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ABSTRACT

Acute fatty liver of pregnancy is a rare condition that occurs most frequently in the
third trimester. There is severe liver dysfunction, associated with renal impairment
and prolonged clotting time. These hepatic and extra-hepatic complications can
cause significant maternal morbidity and mortality, and the definitive treatmentis the
immediate interruption of pregnancy. We present a case of complicated acute fatty
liver of pregnancy in a primigravid, 40-year-old patient who presented epigastralgia
of sudden onset together with generalized lethargy, nausea and vomiting. Laboratory
exams showed impaired hepatic and renal function along with hypoglycemia; we
diagnosed acute fatty liver of pregnancy. The patient was treated to correct the
metabolic alterations, and cesarean section was performed with improvement of
laboratory parameters and complete postoperative recovery.
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RESUMEN

El higado graso agudo del embarazo es una condicién rara que ocurre mas
comunmente en el tercer trimestre. Produce disfuncién hepatica severa asociada
a alteracion renal y tiempos de coagulacién alargados. Se vincula a complicaciones
hepaticas y extrahepaticas que pueden causar morbimortalidad materno-fetal
significativa y el tratamiento definitivo es la interrupcién inmediata del embarazo.
Se presenta un caso de higado graso agudo del embarazo en paciente de primigesta
de 40 afos, quien presenté epigastralgia de aparicion subita, junto con letargia,
nduseas y vomitos. Los examenes de laboratorio mostraron alteraciéon de las
pruebas de funcionalismo hepatico y retal, junto con hipoglucemia, realizdndose
el diagnostico de higado graso agudo del embarazo. La paciente fue tratada para
corregir las alteraciones metabdlicas y se practico cesarea, presentando mejoria de
los parametros de laboratorio y recuperacién postoperatoria completa.
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INTRODUCCION

El higado graso agudo del embarazo (HGAE) es
una entidad clinica rara que es Unica del emba-
razo en humanos, con incidencia estimada de 1
por 7 000 a 20 000 embarazos, y que general-
mente ocurre en el tercer trimestre™. Es mas fre-
cuente en primigestas que en multiparas, pero
puede ocurrir en un embarazo sin complicacio-
nes previas®?. La mortalidad materna y perinatal
se encuentran entre 18% y 23%, respectivamen-
te. La deteccién temprana y el parto inmediato
pueden revertir las manifestaciones multisisté-
micas. Se presenta un caso de higado graso agu-
do del embarazo.

REPORTE DE CASO

Se trata de paciente de 40 afios, primigesta, quien
consultd a las 35 semanas de embarazo por pre-
sentar epigastralgia de aparicion subita irradiada
a hipocondrio derecho. Referia letargia generaliza-
da, ictericia, nduseas y vémitos de dos semanas de
evolucion. Negaba cefalea, alteraciones visuales,
fiebre, orinas coloreadas o heces acdlicas. Al exa-
men fisico, la paciente estaba letargica, orientada,
con puntaje en la escala de Glasgow 13. Estaba afe-
bril, deshidratada e ictérica, hemodinamicamente
estable, con frecuencia cardiaca de 111 latidos/min
y presion arterial de 143/80 mmHg. El abdomen
estaba blando en epigastrio, sin signos de defensa
ni hepatoesplenomegalia. Los reflejos eran nor-
males, sin evidencia de edema.

Los resultados de laboratorio fueron leucoci-
tosis (23 000/L), neutrofilia (87%), elevacion del
aspartato aminotransferasa (334 Ul/L), bilirrubi-
na total a predominio de la directa (11,8 mg/dL),
acido urico (476 picomol/L), glicemia (55 mg/dL),
creatinina (2,5 mg/dL), urea (73 mg/dL) y hemog-
lobina (12,9 mg/dL). El contaje de plaquetas esta-
ba normal, con tiempos de protrombina y parcial
de tromboplastina alargados. Las concentracio-
nes de fibrindgeno fueron 145 mg/dL y de dime-
ro D 495 mcg/L. Las imagenes de la tomografia
abdominal mostraron infiltraciéon de grasa he-
patica leve-moderada con ascitis de localizacién
perihepatica, periesplénica, interasas y en pelvis
menor. Se descartd sindrome de HELLP en vista
de presion arterial normal e hipoglucemia. Ba-
sado en los hallazgos clinicos y de laboratorio
gue demostraban disfuncion hepatica y renal,
complicada con hipoglucemia y coagulopatia, se
consider¢ el diagndstico de HGAE.
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El tratamiento fue correccion de la deshidrata-
cion, infusion de glucosa al 10%, administracion
de plasma fresco y vitamina K. Las pruebas de
hepatopatia (virus hepatotropos, depositos de
cobre y metabolismo de hierro) y ecografia de
higado, vias biliares y rifidn fueron normales. Se
realizé cesarea al dia siguiente del ingreso, obte-
niéndose recién nacido masculino de 2 900 gra-
mos con Apgar al minuto y a los 5 minutos de 7
y 9 puntos, respectivamente. Luego de la cirugia
fue transferida a cuidados intensivos. Las prue-
bas seriadas de funcion hepatica y renal mos-
traron mejoria espontanea con correccion de
la coagulopatia. La paciente fue dada de alta al
décimo dia del postoperatorio.

DiscusioN

El HGAE complicado es una emergencia médica
cuyo tratamiento definitivo es el parto inmedia-
to seguido de estabilizacién materna. Basado en
la experiencia, se ha demostrado que el moni-
toreo estricto y el manejo de soporte producen
mejoras en la resultante materno-perinatal®?.

Aunque el curso clinico varia desde formas asin-
tomaticas hasta insuficiencia hepatica fulminante,
generalmente los sintomas de la enfermedad son
inespecificos e incluyen debilidad general, vomitos,
cefalea, hipoglucemia y acidosis lactica. Se obser-
van marcadas elevaciones de las concentraciones
de transaminasas, fosfatasa alcalina, bilirrubina,
leucocitosis, trombocitopenia y coagulacion intra-
vascular diseminada, al igual que signos de dis-
funcién renal, incluyendo elevacion de nitrégeno
ureico, creatininay proteinuria®. El HGAE se asocia
a insuficiencia renal aguda en 60% de los casos®.
Estos sintomas son causados por los depésitos
grasos microvasculares en los érganos.

El HGAE es generalmente dificil de distinguir
clinicamente de la hepatitis viral fulminante,
debido a que ambas se presentan en forma re-
pentina y progresan a insuficiencia hepatica®.
Puede ser imposible diferenciar el sindrome de
HELLP del higado graso agudo del embarazo.
Los sintomas mas frecuentes que experimentan
las pacientes con HGAE son nauseas, vomitos,
dolor abdominal (especificamente en el area
epigastrica), anorexia e ictericia. En contraste,
las manifestaciones del sindrome de HELLP son
dolor abdominal (generalmente en el cuadran-
te abdominal superior derecho), alteraciones
visuales, cefalea y hematuria. La paciente de
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este caso referia dolor epigastrico e ictericia sin
hipertension o trombocitopenia, por lo que se
excluyd el diagnostico de sindrome de HELLP. En
forma tipica, la hipoglucemia y la prolongacion
del tiempo de protrombina permiten diferenciar
ambos cuadros. La biopsia hepatica del sindro-
me de HELLP demuestra hemorragia periportal
y depositos de fibrina, mientras que en el HGAE
esta caracterizado por infiltracion grasa micro-
vascular del higado®.

La ecografia, tomografia y resonancia magnéti-
ca son consideradas herramientas no invasivas
para el diagnostico, pero su valor continua sien-
do limitado". La biopsia hepatica es innecesaria
para el diagndstico y debe evitarse en los casos
con riesgo de hemorragia. Sin embargo, en al-
gunos pacientes es Util si se realiza en las fases
tempranas de la enfermedad o las pruebas de
laboratorio muestran ligeras anomalias.

Existe una fuerte evidencia de la asociacion entre
el HGAE y desdrdenes de oxidacién de los acidos
grasos®. Una de las enzimas que se ha mostra-
do que predispone al desarrollo del cuadro es la
deficiencia de deshidrogenasa de la 3-hidroxiacil
COA de cadenas largas, debida a una mutacion
genética. Por lo tanto, la identificacion temprana
de embarazadas de alto riesgo puede ayudar a
disminuir la posibilidad del desarrollo de HGAE y
las complicaciones de la oxidacion de los acidos
grasos, las cuales causan alta morbimortalidad®.

La tasa de mortalidad materna y fetal muestra
que HGAE continta siendo una enfermedad
mortal. Su tasa de morbilidad materna asociada
es similar a las tasas que se informaron previa-
mente con respecto a la coagulacién intravascu-
lar diseminada, edema pulmonar, pancreatitis y
necrosis tubular aguda®. Las pacientes necesi-
tan estabilizacién, pronta interrupcion del em-
barazo para disminuir la morbimortalidad ma-
ternay fetal, si no se resuelve antes del parto. Si
no es tratada, puede progresar a fallo hepatico
fulminante, insuficiencia renal, encefalopatia
0 coagulacion intravascular diseminada. Cuan-
do se produce insuficiencia hepatica aguda, las
intervenciones de cuidados intensivos pueden
mejorar la resultante materna. Las medidas
terapéuticas intensivas son necesarias para la
supervivencia materno-fetal, y en algunos ca-
sos graves se puede considerar el uso de plas-
maféresis y trasplante hepatico?. La disfuncién
hepato-renal puede agravarse en el puerperio

inmediato, pero se resuelve en los siguientes
dias. Aunque no tiene tendencia a recurrir en los
embarazos posteriores, la tasa de recurrencia
es mayor en los casos de mutacion genética®.
Los pacientes con nauseas, vomitos o dolor epi-
gastrico en el tercer trimestre deben recibir una
evaluacion de las enzimas hepaticas y la funcion
renal y un hemograma completo para descartar
el diagnostico de HGAE.

En conclusion, el HGAE es una emergencia médi-
cay obstétrica causada por alteracion y compli-
caciones metabolicas con presentacion variable
y progresion impredecible. El diagnostico precoz
aveces puede ser dificil, porque comparte carac-
teristicas con otros trastornos comunes, como
la preeclampsia, hepatitis viral o la colestasis del
embarazo. Se requiere manejo multidisciplinario
para el diagndstico temprano, con tratamiento
inicial de apoyo e interrupciéon inmediata del
embarazo. Se debe recomendar vigilancia y eva-
luacién prenatal debido a la posibilidad de recu-
rrencia.
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