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RESUMEN

El embarazo con hipertension portal asociada representa una compleja situacion
clinica para el obstetra y el equipo multidisciplinario responsable de su atencion.
Durante el estado gravidico se produce un incremento del flujo portal como
consecuencia del estado hipervolémico que se desarrolla y esto contribuye a una
mayor presion portal trasmitida hacia las venas colaterales que incrementa el
riesgo de sangramiento de las varices esofagicas en estas pacientes. Presentamos
el caso de una gestante de 20 afios portadora de una hipertension portal
prehepética que después de su manejo multidisciplinario tuvo un embarazo y parto
sin complicaciones. Se revisa la literatura disponible sobre el tema.

Palabras clave: Hipertension portal, varices esofagicas, embarazo complicado.

ABSTRACT

Pregnancy with associated portal hypertension is a complex clinical situation for
obstetrician, and for the multidisciplinary staff responsible for its care. During the
gravidism state there is an increment in portal flow as consequence of the
developed hypervolemia state, and it contributes to a greater portal pressure
transmitted to collateral veins increasing the bleeding risk of esophageal varices in
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these patients. We present the case of a pregnant woman aged 20 carrier of pre-
hepatic portal hypertension which after its multidisciplinary management had a
non-complicated pregnancy and labor. We made a review of literature available on
this matter.

Key words: Portal hypertension, esophageal varices, complicated pregnancy.

INTRODUCCION

La hipertension portal se define por la existencia de una presion de 12 mm Hg o
mayor en el sistema venoso portal.>? Las venas portales acarrean
aproximadamente 1500 mL/min de sangre desde el intestino delgado, intestino
grueso, el bazo, el estbmago y el higado. La obstruccién en el flujo venoso portal
resulta en un aumento en la presidon venosa portal. Como respuesta a esto se
desarrolla una circulacion colateral derivando el flujo sanguineo obstruido a las
venas sistémicas (colaterales portosistémicas).®

Las anastomosis portosistémicas mas importantes, son las colaterales
gastroesofagicas que drenan en la vena &cigos e incluyen las varices esofagicas, las
cuales son las responsables de la principal complicacion de la hipertensiéon portal: el
sangramiento digestivo alto (SDA).?

Las causas de hipertension portal pueden dividirse en posthepaticas, prehepaticas e
intrahepéticas. Entre las causas posthepaticas se encuentran la insuficiencia
cardiaca derecha, el sindrome de Budd Chiari y la pericarditis constrictiva. Las
causas prehepaticas son aquellas que causan trombosis de la vena porta o
compresion u oclusion portal, mientras que la principal causa intrahepatica es la
cirrosis.” Generalmente se denomina hipertension portal no cirrética al grupo
heterogéneo de entidades que constituyen las etiologias prehepaticas y
posthepéticas.?

El embarazo concomitando con hipertensidon portal conlleva un alto riesgo de
mortalidad materna por la devastadora complicacién que presupone la rotura de las
varices esofagicas, de ahi que la decisidon de permitir un embarazo o su
continuacién requerira del consenso multidisciplinario de obstetras, clinicos,
cirujanos, gastroenterdlogos y anestesiologos.

Nos proponemos con el reporte de este caso contribuir al manejo 6ptimo de las
gestantes con hipertension portal complicando su embarazo.

Caso clinico

Paciente con antecedentes de haber nacido producto de un parto pretérmino a las
26 sem, motivo por el cual requirié de cateterismo umbilical. En la nifiez se
valoraron los diagnésticos de malrotacion y malformacioén renal, (rifién en
herradura), hidronefrosis bilateral, comunicacion interventricular (CIV) y anemia
por lo cual requirid varios ingresos. Después de sucesivas investigaciones, los
trastornos malformativos renales y cardiovasculares fueron rechazados, fue la
anemia severa la causa fundamental de las hospitalizaciones en los primeros 5 afios
de vida.
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A los 6 afios ingres6 por sangramiento digestivo alto (SDA), por endoscopia se
realiza diagndstico de varices esofagicas y se colocd sonda de Sengstaken, después
de casi 48 h repitié el sangramiento que no cedidé con tratamiento médico, por lo
que se intervino quirdrgicamente, se realizé ligadura transgastrica de varices
esofagicas.

Los hallazgos quirargicos en aquella ocasion fueron: gastritis hemorréagica,
microulceras, tres paquetes varicosos gruesos sangrantes por varios lugares, bazo
con signos de hiperesplenismo.

Después de esto se realizé seguimiento con esclerosis endoscépica cada 6 meses. A
los 17 afios presentd nuevo episodio de SDA no severo que se yugula con
escleroterapia endoscdpica.

La endoscopia en el 2006 mostré Gastroduodenopatia hipertensiva. Varices
esofagicas grado Il. Esofagitis.

La ultima duodenoscopia se realizé en mayo/2007, con 18 sem de gestacion, las
conclusiones fueron: pangastritis eritematosa antral asociado a reflujo biliar severo.
Varices esofagicas grado |I.

Fue remitida al hospital general docente "Enrique Cabrera"” para su manejo
multidisciplinario, con resultados de analisis de laboratorio realizados en la atencion
primaria de salud que informan unas plaquetas en 78 x 109/l y Hb: 89 g/L. Se
ingreso a las 19 sem de gestacion con los diagndsticos de hipertension portal,
varices esofagicas, hiperesplenismo y anemia.

Se valoré conjuntamente con Hematologia y se planted la posibilidad de conflicto de
espacio a medida que avanza la gestacion, debido a la esplenomegalia de 12 cm.
En el coagulograma evolutivo se encontré un coagulo retractil, conteo de plaquetas
en 160 x 10%/L, tiempo de coagulacién: 6 min, TP y TPT normales. Los
coagulogramas evolutivos realizados mostraron resultados similares con conteo de
plaquetas oscilando entre 150_170 x 10%/L.

La paciente ademas, fue evaluada en el servicio de Gastroenterologia, se le
indicaron marcadores virales para hepatitis B y C, los cuales fueron negativos, y
perfil hepéatico que fue normal. Nuevos perfiles se realizaron a las 28 y 32 sem,
fueron igualmente normales, con niveles de TGP = 10 Ul, TGO = 20 Ul, FAL = 150
Ul y bilirrubina total =2,1 mmol/L.

Se realizé también ultrasonido de hemiabdomen superior a las 25 sem que informo
dilatacion del eje esplenoportal de 11 mm, esplenomegalia de 181x81 mm, higado
disminuido de tamario al igual que el rifién derecho, midiendo 73 x 33 mm y rifidn

izquierdo de aspecto compensatorio y con medidas de 125 x 47 m m. En ecografia
abdominal evolutiva a las 32 sem se encontraron caracteristicas similares, excepto
aumento en las dimensiones del bazo (medidas de 192 x 88 mm).

Otros estudios realizados fueron, cituria: albimina negativa, leucocitos, hematies y
células: 0 x 10°%; albuminuria de 24 h: negativa; creatinina: 24-44 mmol/L, &cido
drico: 95- 144 mmol/L; urocultivo: negativo, proteinas totales: 58 g/L. Las cifras
del hematocrito fluctuaron entre 028 y 033 vol. % y la hemoglobina entre 89 y 108
g/L.

A las 25,5 semanas fue reevaluada en consulta de Hepatologia, donde se valoro el
bajo riesgo de sangrar segun el resultado de la Gltima endoscopia y se indicé
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comenzar tratamiento con Propanolol a 10 mg/dia que se aumentdé semanalmente
hasta 30 mg/dia.

A las 28 sem se indujo maduracion pulmonar fetal con Betametazona. El
crecimiento fetal se siguid por ultrasonido, se mantuvo en todo momento en el 50
percentil. Las cardiotocografias y flujometrias doppler realizadas, como pruebas de
bienestar fetal a partir de las 32 sem fueron normales.

A las 36 sem se discuti6 en el colectivo de obstetras, neonatélogos, anestesidlogos
y cirujanos para determinar momento de terminacion de la gestacion y via del
parto. Se tienen en cuenta las siguientes consideraciones:

- La falta de experiencia en el manejo de casos similares por nuestro servicio. (A
pesar de los éxitos reportados en la literatura es la primera vez que nos
enfrentamos al manejo de una gestante hipertension portal asociada al embarazo).
- El riesgo incrementado de sangramiento variceal en el tercer trimestre.

- El riesgo de sangramiento variceal en horas de dificil movilizacién del equipo
multidisciplinario designado para la atencién del parto.

Atendiendo a lo anteriormente expuesto se decidié terminacion de la gestacion al
tratarse de un feto ya maduro y por via abdominal (operacion ceséarea), por la
existencia de una esplenomegalia marcada con alto riesgo de trauma esplénico
durante el parto.

A las 36,2 sem se realiz6 operacidn ceséarea, se obtuvo recién nacido vivo femenino
de 2200 g con buen Apgar.

La evolucion puerperal fue satisfactoria y es egresada a los 11 dias después que el
recién nacido alcanzoé los 2500 g.

DISCUSION

Aproximadamente la mitad de los casos con hipertensiéon portal de origen
extrahepatico son idiopaticos, aunque en algunos de ellos se desarrolla
secundariamente al cateterismo de la vena umbilical durante el periodo neonatal,®
antecedente que estaba presente en el caso presentado.

Se plantea, que la trombosis de la vena porta como causa de hipertensién portal,
es comun en paises en desarrollo, son el parto extrahospitalario y la infeccion
umbilical factores de riesgo frecuentes.?®

Existe poca informacion en la literatura sobre la ocurrencia de embarazo y su
evolucion en las pacientes portadoras de hipertension portal no cirrética, " pero
varios autores sefialan que esta contraindicado en la mayoria de las mujeres con
hipertension portal, sobretodo en aquellas con manifestaciones severas.'**?

La hemorragia debido a varices esofagicas es la principal complicacién en pacientes
con hipertensién portal.>® Durante el embarazo se produce una hipervolemia de un
25 a 40 % que implicara un incremento en el flujo portal y por ende una mayor
presion ejercida hacia las colaterales portosistémicas y aumenta el riesgo de
sangramiento variceal.*®
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El primer episodio de sangramiento variceal se asocia no solo con una elevada
mortalidad (puede exceder el 50 %), ademas con una alta tasa de recurrencia en
los primeros 7 a 10 d en aquellas pacientes que sobreviven. 8 En gestantes con
hipertension portal, el riesgo estimado de sangramiento reportado en la literatura
es 400 veces mayor que en pacientes con gestacién normal.**

No todas las pacientes con presion portal elevada sangran, diversos factores locales
deben estar involucrados: la tension de la pared de la varice es probablemente el
mejor descriptor simple de riesgo de sangramiento variceal y depende de la presion
portal, del tamafio de la varice y del grosor de su pared.'* El diagnéstico de las
pacientes con alta tendencia a sangrar puede realizarse facilmente por endoscopia,
midiendo la presién portal y/o la presion en las varices esofagicas.*®

Aggarwal y otros encontraron que la incidencia de sangramiento variceal en las
gestantes fue inferior cuando la enfermedad fue diagnosticada antes del embarazo
y se present6 en el 34 % de su casuistica.'®

Otra complicacion de la hipertension portal es la hipertension pulmonar la cual
acarrea una alta tasa de mortalidad materna en el periodo periparto, *"*® aunque
se presenta fundamentalmente en pacientes con cirrosis.

Relativo a los resultados perinatales, se ha reportado una elevada incidencia de
aborto, prematuridad y mortalidad perinatal asociada al sangramiento variceal,***®
aungue se plantea que el embarazo puede ser manejado satisfactoriamente en
gestantes con hipertension portal no cirrética.”*®

Mindikoglu y otros sefialan que la preservacion de una funcién hepatocelular normal
influye en los resultados perinatales en estas pacientes. *°

A continuacion exponemos los diferentes tratamientos para controlar el
sangramiento de las varices esofagicas:

Opciones terapéuticas actuales para el sangramiento de varices esofagicas
A. No quirdrgicas

- Compresion mecanica de las varices. Ej: Sonda de Sengstaken-Blakemore
- Agentes farmacoldgicos. Ej: propanolol y 5-mononitrato de isosorbide
- Opciones endoscopicas

- Radiologia intervencionista (shunt transyugular intrahepatico portosistémico )
B. Quirdrgicas

- Operaciones para shunt porto-sistémico
- Transeccion esofagica y devascularizacion
- Transplante hepético

El tratamiento adecuado de las gestantes con varices esofagicas no ha sido
establecido, la escleroterapia endoscdopica parece ser util y efectiva en el control del
sangramiento agudo, ademas de ser bien tolerada y segura para el binomio. El uso
de Propanolol es una mejor opcidon una vez que el sangramiento ha sido controlado.
"8 |a ligadura de varices en banda también ha sido reportada.®*°
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La creacion de un shunt portosistémico intrahepéatico transyugular, expone al feto a
la radiaciéon por lo que debe limitarse para el sangramiento refractario con el uso de
estrategias dirigidas a minimizar la radiacion.?®

En cuanto a la via del parto, se plantea que el parto transpelviano puede ser
planificado en la mayoria de las pacientes y que la cesarea debe preservarse para
cuando existan indicaciones obstétricas.?*™3

El manejo de esta paciente, constituy6 un reto para el equipo médico de nuestro
centro, que ha devenido en receptor de gestantes con patologias complejas que
complican el embarazo y con alto riesgo de requerir intensivismo. La experiencia
obtenida con el seguimiento de este caso nos permitira en el futuro enfrentar otros
similares con un mejor enfoque multidisciplinario y de riesgo.
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