en 132/162 (81,5%) casos. La
mortalidad materna fue de 22.2% durante los 21 afios;
pero disminuy6 a 16,4% en la ultima década del estudio.
La mortalidad perinatal fue de 30,7% y se mantuvo
muy similar en las dos décadas. Identificaron sindrome
HELLP en 92,8% de los casos.

La presentacién clinica del hematoma subcapsular
hepatico no es caracteristica y ello, aunado a la escasa
frecuencia de casos, lleva a que muchas veces no exista
la sospecha y el diagndstico sea demorado y un hallazgo
en la laparotomia %%2°. Henny & cols. (1983; citado por
Belfort, 2010) describen una secuencia bifasica durante la
rotura de un hematoma subcapsular; los sintomas iniciales
son: dolor epigastrico o en cuadrante superior derecho
que es constante y de progresivo empeoramiento, con o
sin nausea y vomitos. La segunda fase muestra colapso
cardiovascular, shock y 6bito fetal®. También se describe
la aparicion de sintomas sin alteraciones de laboratorio.

Los sintomas y signos 72'242627 m3s frecuentes son los
siguientes:

1) Dolor abdominal: habitualmente en hipocondrio
derecho o epigastrio, el cual puede irradiarse a la
espalda #2728, También puede estar ausente como
sintoma inicial Z.

2) Shock, taquicardia materna y fetal, hipertension,
nausea y/o vomitos 39232729,

3) Agitacion, distensién abdominal y signos de irritacion
peritoneal 8242830,

4) Dolor de hombro en solo 20,5% de casos; parece ser,
sin embargo, mas especifico .

5) Otros sintomas menos frecuentes son la fiebre y el
ileo 3.

Otras causas de hemorragia intrahepatica incluyen trauma,
carcinoma hepatocelular, hemangioma, adenoma hepatico,
absceso hepatico, higado graso agudo del embarazo y
abuso de cocaina &'462%; un 95% de los casos se relaciona
con PES®". Otras entidades a considerar en el diagndstico
diferencial son aquellas que producen dolor abdominal
(colecistitis, pancreatitis, gastroenteritis, entre otras) 8.

La formaciéon de un hematoma subcapsular hepatico es
mas frecuente en el tercer trimestre, aunque también
puede ocurrir durante el parto o el puerperio®; un tercio
de los casos se presenta en el postparto?®; la RHE puede
ser secundaria a cualquier causa que eleve la presion
intrabdominal, como el trauma, la transportacion, los
vomitos, la palpacion abdominal, las contracciones del
parto o las convulsiones de la eclampsia é.
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La RHE es una complicacion infrecuente de la gestacion
pero de alta mortalidad, es necesario contar con
informacion que facilite el diagnostico oportuno. El estudio
tiene por objeto describir las caracteristicas clinicas
mas relevantes de la RHE relacionada con la PES en
pacientes del INMP; no existen series de casos, en el
Peru, que ilustren sobre estas caracteristicas, los datos
proporcionados permitiran establecer una frecuencia de
presentacion que sera de utilidad para el reconocimiento
temprano de la RHE.

El objetivo del presente trabajo es identificar las
caracteristicas clinicas de la RHE relacionada con la PES
en el INMP.

MATERIAL Y METODOS
El presente es un estudio descriptivo y retrospectivo.

Participantes. La poblacion de estudio estuvo conformada
por todas las pacientes hospitalizadas en el area de UCIM
del INMP entre los afios 2004 y 2013 que cumplieron con
los criterios de inclusion y que presentaron el diagnéstico
de RHE, localizamos en total 26 pacientes.

Criterios de Inclusion. 1) Edad de 18 a mas afios
(pacientes adultas). 2) Diagnostico de Preeclampsia
Severa, establecido en base a la historia clinica
segun los criterios del Task Force on Hypertension in
Pregnancy (2013). 3) Ausencia de enfermedades cronicas
preexistentes. 4) Diagndstico clinico o patolégico de
Rotura Hepatica del Embarazo. 5) Hospitalizadas entre el
afo 2004 y el 2013.

Criterios de exclusion. 1) Rotura hepatica relacionada
con otras causas: Por ejemplo, traumatismos, tumores,
etc. 2) Ausencia de informacion clinica completa por
carencias de archivo u hojas de referencia incompletas.

Variables de estudio. Para todos los signos y sintomas,
se tomo en cuenta el momento en que se establecio el
diagnodstico presuntivo de RHE.

Instrumentos. Ficha de recoleccion de datos, la cual
consta de tres secciones: Datos generales, datos clinicos
y observaciones.

Procedimiento. Se seleccionaron los casos mediante
revision del libro de ingresos del servicio de UCIM,
del archivo de certificados de defuncién y de los datos
proporcionados por la Oficina de Estadistica del INMP.
Se recolectaron los datos mediante una ficha ad hoc,
previa revision de historias clinicas. Los datos y cuadros
estadisticos se procesaron con los programas Excel
Office 2010 y SPSS 21. Para la descripcién de resultados
se emplearon medidas de frecuencia tales como la media
y la mediana; para variables categoricas se utilizé la
proporcion y el porcentaje.
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RESULTADOS

Se reportaron 26 casos de RHE en el periodo de estudio;
25 (96,2%) correspondian a PES; un caso se excluyo por
corresponder a cancer hepatico. Excluimos otros 4 casos
por no disponer de historia clinica en dos de ellos y en
otros dos por carecer de hojas de referencia completas.
Por tanto, los resultados corresponden a 21 pacientes.

La distribucién por afios se presenta en el grafico 1.
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Grafico 1. Numero de casos de rotura hepatica del embarazo
relacionados con preeclampsia severa por ano.

La estancia hospitalaria promedio fue de 19,4 + 13,24
dias; la estancia promedio en UCI Materna fue de 12,3
10,24 dias (Rango 1 — 45). La edad promedio fue de 33
+ 7,37 ahos; la tabla 1 muestra la informacién sobre los
grupos etareos de las pacientes.

Tabla 1. Distribucién segun grupos etareos

Grupos etareos Frecuencia Porcentaje
>a35 9 42,9
18a24 3 14,3
25a35 9 42,9

Total 21 100,0

Al considerar la edad gestacional al momento del
diagndstico de RHE, se observo un 50% (10 / 20) de casos
pretérmino y un 30% (6/10) de casos en el puerperio. La
paridad se muestra en la tabla 2.

Tabla 2. Distribucion de las pacientes con diagndstico de
rotura hepatica del embarazo segun paridad previa.

PARIDAD Frecuencia Porcentaje
Multipara 13 65,0
Nulipara 7 35,0
Total 20 100,0

Del total de pacientes consideradas en el estudio,
fallecieron 8 (38,1%) y 13 recibieron el alta en condicion
de mejoradas (61,9%).

La ubicacion de la rotura hepatica segun reporte quirurgico
se presenta en el grafico 2.



Rev Peru Investig Matern Perinat 2015;4(1):20-6. Caracteristicas clinicas de la rotura hepatica en PES

Rebote positivo, 3 ., Hipotermia/Frialdad
2 distal, 3

Braciardia/Obit

Anuria/Oliguri
nuria/Oliguria, 3 o fetal 3

= Ambos P
= Escalofrios/
= Derecho = diaforesis, 2
Izquierdo

X Sopor/Somn - Dolor de espalda, 1

=No determinado 5 . p, )
Posicién antalgica, 1
Bradicardia/paro, 1

Otros, 7

Grafico 2. Ubicacion de la rotura hepatica segun Idbulos
comprometidos.

La tabla 3 muestra la frecuencia de los signos y
sintomas establecidos como variables. La presencia
de dolor abdominal sube hasta el 75% en pacientes
sin sedacion. La distension abdominal se presentd en
100% de las pacientes con sedacién. Debe destacarse
que un numero significativo de pacientes recibian
sedacion al momento que se establecié el diagndstico
(5 de 21 casos).

Tabla 3. Caracteristicas clinicas de la rotura hepatica del
embarazo.

Signo o sintoma Numero Porcentaje
Taquicardia materna 13 61,9
Dolor abdominal 12 57,1
Hipotension arterial 12 57,1
Distensiéon abdominal 10 47,6
Hipertension arterial 8 38,1
Nausea y vomitos 4 19,1
Desvanecimiento 1 4.8
Taquicardia fetal 1 4,8

Respecto a la ubicacion del dolor abdominal, sintoma
presente en 12 pacientes, un tercio de los casos era
de localizaciéon difusa; dos tercios se localizaban en
epigastrio o hipocondrio derecho; el grafico 3 muestra la
ubicacion del dolor.
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Grafico 3. Ubicacion del dolor abdominal.

En nuestra serie de casos, 18 de las 21 pacientes
presentaban otros sintomas y signos al momento del
diagnostico, el grafico 4 condensa esa informacion.
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Grafico 4. Otros sintomas y signos.

DISCUSION

El 96,2% de nuestros casos de RHE correspondié a
mujeres con PES. Grand’Maison & cols. (2012), en una
revision sobre 93 casos 7, reportan la presencia de PES
en 59 de 64 casos (92%); es probable que esta frecuencia
sea aun mayor al aplicar los criterios establecidos por el
Task Force on Hypertension in Pregnancy®? en 2013, en
el cual se excluye a la proteinuria como criterio obligatorio
para el diagnéstico de PES.

La estancia hospitalaria promedio fue de 19,4 dias; la
estancia promedio en UCI Materna fue de 12,3 dias.
Grand’Maison et al (2012) en su experiencia sobre 9
casos en Canada’, refieren que la estancia promedio fue
de 10 dias (Rango 5 a 51). Araujo & cols (2006) en su
experiencia sobre 10 casos en Brasil 24, mencionan una
estancia de 14 + 13,2 dias. Seis de las 9 pacientes del
grupo canadiense fueron tratados mediante embolizacion
selectiva, un procedimiento que reduce la estancia
hospitalaria y la mortalidad 2%, El INMP no cuenta con
la posibilidad de realizar procedimientos de embolizacién
y el tratamiento habitual para la RHE es el taponamiento
hepatico y la laparostomia.

Se observd un numero significativo de mujeres afiosas
(42,9%), lo cual guarda semejanza con los hallazgos de
Araujo & cols. (2006), que describen una media de 42,5
afios para 10 casos %; la edad media de nuestras pacientes
fue de 33 afios, similar a la reportada por Grand’Maison et
al (2012), sobre 93 casos (media de 32 afios)’, y de Vigil —
De Gracia & Ortega — Paz (2012), sobre 163 casos (media
de 30,9 + 5 afios)™. Podemos afirmar que la RHE es una
complicacion que se presenta con mayor frecuencia en
mujeres con mas de 30 afios de edad y, sobre todo, en el
grupo de gestantes afiosas.

La edad gestacional (EG) de nuestro grupo de estudio
fue catalogada como pretérmino en 47,6% de los casos,
habiéndose presentado la RHE durante el puerperio en
28,6% de los casos; Araujo & cols. (2006) describen la
EG media de 35,5 semanas ?*. Vigil — De Gracia & Ortega
— Paz ® mencionan una EG media de 33,2 + 4,9, sobre
149 pacientes. Podemos afirmar que la RHE es mas
frecuente en gestantes pretérmino, lo cual es congruente
con el hecho de que la PES se presenta en forma mas
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Tabla 4. Tasa de mortalidad materna segun diferentes estudios.

Autores y afo Tipo de estudio (referencia) Nu(r:r;esr:sde Tasa de mortalidad materna
Rinehart & cols., 1999 Revision? 141 32%
Reck & cols., 2002 Revisién 23 49 39%
Araujo & cols., 2006 Serie de casos 10 10%
Grand’Maison & cols., 2012 Serie de casos ’ 9 0%
Grand’Maison & cols., 2012 Revisién 7 93 17%
Vigil - De Gracia & Ortega — Paz . 22,2%
’ Revision ? 180 28,9% en casos de 1990 — 2000

2012

16,4% en casos de 2001 — 2010..

agresiva en ese grupo de mujeres, siendo mas frecuente
la presentacion del sindrome HELLP en gestantes con EG
menor a 35 semanas °34. Un alto porcentaje de casos se
presento en el puerperio, lo cual reafirma la necesidad de
vigilancia en ese grupo de pacientes.

Predominaron en nuestro estudio las multiparas (61,9%),
un hallazgo similar es reportado por Grand’Maison & cols’,
con 57% y por Vigil — De Gracia & Ortega — Paz'3, con un
57,4% (74/129); estos datos inducen a considerar que la
multiparidad es un factor de riesgo para RHE en pacientes
con PES, siendo mayor el riesgo en gestantes afiosas.

Un 38,1% de nuestras pacientes fallecieron; la mortalidad
materna descrita por otros estudios se muestra en la
tabla 4. Se observa una tendencia a la disminucién de la
mortalidad a lo largo de los afos en los estudios de revision
de casos; en la publicacion de Vigil - De Gracia (2012) la
mortalidad se redujo de 28,9% en los noventa a 16,4% en el
periodo 2000 - 2010; la mayor parte de los casos incluidos
en estos estudios procede de paises de habla inglesa, en
la mayoria de los cuales ya se han introducido técnicas
como la embolizacion selectiva, el transplante hepatico y el
uso de factor VIl activado, medidas que han incidido sobre
la reduccion de la morbimortalidad y una menor estancia
hospitalaria "'?2%, Es de recalcar que la tasa de mortalidad
materna *antes de 1970 se aproximaba al 100% .

Respecto a la ubicacion de la RHE, encontramos
compromiso del Iébulo derecho en 24% de casos y del
I6bulo izquierdo en 14%; estos porcentajes suben al 62
y 52%, respectivamente, al considerar los casos con
compromiso bilobar. Vigil - De Gracia & Ortega — Paz

(2012)3, mencionan que 77% de los casos (77/100)
incluidos en su revisién presentaban compromiso del
I6bulo derecho. El compromiso del I6bulo derecho es mas
frecuente en todas las series de casos®. Todos nuestros
casos fueron diagnosticados mediante visualizacion
directa en la cirugia, mientras que en los estudios de
revision se mencionan numerosos casos en los que el
diagnéstico se hizo mediante estudios de imagen "3,

Al comparar la frecuencia de las caracteristicas clinicas
segun nuestro estudio y la publicada en estudios de
revision y series de casos, obtuvimos la tabla 5. El
dolor abdominal, presente en 57,1% de nuestros casos,
asciende a 75% cuando se considera Unicamente a las
pacientes sin sedacién (12/16). Este sintoma aparece
en todas las series publicadas, aunque debe tenerse en
cuenta que muchas pacientes con PES reciben sedacién
debido a otras complicaciones de la enfermedad®®; este
hecho dificulta el diagndstico y debe tenerse presente al
momento de considerar el diagnéstico de RHE durante el
puerperio inmediato. El dolor abdominal es particularmente
util para el diagnoéstico de RHE puesto que su presencia,
sobre todo cuando se ubica en epigastrio o hipocondrio
derecho, permite diferenciar este cuadro de otras causas
de shock hemorrgico. La ubicacion predominante del
dolor en epigastrio (5 de 12 casos), aunada al dolor
en hipocondrio derecho (3/12 casos) concuerda con
la bibliografia mundial, que reporta presencia de dolor
epigastrico en 70% (28) y 66,7% de casos’. La irradiacién
del dolor hacia regién lumbar y miembro superior derecho
se presentd en una sola paciente para cada caso; sin
embargo la irritacion diafragmatica con el consecuente
estimulo del nervio frénico justifica, desde el punto de vista

Tabla 5. Caracteristicas clinicas de la rotura hepatica del embarazo segun diversos estudios.

Rinehart & cols %, Araujo & cols %, Grand’Maison & Estudio
1999 2006 Cols 7, 2012 presente
Tipo de estudio Revision Serie de casos Serie de casos Serie de casos

Casos 141
Taquicardia materna

Dolor abdominal 70% (epigastralgia)

Hipotension arterial 56%
Distensién abdominal
Hipertension arterial 66%
Nausea y vomitos 25%
Dolor de hombro 21%
Cefalea 1%

Sangrado vaginal

70% 66,7% (epigastralgia)

10 9 21
61,9%
57,1%
57,1%
47,6%
38,1%
19,1%
55,6%, incluye dolor toraxico.

80%
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fisiopatologico, la presencia de estos sintomas dentro del
cuadro clinico de la RHE.

Los trastornos hemodindmicos, expresados por
taquicardia materna (61,9%) e hipotension arterial (57,1%)
son signos frecuentes en pacientes con RHE, Rinehart
& cols. reportaron la presencia de hipotension en 56%
de casos??; sin embargo pueden presentarse en otras
situaciones de hemorragia periparto, tales como la atonia
uterina, los desgarros cervico — vaginales y hemorragias
intraabdominales de otro origen?%3; consideramos que su
valor es importante al establecer la posibilidad clinica de
una hemorragia significativa en pacientes con factores de
riesgo para el sangrado masivo como son las puérperas
inmediatas o las gestantes del tercer trimestre con PES.

La distension abdominal se presenté en 100% de las
pacientes con sedacion (5/5); su porcentaje desciende a
31,6% en pacientes sin sedacion (5/16); estos hechos son
relevantes en pacientes que no pueden manifestar otros
sintomas, tales como nausea, vomito o dolor abdominal,
y podria plantearse la presencia de distensién abdominal
cuantificada mediante perimetro abdominal como un
signo probable de RHE, asignandosele un mayor valor a
pacientes con sedacion.

La hipertensién arterial, presente en 38,1% de nuestras
pacientes es un signoy criterio diagnéstico de preeclampsia,
Rinehart & cols reportaron su presencia en 66% de casos?;
la caida de la presion arterial en pacientes previamente
hipertensas es particularmente Util para la sospecha de
hemorragias significativas durante el puerperio; en el
estudio de Rinehart & cols. se menciona la presencia de
hipertensiéon arterial en 66% de casos y de hipotensién
arterial en 56% de casos %, lo que implica que un numero
significativo de pacientes presentaron caida brusca de la
presion arterial durante el desarrollo de la RHE.

La nausea y el vomito, presentes en 19,1% de nuestros
casos, se aproximan al valor de 25% publicado por Rinehart
& cols (1999)%; se describen como sintomas propios de
la RHE, sin embargo su presencia en menos de la cuarta
parte de las pacientes y la diversidad de patologias en
las que se presentan obligan a una valoracién clinica
cuidadosa. El desvanecimiento y la taquicardia fetal se
presentaron, cada uno, solo en un caso; sin embargo la
literatura mundial resalta su importancia como signos
de trastornos hemodindmicos en mujeres gestantes °.
También identificamos otros signos y sintomas dentro
de la presentacion inicial de la RHE, muchos de ellos
correlacionan con diversos estadios del shock hemorragico
(Foley, 2012)*; destacan los siguientes:

* Palidez, presente en 11 / 21 casos; es un signo
inespecifico de trastornos hemorragicos.

* Taquipnea, presente en 5/ 21 casos, es un signo de
shock hemorragico estadio 11

* Sopory somnolencia, presentes en 5/ 21 casos, se

presentan en el shock hemorragico de estadio Il y
111 713, por lo que representan signos de alarma.

» OQliguria y anuria, presentes en 3 / 21 casos, también son
signos de shock hemorragico, correspondientes a los
estadios lll y IV, respectivamente 7; son signos de alarma.

* Rebote positivo, presente en 3/ 21 pacientes; es un signo
clinico que requiere la palpacién enérgica del abdomen,
maniobra que debe evitarse en sospecha de RHE.

* La hipotermia y frialdad distal, presentes en 3/21
pacientes, también son signos de shock hemorragico
estadio lll y IV 3 e implican hipoperfusion distal.

* Labradicardiay el dbito fetal, presentes en 3/21 casos,
se presentan como signos exclusivos de pacientes
gestantes con complicaciones hemodinamicas®; debe
recordarse que el Utero es un 6rgano pobremente
perfundido en estados de shock, por lo que el
compromiso fetal es un signo de utilidad para el
diagnostico de shock materno.

* El escalofrio, la diaforesis y la debilidad generalizada,
asi como el paro cardiorespiratorio, corresponden a
diferentes estadios de shock hemorragico °**; el dolor en
dorso y la posicién antalgica corresponden a diferentes
manifestaciones del estimulo doloroso originado en la
capsula de Glisson y en el area subdiafragmatica.

* Una sola paciente refiri6 presencia de escotomas
(1/21), debe recordarse que 5/21 casos recibian
sedacion al momento del diagnéstico de RHE, hecho
que dificulta la valoracion.

Las limitaciones de nuestro estudio fueron las siguientes:
a) Al ser un estudio unicéntrico, las conclusiones deben
extrapolarse con precaucion a la poblacion general. b) Se
excluyeron cuatro pacientes del estudio debido a carencia
de la historia clinica o a hojas de referencia incompletas;
se requiere un mejor manejo de la informacién clinica
tanto en los centros emisores como receptores de las
pacientes transferidas.

Las conclusiones mas relevantes del estudio fueron:

* Las caracteristicas clinicas relacionadas a RHE mas
frecuentes fueron: taquicardia materna (61,9%), dolor
abdominal (57,1%), hipotension arterial (57,1%),
distension abdominal (47,6%), hipertension arterial
(38,1%) y nausea y vomitos (19,1%).

> El dolor abdominal se present6 en 75% de
pacientes sin sedacion (12 / 16).

> Ladistension abdominal se presenté en 100% (5 / 5)
de las pacientes con sedacion.

> Dieciocho de las 21 pacientes presentaron otros
sintomas y signos, tales como: Palidez (52,4%),
taquipnea (23,8%), sopor / somnolencia (23,8%),
anuria /oliguria (14,3%), rebote positivo (14,3%),
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hipotermia /frialdad distal (14,3%), bradicardia /6bito
fetal (14,3%).

> Las caracteristicas clinico - epidemiolégicas del
grupo estudiado fueron: El 92,6% (25/26) de los
casos se presentd en pacientes con PES. La
estancia hospitalaria fue de 19,4 + 13,24 dias
(Rango 2 — 47); la estancia en UCI Materna fue
de 12,3 + 10,24 dias (Rango 1 — 45). La edad
promedio fue de 33 + 7,37 afos (Rango 18 a 44).
Nueve de 21 pacientes eran afosas (edad mayor a
35 afos), lo que representa un 42,9%. Un 50% (10
/20) de los casos de RHE se presentd en gestantes
pretérmino y un 30% (6 / 20) en puerperas. El
65% (13 / 20) de las pacientes eran multiparas. El
38,1% (8 / 21) de las pacientes fallecieron.

> La RHE afecté en forma predominante a ambos
I6bulos hepaticos (38%).
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