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Hepatopatia congestiva: Disnea e ictericia como presentacion clinica
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RESUMEN

La presentacion clinica de la hepatopatia congestiva esta
generalmente enmascarada por signos y sintomas de insufi-
ciencia cardiaca derecha. La ictericia es vista en menos de
10% de los pacientes y los estudios de laboratorio no son de
mucha utilidad para hacer el diagndstico. Se presenta el caso
clinico, revision radioldgica y confirmacion histopatoldgica
de una mujer portadora de fibrosis pulmonar, cor pulmonale
y litiasis vesicular que desarrolld ictericia, disnea, dolor ab-
dominal y deterioro progresivo de sus condiciones gene-
rales y finalmente insuficiencia respiratoria grave que pro-
vocd paro cardiorrespiratorio y muerte.
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Presentacion del caso

Paciente del sexo femenino de 65 afios de edad con ante-
cedentes de exposicion cronica a humo de lefia, fibrosis pul-
monar, cor pulmonale (oxigenodependiente) y tuberculosis
pulmonar de 10 afios de diagnostico sin haber recibido trata-
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Congestive hepatopathy: Dyspnea and jaundice as
clinical presentation

SUMMARY

Clinical presentation of congestive hepatopathy is gene-
rally masked by signs and symptoms of right cardiac failure.
Jaundice occurs in less than 10% of patients, and laboratory
studies are not that useful to make the diagnosis. We present
a clinical case, radiological review and histopathology con-
firmation of a woman carrier of lung fibrosis, cor pulmonale
and vesicular lithiasis who developed jaundice, dyspnea, ab-
dominal pain as well as progressive deteriory of her general
conditions and finally severe respiratory failure which cau-
ses cardiorespiratory failure and death.

Key words: Congestive hepatopathy, jaundice.

miento completo, con ultimo ciclo en agosto-diciembre 2000
suspendido por sospecha clinica de hepatotoxicidad, ade-
mas de multiples hospitalizaciones por cuadros de dificultad
respiratoria secundarios a infeccion de vias aéreas inferio-
res. Durante su hospitalizacion del 30 de enero al 8 de febre-
ro del 2001 se agrego dolor abdominal, leucocitosis (18,000)
e hiperbilirrubinemia (totales 3.8 mg/dL, directa 3.6 mg/dL),
con USG higado normal, multiples imagenes ecogénicas en
vesicula en relacion con litiasis vesicular. En su tltimo en-
came hospitalario ingreso el 18 de febrero con ictericia, do-
lor abdominal, malestar general, disnea y fiebre.

Sus signos vitales de ingreso TA 95/49 FC 104x’ FR 20x’
con palidez generalizada, mucosas deshidratadas, escleras
ictéricas, plétora yugular de 3 cm por encima de la clavicula,
torax con cinética ventilatoria aumentada, tiros intercosta-
les, disminucion del murmullo respiratorio en bases pulmo-
nares, sibilancias, ruidos cardiacos normales. Abdomen con
dolor a la palpacion media y profunda en epigastrio e hipo-
condrio derecho, sin datos de irritacion peritoneal. Sus estu-
dios con gasometria arterial con hipoxemia y alcalosis respi-
ratoria, leucocitosis (23,200), bilirrubinas totales 28.4 mg/
dL y directa 22.9 mg/dL, AST 59 Ul ALT 168 ALP 153.
Radiografia de térax con multiples nodulos calcificados y
retracciones fibrosas, con zona de cavitaciéon. EKG con cre-
cimiento de auricula derecha, taquicardia sinusal y sobre-
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carga derecha. El dia 20 de febrero se realizé colangiopan-
creatografia retrograda endoscopica (CPRE), cuyo resulta-
do no mostré litos ni dilatacion de vias biliares, el dia 22
cursd taquicardica y taquipneica, presentando el dia 23 de
febrero paro cardiorrespiratorio y muerte.

Comentario inicial

En el abordaje clinico del caso de la paciente, encontramos
como hallazgos positivos disnea, taquicardia, taquipnea, fie-
bre, ictericia, dolor abdominal, hipoxemia, leucocitosis, hi-
perbilirrubinemia, litiasis vesicular en USG y datos de fibro-
sis pulmonar en su radiologia de térax. Al englobar dichos
sintomas integramos los siguientes diagndsticos sindromati-
cos: dificultad respiratoria, sindrome febril, sindrome ictéri-
co, respuesta inflamatoria sistémica y sindrome doloroso ab-
dominal. Empleamos la dificultad respiratoria y la ictericia
como puntos pivote. En cuanto al estudio de la disnea, sus
causas en el caso concreto de la paciente son debidas a enfer-
medad broncopulmonar obstructiva cronica (EBPOC) y a car-
diopatia. La primera evidenciada por las infecciones intercu-
rrentes, el antecedente de exposicion cronica a humo de lefiay
la existencia de tuberculosis pulmonar con hipoxia cronica
secundaria a fibrosis pulmonar agudizada por proceso infec-
cioso agregado. La cardiopatia correspondi6 a cor pulmona-
le crénico que muy probablemente se agudizod, y la causa prin-
cipal de cor pulmonale agudo es desarrollo de tromboembolia
pulmonar, que se explicaria por los periodos prolongados de
reposo que presentd en sus multiples hospitalizaciones; se apo-
ya este diagnostico por la presencia de alteraciones electro-
cardiograficas sugestivas (taquicardia sinusal, SIQIIIT3) y por
la instalacion subita de disnea que condicion6 insuficiencia
respiratoria grave.

Respecto a la fisiopatologia de la ictericia, con el antecedente
de litiasis vesicular, no descartamos obstruccion biliar extrahepa-
tica intermitente que condicionaria inclusive cuadros de dolor
abdominal. Por las condiciones de la paciente, y ante la presencia
de fiebre, pensamos también en excrecion hepatica alterada de
bilirrubinas secundaria a sepsis, e inclusive a colestasis farmaco-
inducida (tratamiento antifimico). No podemos descartar clinica-
mente la presencia de extension hematdgena de una tuberculosis
miliar, y un factor determinante en el desarrollo de la ictericia es
la congestion hepética de origen cardiaco.

En resumen la integracion clinica muestra un paciente del
sexo femenino de 65 afios de edad portadora de fibrosis pul-
monar secundaria a enfermedad obstructiva crénica, tubercu-
losis y cor pulmonale crénico, que cursé con multiples cua-
dros de infeccion de vias aéreas inferiores y cuadro agregado
de litiasis vesicular que desarrollé como evento final trom-
boembolia pulmonar.

Comentario de radiologia
El estudio radioldgico de térax en proyeccion anteropos-

terior muestra infiltrado bilateral de tipo reticular de predo-
minio en ambas bases pulmonares y regiones hiliares. Existe
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engrosamiento pleural mas evidente hacia los apices pulmo-
nares. Hay iméagenes sugestivas de cavidades quisticas difu-

Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.
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Figura 4.

Figura 5.

sas, cardiomegalia grado I y obliteracion de ambos senos
costodiafragmaticos.

Dichos datos se relacionan con fibrosis pulmonar (Figu-
ra 1), colecistitis cronica (Figura 2), pielonefritis crénica,
cistitis aguda y arterioesclerosis.
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Figura 6.

Comentario de patologia

Los diagnosticos anatomopatoldgicos finales, con base
en larealizacion del estudio postmortem en el cuerpo de una
mujer de edad aparente igual a la cronologica con ictericia
generalizada son:

A) Enfermedad broncopulmonar obstructiva crénica evi-
denciada por bronquiectasias, evidenciadas por dilatacion
permanente de los bronquios, con un tamafio hasta cuatro
veces mayor a lo normal y en forma de saco (Figura 3), zo-
nas de atelectasias y de bronconeumonia, con el hallazgo de
cor pulmonale con dilatacion de auricula derecha, dilatacion
e hipertrofia del ventriculo derecho, dilatacion de la arteria
y de la valvula pulmonar, asi como dilatacion de la valvula
tricuspide, con arterioesclerosis arterial pulmonar y conges-
tién pasiva cronica del higado, con dilatacién de los espa-
cios porta observandose asi mismo macrdéfagos cargados de
hemosiderina (Figura 4).

Se evidenciaron multiples cicatrices pulmonares y paqui-
pleuritis fibrosa (Figura 5).

B) Tromboembolia pulmonar derecha que en la fotogra-
fia macroscépica se evidencia por un trombo de 2 cm aproxi-
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madamente en la rama pulmonar arterial del lado derecho
(Figura 6).

C) Datos histolégicos de hipoxia y edema cerebral, gas-
troenteropatia hipdxica isquémica, congestion y hemorragia
del bazo, deslipoidizacion de corteza de las glandulas supra-
rrenales, necrosis tubular aguda.

D) Otros diagnosticos: gastritis cronica, esofagitis aguda,
laringotraqueobronquitis y colecistolitiasis.

Comentario final

La insuficiencia cardiaca derecha tiene como resultado la
transferencia de presion venosa central incrementada directa-
mente al higado a través de la vena cava inferior y de las venas
hepaticas. Antes de que se usaran potentes diuréticos, los pa-
télogos tenian regularmente como hallazgo en el higado un
aumento de su peso, fibrosis hepatica y signos de enfermedad
cardiaca prolongada. Los efectos de la insuficiencia cardiaca
en el higado son prolongados e insidiosos, ocasionalmente
pueden ser agudos y severos, especialmente en pacientes con
pericarditis constrictiva y cardiomiopatia aguda.'

La presentacion clinica de la hepatopatia congestiva esta
generalmente enmascarada por signos y sintomas de insufi-
ciencia cardiaca derecha. La presencia de dolor de cuadran-
te superior derecho asociado a hepatomegalia son signos
comunes. La ictericia es vista en menos de 10% de los pa-
cientes, los estudios de laboratorio no son de mucha utilidad
para hacer el diagndstico. En un estudio de 175 pacientes
con severa insuficiencia cardiaca derecha ninguno de los re-
sultados de laboratorio como elevacion de transaminasas,
fosfatasa alcalina, bilirrubinas y albumina fueron anormales
en ninguno de los pacientes con enfermedad crénica. El tiem-
po de protrombina fue anormal en tres cuartas partes de los
pacientes que volvieron a la normalidad al mejorar la insufi-
ciencia cardiaca.

La mortalidad estaba directamente relacionada con la se-
veridad de la enfermedad cardiaca. Las manifestaciones his-
tologicas de la congestion pasiva cronica incluian atrofia de
hepatocitos, distension de los sinusoides y fibrosis centrolo-
bulillar, la fibrosis puede hacerse extensiva a los lobulos
adyacentes y reemplazo de la arquitectura normal por ndédu-
los de regeneracion, lo que se llama cirrosis cardiaca.? La
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necrosis centrolobulillar es a veces asociada con congestion
pasiva, para definir mejor los eventos clinicos que se corre-
lacionan con estos hallazgos. Arcidiy colaboradores revisa-
ron 1,000 autopsias en adultos y compararon las lesiones
histologicas cardiacas y hepaticas con la clinica. Ellos ob-
servaron que la congestion pasiva frecuentemente coexistia
con necrosis centrolobulillar, pero las lesiones diferian en la
fisiopatologia.?

La lesion congestiva fue asociada con hipertension veno-
sa, pero la necrosis centrolobulillar fue relacionada con cho-
que. La relacion entre el aumento de la presion venosa y la
fibrosis que progresa a cirrosis ha sido cuestionada. Walmes
y colaboradores han notado que la distribucion de la fibrosis
en la cirrosis cardiaca es irregular.*

Un cuidadoso estudio de las lesiones vasculares en areas
fibréticas sugiere que la insuficiencia cardiaca tiene como
consecuencia trombosis sinusoidal que propaga a través de
las venas centrales y ramas de la vena porta, esto tiene como
consecuencia isquemia local que se extiende al parénquima
y fibrosis.

Conclusiones

* Los pacientes portadores de cor pulmonale presentan
alteracion fluctuante de PFH relacionada con descom-
pensacion.

El dolor en cuadrante superior derecho es una mani-
festacion frecuente de hepatopatia congestiva.

El pronostico y mortalidad del paciente con cor pul-
monale depende de compensacion de cuadros agudos
de insuficiencia cardiaca.
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