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RESUMEN

La preeclampsia es una patologia con multiples implicaciones y causa de
morbimortalidad materno perinatal. Aunque su frecuencia es baja, la ascitis es
un signo clinico a tener en cuenta. Reportamos el caso de un embarazo de 33,1
semanas con preeclampsia severa, en quien durante la cesarea se observo ascitis
que evolucioné a ascitis masiva al segundo dia postoperatorio, y requirié manejo
invasivo (drenaje por pig tail) y traslado a UCI por 6 dias. Necesitd nitroprusiato
durante 2 dias por persistencia de la crisis hipertensiva, con mejoria progresiva y
egreso de la clinica a los 12 dias.
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ABSTRACT

Preeclampsia is a pathology with multiple implications and a cause of maternal and
perinatal morbidity and mortality. Although its frequency is low, ascites is a clinical
sign to be taken into account. We report the case of a 33.1-week pregnant woman
with severe preeclampsia, in whom ascites was observed during cesarean section
and evolved to massive ascites on the second postoperative day, requiring invasive
management (pig tail drainage) and transfer to the ICU for 6 days. She needed
nitroprusside for 2 days due to persistent hypertensive crisis, with progressive
improvement and discharge from the clinic after 12 days.
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INTRODUCCION

La preeclampsia es una enfermedad propia del embarazo, la cual ocurre
cuando se desarrolla hipertensidn arterial sistémica después de la se-
mana 20 de gestacion (tension arterial > 140/90 mmHg), con proteinuria
anormal (=300 mg/24 horas)y complicaciones en aproximadamente 2 a
8% de todos los embarazos‘ 2.

La etiologia precisa de la preeclampsia no es clara, pero se asocia con
factores inmunologicos, genéticos, invasién anormal del trofoblasto a
las arteriolas espirales. La lesion endotelial ocasiona fuga de liquido y
solutos incluyendo proteinas (basicamente albdmina) al espacio inters-
ticial, lo cual puede conllevar a una reduccién de la presion coloidos-
moética de las proteinas plasmaticas e incremento relativo de la presion
hidrostatica capilar, edema local que se generaliza. Incluso pueden exis-
tir acumulaciones anormales de liquido en la pleura o el peritoneo. Sin
embargo, el edema y ascitis son criterios clinicos no necesarios para el
diagnostico de preeclampsia por la subjetividad de su medicién; pero,
su presencia se asocia con aumento de la morbimortalidad materno
perinatal®3),

De todas las complicaciones, la ascitis es rara; la incidencia en la pree-
clampsia es de 1 por cada 1,000 pacientes. La ascitis masiva necesita un
manejo cauteloso en la unidad de cuidados intensivos (UCI), para evitar
complicaciones como hidrotérax, dificultad respiratoria y compromiso
cardiaco 9.
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COMUNICACION DEL CASO

La paciente tenia 22 afios, de raza afroamerica-
nay procedente de Buenaventura, en su segun-
do embarazo, con 33,1 semanas de gestacion y
cuadro clinico de 12 dias consistente en cefalea
progresiva en intensidad que no mejor6é con
analgésicos, asociada a edema en miembros
inferiores, hiperreflexia y cifras tensionales en
crisis hipertensiva (186/116 mmHg). Se inici6
manejo con labetalol, sulfato de magnesio e in-
ductores de maduracion pulmonar fetal. Debido
a la persistencia de las caracteristicas graves, se
finaliz6 el embarazo con cesarea de urgencia.
Durante la cirugia se evidencid liquido ascitico
en la cavidad abdominal.

En el primer dia postoperatorio persistio la
presion arterial elevada, mas no en rango de
crisis, que tuvo manejo inicial antihipertensivo
con nifedipino y luego losartan. Al segundo dia
postoperatorio presentd nueva crisis hiperten-
siva, con 155/113 mmHg, asociada a distension
abdominal (figura 1), que requirié nuevo bolo de
labetalol y se continu6 con sulfato de magnesio
por 48 horas. Llamo la atencion la distension ab-
dominal, sospechandose inicialmente ileo para-
litico. Se hallé proteinuria 2,163 mg/24 horas; los
electrolitos, hemograma, creatinina, transami-
nasas y lactato dehidrogenasa (LDH) estuvieron
dentro de rangos normales.

La ecografia de abdomen mostro liquido libre
en cavidad y en la tomografia abdominopélvica
simple y contrastada se observé abundante as-
citis sin otras alteraciones. Ante la progresion de
la ascitis que gener6 disnea, se indic6 radiogra-
fia de térax, con evidencia de infiltrado intersti-
cial bilateral y liquido pleural. El ecocardiograma
evidencié leve derrame pericardico. Por hipoal-
buminemia de 2,68 se hizo reposicién por via
parenteral. La ascitis progresé hasta el punto de
ser masiva (figura 2) y comprometer la funcion
respiratoria, requiriendo manejo terapéutico in-
vasivo de paracentesis (drenaje con pig tail), cuyo
estudio citolégico y citoquimico descarto etiolo-
gias de tipo neoplasico, tuberculosis peritoneal
0 pancredtica. La estancia en UCI fue de 6 dias,
en la que requiri6 manejo con nitroprusiato de
sodio como vasodilatador endovenoso durante
2 dias ante la persistencia de crisis hipertensiva
y no respuesta a los agentes antihipertensivos
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orales, con posterior progresion paulatina hacia
la mejoria y egreso de la clinica a los 12 dias. No
se logré seguimiento externo, ya que la paciente
reside en otra ciudad.

DiscusioN

Aunque la causa de la ascitis en la preeclampsia
no es del todo clara, la explicacion mas probable
es la fuga capilar generalizada, debido a la dis-
funcién de las células endoteliales y la reduccion
de la presion oncotica intravascular®.

La mayoria de estudios previos sobre ascitis
masiva en la preeclampsia han sido del periodo
prenatal, diferente a nuestro reporte de caso
de ascitis masiva con derrame pleural bilateral
en un caso posnatal, que requiri6 manejo con
paracentesis e ingreso a unidad de cuidados in-
tensivos. La evidencia referente a estos casos es
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limitada. La mayoria de reportes no descartan
causas como proceso neoplasico, falla cardiaca,
insuficiencia renal o hepatica, tuberculosis peri-
toneal™.

En otros registros de ascitis hallada durante la
cesarea de casos graves por preeclampsia, el
analisis del liquido ascitico la mayoria de veces
ha sido informado como trasudado. Aunque la
etiologia exacta de la misma no es conocida, la
hipertension portal intrahepatica puede ser una
posible explicacion. Para este caso, la ecografia
Doppler de los vasos portales fue negativa. A
ello hay que sumarle factores como la liberacion
de agentes vasoconstrictores, dafio endotelial,
hiperpermeabilidad de los capilares y hemolisis
microangiopatica®.

La ascitis en la preeclampsia es una complicacién
poco frecuente, que generalmente disminuye a
medida que mejora la preeclampsia al finalizar
el embarazo. Sin embargo, en este caso evolu-
ciono a ascitis masiva y, ante las complicaciones
como falla respiratoria, compromiso cardiaco o
descompensacién hemodinamica, requirié de
paracentesis y manejo en UC| para monitoriza-
cion hemodindmica invasiva.
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