
PORFIRIA AGuo·A V EMB·ARAZO 
-·REVISION DEaL TEMA Y PRESENTACION DE UN CASO 

D-octor Jaim-e Ramírez Sánchez (*) 

A pesar de h aberse escrito mucho sobre porfiria intermitente 
nguda, poco se ha mencionado esta enfermedad en asociación con 
embarazo. Una revisión de la literatura r evela solamente 14 casos 
de embarazos o puerperios complicados con porfiria tntermritente 
aguda. De éstos. una madre murió en una recaída 8 días después 
del parto; la orina del niño al nacer. en este caso. era color vino 
Oporto, positiva para uro,porfirina y contenía una cantidad exce-
5iva de coproporfirina. Sin embargo. aclaró r á;pidamente y poco 
(lespués fue normal. Aunque el niño pueda haber formado estos 
pigmentos rojos en exceso, la posibi'lidad de que ellos h ayan atra­
vesado ,la placenta no puede ser despreciada. 

De enero 19 a diciembr~ 31 de 1955, se encontra,ron 4 casos de 
porfiria intermitente aguda complicada con embarazo en el ser­
vicio obstétrico del King's County Hospital de Brooklyn, New York. 
Durante este período de tiempo hubo un tota:l de 5.300 n acimien­
tos, para una incidencia de 1: 1328. Sin embargo, en 1956, sobre 
6.300 nacimientos no 'Se encontrói ningún caso, lo cual hace pensar 
que la incidencia j,ndicada arriba sea mucho mayor que la inci­
clencia real. 

Dada la rareza de la entidad ·consideramos conveniente hacer 
una ráJpida revisión del tema de las porfirias. 

"Se conoce con el nombre de vorfirias a un grupo de enfer,­
medades caracterizadas por alteración del metabolismo de las 
porfirinas, con aumento en la eliminación de uroporfirinas o de 

(•) Asistente de Cátedra de Clínica. Obstétrica de la F acultad de, Medi­
cina de la Universidad Nacional. 
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~us precursores en la orina y las heces. Aunque poco se sabe de 
su etiología y patog·enia, los estudios máis recientes tienden a 
demostrar su carácter hereditario y así actualmente se clasifican 
como "errores congénitos del metabolismo", según la noción 
ex:puesta . inicialmente por Garrod. 

Las porfirinas son: compuestos heterocíclicos formados por la 
unión de cuatro anillos pirrólicos, mediante cuatro e:nlaces de 
meteno y constituyen el núcleo prostético de los pi.g1mentos res­
piratorios : hemo'globina. mioglobina, ci.tocromo, catalasa y pero­
xidasa. Igualmente se hallan en la molécula :de clorofila, la cual 
€S un compuesto de porfirina y magnesio. 

La estructura heterocíclica formada por la unión de cuatro 
anillos pirrórillos mediante cuatro puentes de meteno, se conoce 
con el nombre de porfina. En esta estructura los anillos carbó­
nicos presentan ocho carbonos unidos a otros · tantos átomos de 
hidrógeno, los cuales pueden ser reemplazados por radicales dife­
rentes, obteniénd>ose así los distintos tipos de porfirinas. Al reem­
plazar los hidrógenos por cuatro metilos y cuatro etilos. se obtie­
ne la etioporfirina, compuesto que no se encuentra en la natu ­
raleza, siendo exclusivamente productos de laboratorio. 

Según la posición relativa de 1'os diferentes · radicales. son 
posibles cuatro isómeros. ,que se identifican con los numerales I 
a IV. Es de anotarse que en la naturaleza solo se encuentran los 
derivados de los ,porfirinas I y III, siendo el tipo III el más abun­
dante. 

La sustitución ,por ~adicales a;céticos y propiónicos constituye 
las uroporfirinas, mientras que . el reemplazo por radicales metí,­
licos y propiónicos da origen a las coproporfirinas. La protopor­
firina es la porfina con sus hidrógenos sustituidos por cuatro radi­
cales metílicos. dos ,propiónicos y dos vinílicos; constituye el 
núcleo prostético del Hem, que al unirse con la globina forma la 
molécula de hemoglobina. 

Las diferentes ,porfirinas se identifican mediante el estudio 
de su espectro de absorción, que es característico para ·cada una 
de ellas, habiendo una banda ·común a todas conocida con . el 
111ombre de "banda de Soret", que identifica el núcleo porfina y 
otras adicionales, que dependen de los diferentes radicales de 
sustitución. 

Al disolver porfirinas en ácidos minerales ,fuertes o en disoI­
ventes orgánicos y exponerlos a la luz ultravio.leta emiten fluo­
rescencia roja fuerte . caracteristica, propiedad que se utiliza para 
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investigar pequeñas cantidades de porfirinas libres. Las copropor­
firinas I y III son solubles en mezclas de á:cido acético glacial y 
éter, de los cuales se extraen con ácido clorhídrico. Por otra parte, 
las uropor.firinas 1Sori insálubles en la mezcla ácido-éter , pero pari­
clalmente solübies en acetato de etilo, del cual se extraen igual­
mente con ácido dor.hídri-co; estas soluciones clorhídricas dan la 
fluorescencia roja cara'Cterísti.ca con' la luz ultravioleta que sirve 
para identificarlas. 

Biosíntesis de Zas porfirinas.-A partir de dos compuestos 
básicos, la glicina o glicocola y el "succinato activo", derivado 
coenzi:ma - A del áddo succínico, se forma el ácido alfa-amino­
betai-cetoadíipico, el cual por descarboxilación produce el ácido 
celta-amino-,levuUnico. Dos moléculas de éste se condensan para 
formar el porfobilinógeno, a partir del cual s'e forman en etaipas 
sucesivas las uro-copro y protoporfirinas. mcubando fragmentos 
6.e hígado de pato con á'Cido delta-amino-levulínico, se han obte­
rüdo tanto el porfobilinógeno ,corruo porfirinas, aunque no se cono­
cen las etapas exa,ctas de las síntesis; algunos autores sostienen 
que el porofbilinógeno se transforma inicialmente en un com­
puesto dipirrólico que al condensarse nuevamente da origen a la 
porfirina. Normalmente se eliminan de 60 a 280 gammaSi por día 
de coproporfirina".-(Tomado del arUculo Las Porfirias, del doctor 
Osear Guti,érrez R., publicado en la revista El Médico, número 8, 
mayo de 1959). 

Clasificación.-Teniendo en cuenta el ' nivel en el cual se pro­
c:uce la alteración metabólica y el órgano en que asienta la falla 
enzimática, Watson . d ivide las porfirias en dos grandes grupos: 
I. Por,firia eritropoyética y II. Porfiria hepática, la cual, a su vez, 
se subdivide en : l. Intermitente aguda; 2. Cutánea tardía; 3. 
Mixta y 4. Latente, Todas estas variedades tienen como caracte­
rísti1ca común la eliminación de uroporfirinas por la orin a y 1as 
b.eces, así como el aumento en la eliminación! de coproporfirinas. 
,Quedan fuera de esta clasificación algunas entidades en las cua­
les hay aumento en la elimina·ción de coproporfirinas, sin que 
se encuentren en la orina uroporfirinas nt sus precursores; tales 
serían la inooxica'Ción por el plomo, la anemia perniciosa , las ane­
mias hemolíticas, la drrosts portal. la hepatitis, la enfermedad 
c:E; Hodgkin, la neumonía, el absceso pulmonar, la fiebre reumá­
tica, etc., en 1las cuales se producen por.firinurias llamadas sinto­
máticas. 
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SINTOMATOLOGIA 
19 Porfiria eritropoyética.-Esta forma de la enfermedad es 

congénita, se hereda con carácter recesivo y parece predomi­
nar en el sexo masculino. Suele manHestarse desde el naci­
miento bajo la forma de eliminación de orina roja oscura. a lo 
cual se sucede rápidamente la a·parición de otros síntomas·, 
tales como fotosensibilidrud extrema con producción de eritemas, 
nmpollas, úlceras y :hasta mutHaciones IQCasionadas por la luz 
ultravioleta. A camsa de la afinidad de la porfirina por el fosfato 
de calcio, aparece la eritrodoncia y la coloración rosada de los 
huesos. Los dientes pueden mostrar fluore s•cencia roja a la luz 
ultravioleta en los casos en que la eritrodoncila no es muy mar­
cada. Se ha observado también hiper.tricosis e hiperpigmenta·­
rión de las zonas ex;puestas a la luz y, en a l,gunos casos, hepato y 
esplenomegalia acompañadas de anem.ia hemolítica. Es de ano­
tü.rse que e:n la orina nunca se ha encontrado porfobilinógeno, 
aunque sí un aumento en las cantidades de uroporfirina y ·copro­
,porfirina. Basados en la acción fotodiná:mka intensa de las por,­
f irinas, algunos autores han reproducido experimentalmente los 
síntomas cutáneos por medio de i'll.yección de porfirinas y expo­
E<ición a la luz. 

29 Porfiria intermitente aguda.-De acuerdo con Waldestrom 
al parecer el autor que más ha estudiado este tema, la porfiria 
in termitente aguda es la forma clínica más frecuente . Suele 
presentarse bajo la forma de ·crisis de dolor abdominal agudo. 
localizado o generaliizado a todo el abdomen, acompañada de 
vómito, todo lo cual /hace .que estos pacientes sean frecue:nte y 
erróneamente sometidos a tratamiento ,quirúrgico, a laiparoto­
mías de precisión. Al examen clínico es común encontrar gran 
distensión intestinal, sin contractura ni defensa de la pared 
hipertermia moderada y leucocitosis CIQn desviaci&.n a la iz'iquier­
da del leucog1·ama. En ocasiones se encuentra¡ taquicardia e hipe!'­
tenstón arterial, dándosele en la actualidad gran valor a la fre­
cuencia del puiiso, en e~ sentido de ,que el regreso a las cifras nor­
males indica mejoría en el cuadro tóxico. El vómito puede con­
ducir a desequilibrios electrolíticos severos. La constirpación intes,­
t Jnal es U'll. signo casi constante. Los trastornos neurológtcos son 
notorios, es¡pecialmente las neuritis periféricas, parálisi:s fláci­
das, paraplejias y paráJlisis laríngea. Un signo muy sugestivo de 
porfiria intermitente aguda es la areflexia patelar con persisten­
cia del reflejo aquiliano y clonus del pie. Se ihan descrito crists 
epileptiformes, aisladas o asociadas al cuadro doloroso abdominal. 
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Los trastornos neurológicos agrava:n considerablemente el ipronós­
tico, no siendo raros los casos en ,que la muerte sobrevenga rápi­
damente. 

"Las orinas son de color rojizo o anaranjado y manchan las 
ropas rde color rojo; esta coloración se debe a la uroporfirina. En 
ocasiones son de color normal en el momento de la en:lisión, pero 
al exponerlas a la luz se oscurecen rápidamente, adquiriendo color 
de vino Oporto o de coca·-cola, fenómeno debido a la transforma­
ó ón del porfobiilinógeno, incoloro, en porfobilina, que es de color 
pardo oscuro . El examen clí'nico muestra grandes cantidades de 
uroporfirina, así como también porfobilinógeno y ácido delta­
::.mino-levulínico. La presencia de porfobilinógeno es patogonó­
mica de esta afección". 

39 Porfiria cutánea tardía. __JOpina Waldestrom que esta forma 
de la enfermedad ttene tendenci-a hereditaria. transmitiéndose 
con un carácter mendeliano dominante y mostrando clara pre­
dilección por el sexo masculino. Los enfermos presentan tardía­
mente, alrededor de 110s treinta o cuare:nta años de edad, dermo­
iJatías consistentes principalmente en ampollas y erosiones en las 
partes expuestas a la luz; el calor y los traumatismos pueden tam­
bién producir estas lesiones . .E.sta forma de la enfermedad se ase­
meja notablemente a la forma eritrnpoyética, de la cual se dis­
ti.ngue, sin embargo, por.que no presenta las alteracio:nes hemolí­
ticas de la forma eritrorpoyética y las concentraciones de porfi­
r inas en la medula ósea son normales. En la orina hay uroporfi­
rina· pero no porfobilinógeno. 

Waldestrom distingue dos variedades de la forma cutá;nea 
tardía: la hereditaria y la a·dquirtda, presentándose esta última 
especialmente en casos de lesión hepática severa, bien de tipo 
cirrótico o tumoral. 

49 Porfiria mixta.-En esta forma es frecuente encontrar sín­
tomas cutáneos, abdominales o nerviosos en forma aisilada o com­
binada. En la orina se suelen enc01ntrar tanto uroporfirina como 
porfobilinógeno;· la aparición de éste último, co,incide general­
mente con síntomas abdominales o nerviosos. 

5° Porfiria latente.-En este grupo están c;omprendidos los· casos 
en los cuales hay eliminación urinaria de uroporfirinas, sin sín-. 
tomas clíni-cos qe la enfermiedad. "Su identificación tiene impor­
t ancia profiláctica, a, fin de evitar el uso de barbitúricos, sulfonal. 
8)cohol, sulfamidas y otras drogas que podrían desencadenar un 
s,t,aque agudo". 
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ANiAITOMIA PATOLOGICA 

Generalmente los hallazgos de a utopsia son pocns y varia" 
dos. así que no ·puede describirse una entidad patológica. espe~ 
cífica asociada a porfiria aguda. Los camibios en el sistema 
nervioso central, cuando están presentes. son de naturaleza 
c:egenerativa. siendo el más notable una desmielinización "a 
parches". El hígado puede ser de color muy oscuro. agrandado 
y, mkroscopicamente, las células hepáticas pueden mostrar alte­
radc;mes que varían de la infiltra:ción turbia a la necrosis ce:ntral. 
El que los cambios estructurales encontrados. sean consecutivos a 
los ataques agudos o directamente relacionados y correspondien­
tes a las alteraciones metabólicas básicas. hasta el momento no 
se ha aclarado, ya ,que no h ay sufici-ente familiaridad con la es­
tmctura histológica del híga do. en las fases• latentes de la en­
:ermedad. 

En 1954 Schmidt y colaboradores estudiaron los cortes de once 
biopsias hepáticas y tres hígados post-mortem y encontraron que 
los cuadros histológicos eran normales en todos, con excepción de 
uno que perteneció a un paciente en fase '1atente. El bazo puede 
estar agrandaido con proliferación de células reticulares ; los túbu­
los renales, p ueden mostrar infiltración turbia difusa con áreas 
focailes de atrofia. Esto puede tamJbién .ser notado en los glomé­
rnlos. La m edula ósea puede aparecer hiperplásica. El hígado. 
l1azo. riñones y medula ósea contienen pigmento marrón. que 
puede t~ner o. no hierro. Puede notarse marcada atrofia de mús­
culos es1tria1dos. Las estriaciones cruzadas del músculo cardíaco se 
tlñen :pobremente y puede h aber allí una infHtración de cé.lulas 
redondas. agregadas a la degeneración gras'Osa de las fibras 
musculares mismas. 

DIAGNOSTICO 
[En las forma s• eritropoyéticas y cutánea tardía de la .por-' 

fir ia generalmente no h ay ma yor dificultad diagnóstica. ya que 
presentan manifestaciones bastante características que orien­
tan al clíntco hacia el diagnóstico exacto. el cual se corrobora 
a.l investigar la presencia de uroporfirina en ortna. En la for­
ma intermitente aguda, por el contrario. el polimorfismo de 
sus manifestaciones hace que a menudo sea confundida con enti­
cl5.des de patología ,quirúrgica abdominal de urgencia. llegándose 
rnlamente al diagnóstico correcto después de una o de varias1 lapa­
rotomías en · blanco. Debe. sin embargo, pensarse en porfiria tn­
termitente aguda siempre que se encuentre un cuadro abdominal 



434 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOL OGIA 

P.gudo, con náuseas, vómitos y constipación pero sin contractura 
muscular de la pared abdominal y ausencia de sensibilidad a la 
palpación y compresiótn. El diagnóstico en estos casios lo hace el 
hallazgo de porfobilinógeno en orina, para cuya investigación se 
~.conseja la prueba de Watson-Schwartz, que consiste en lo siguien­
te: a 1 c. c. de orina fres1ca agréguese 1 c. c. de reactivo de, EhrUch . 
Me2iclar. Agregar 2 c. c. de solución supersaturada químicamente 
pura ,de acetato de sodio. Mezc1lar. Agregar 5 c. c. de cloroformo ; 
mezclar fuertemente ; dejar que la mezcla se separe en fase acuosa 
y cloroformo; el porfobHinógeno, si está presente, formará un 
a ldehído m arrón-rojo al añadirle reactivo de Ehrlkh, el cual per­
manecerá en la caipa acuosa después de mezclarlo con el cloro­
formo . 

En las formas mixtas de porfiria, las lesiones cutáneas 
características acompañadas de hipertricosis e hiperpigmenta­
rión, se distinguen por la eliminación de uroporfirinas. en tanto 
que e:n loS' cuadros abdominales y en los de predominio neuroló­
gico suele encontrarse porfobilinógeno. 

La forma latente de la porfiria se diagnostica por la presen­
cia de uroiporfirina y aun de porfobilinógeno en la orina . 

Pronóstico.-El pronóstico depende de la forma clínica de 
porfiria ,que se contemple. En la forma eritropoyética y cutánea 
tardía, si bien pueden dejar lesiones permanentes como las muti­
laciones, no ,comprometen seriam~nte, en cambto, la vida del 
paciente. En la forma intermitente aguda, por el contrario, algu-
1:os autores dan cifras de mortalidad hasta del 20% en los cua­
dr os abdominales y hasta del 90% en los casos co1n compromiso 
nervioso. En la porfiria mixta, como se ·comprende, el pronóstico 
cl.epende de la naturaleza de los síntomas que predominen en el 
cuadro clínico; si hay predominio de síntomas cutáneos, el pro­
r,ósti,co es bueno; no lo es, en cambio, en las formas mixtas en 
que hay predominio de síntomas abdominales o nerviosos. 

TRATAMIENTO 

Porfiria eritropoyéticas.-En esta forma de la enferm¡edad 
t>l tratamiento es principalmente profiláctico, evitando el expo­
t::1ci,ón del enfermo a los rayos solares; Waldenstrom ha suge­
r ido la conveniencia de trabajar de noche y evitar la luz du­
rante el día. Algnos casos complicados con anemia hemolítica 
han sido tratados con esplenectomía; los resultados obtenid os, sin 
€mbargo, no permiten sacar ninguna conclusión todavía. 
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Porfiria intermitente aguda: Infortunadamente en esta forma 
clínica de la porfiria, la más grave de todas, no existe ningún 
acuerdo entre los diversO's1 autores en lo que a: su tratamiento se 
refiere. Es así como Marañón infüca el ácido ntcotínico, Von 
Domarus el complejo B a altas dosis y el A!CTH. Peters y co'labo­
radores el Bal y el Edta ( etilene-diamina-tetraaceato calcio só­
dico) , otros los derivados de la fenotiazina. Tricomi y Baum el 
Demtrol. vigilando el balance hídrico y electrolítico durante el 
ataque a;gudo, etc. Todos. sin embargo. están de acuerdo en que se 
debe hacer un tratamiento sintomático, preconizando algunos el 
empleo de enema;s• y purgantes para combatir la constipación, 
llegándose inclusive a la utilización de la prostigmina. Se ha em­
pleado también, la e~placnicectomía bilateral en vista del buen 
resultado que en ocasiones se obtiene ieon el bloqueo ganglionar. 
Los resultados obten.idos ·con toda esta serie de tratamientos han 
sido, sirn embargo, iil!constantes. 

Porfiria cutánea! tardía: Se aconsejan medidas de protección 
contra el sol. vigilar el buen funcionamiento hepático y alimen­
tación balanceada. Respecto del empleo de medicamentos en esta 
forma de la porfiria no existe unidad de criterio alguna. 

Porfiria latente: Evitar el uso de tóxicos . . tales como los bar­
bitúricos, el alco\hol. el sulfonal, las sulfamidas. etc .. que podrían 
desencadenar un ata;que agudo. 

Presentación de un caso 

Nombre : Y. V. de R. Edad: treinta y un años. Natura~ de 
Popayán. Fecha de inscripción: 30-IX-58. Es1tado civi1l: casada. 
Residencia: Bogotá. Edad matrimonial: 4 años. 

Motivo de consu.lta. - La paciente llega al consultorio par­
ticular para control prenatal. Grávida IV. Para II. Aborto I. 

Antecedentes fammares : Sin importancia para el caso. 
Antecedentes personales: Sarampión, tifoidea y parotidi>tis. 

en la infancia. 
Antecedentes quirúrgicos: Negativos. 
Antecedentes circulatorios : Dolores precordiales ocasionales. 
Antecedentes respi1ratorios: Negativos. 
Antecedentes digestivos: Constipa'Ción crónica que. según 

G.eclara la paciente, mejora con los embarazos. Antecedentes de 
d.os cólicos intestinales In¡uy fuerte S' en añ:os anteriores, sin poder 
precisar fechas. 
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Antecedentes urinarios : Negativos. 
Antecedentes nervi<osos: Negativos. 
Organos de · los sentidos: Anginas frecuentes . 

Antecedentes ginecológicos: Menar,quía a los catorce años. 
C-iclos normales de 28/ IV a VI. Dismenorrea (congestiva ?) . 

Antecedentes obstétricos: Tres embarazos anteriores. El pri­
r ~ero de término ; dos inducciones ; trabajo de 72 horas; distocia 
cervical ; parto espontáneo; feto femenino de 3.100 gramos; puer­
perio normal. Segundo: Aborto completo de d'os meses. Tercero : 
De t érmino; hizo un falso trabajo; traba jo de tres horas, refor _ 
zado con Pitocín ; parto espontámeo ; feto mas1culino, vivo, de 
3.300 gramos; puerperio normal; fecha del último parto: 23-II-57. 

Embarazo actual : Fecha de la últ ima menstruación : 16-III-58. 
F echa probable del parto: 24-XII-58. El embarazo ha evoluciona ­
do sin complicaciones, salvo una discreta sensación de astenia y 
edema de miembros inferiores ocasionales, principalmente ves­
pertinos. 

Examen f ísico .- Examen general: Talla: l. 67 metros. P eso: 
75,5 kilos. Inspección general: Discreta hipertrofia tiroidea. 

Aparato circulatorio : Corazón clínkamente normal. Tensión 
a rteria l : 130/ 90. Pulso: 88 al minuto. 

Aparato respiratorio : Clínicamente normal. 
Aparato dtgestivo: Lengua limpia . Prótesis dental. Abdomen 

'riegativo a la exploración del aparato digestivo . 

,AJparato urinario : Negativo a la exploración. 
Sistema nervioso: Moderada hiporreflexia tendinosa. 
Aparato osteo-muscular : Normal. 
Organos de los· sentidos: Normales. 

Examen obstétrico.-A:ltura uterina: 21 centímetros. Anoma­
lías del útero: No. Número de fetos : Unico. Desarollo : 6 meses. 
Presentación: Cefálica. Auscultación fetal: positiva en fosa ilíaca 
derecha. Pelvimetría: Biespinoso : 25 centímetros. Bicrestílico : 31 
centímetros. Bitrocantéreo : 33 centímetros. Baudelocq : 21 cen­
tímetros. T - vaginal: Genitales externos normales. Cuello corto, 
blanco. cerrado. Fondos de saco vaginales libres. 

Se prescriben laxantes del tipo del aceite mineral para com­
batir el estreñimiento y se soUcitan exámenes de laboratorio de 
rutina. 

27-X-58. Consulta a las 11: 00 por cólico intestinal muy fuerte 
que comenzó a las 22 :00 del día anterior. Contracciones ut erinas 
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i!·regulares. El esposo, ,que es médico, le ha dado 30 gotas de láu­
dano y le ha aplicado 2 ampollas de ,A,trinal vía intramuscular, sin 
resultado. Al examen solo se aprecia un meteorism.o moderado; 
el cuello uterino no ha sufrido modificación alguna. T . A- : 125/ 80. 
Pulso : 100. Temperatura oral: 36º 8; rectal: 37°. Se decide insistir 
en los antiespasmódkos y tener a la paciente en observación. A 
las 17: 00 consulta nuevarn.ente. El dolor abdominal se ha inten­
sificado notablemente. El cuello uterino continúa sin modifica.:.. 
ción. Hay gran distensión intestinal. Ha vomitado d'Os veces· en las 
lloras de la tarde : el vomito es de aspecto bilioso. Se convoca juh.: 
ta médica con el gastroenterólogo, quien hace diagnóstico de im.: 
presión de oclusión intestinal; se decide la hospitaÜzación de la 
paciente en la Clínica de Marly. Allí se procede a tomar placa 
simple de abdomen, que resulta negati-va para oclusión intestinal: 
Un cuadro hemáti-co hecho de urgencia revela una leucocitosis de 
20.300 con neutrofilia de 81 y 3% de cayados. Ante la posibilidad 
ce un absceso apendicular que esté determinando el cuadro abdó-' 
minal agudo se decide practicar laparotomía de precisión. que re-' 
sulta completamente negativa después de prolija exploración de la 
cavidad abdominal; solo se encuentra una enorme distensión del 
íleon y el cólon. · Se cierra la pared en planos, se colocan puntos 
de tensión y se prescribe succión intestinal continua. cloramfe-
1nicol, betagiicerofosfato de sodio como ;prevención del parto pre­
¡-í!aturo. morfina e hidratación con solución electrolítica Travert 
número l. La intervención se practicó el 28-X·-58 a las 2:00. con 
duración de 1 hora; anestesia general con ciclopropano-oxígeno. 

29-X-58. Continúa la distensión abdominal. Paciente ·afebr11. 
Se continúa la prescripción del día anterior. con Travert 10% 
solución electrolítica número 2 y Edhanol 1 ampolla cada 6 horas. 
En las horas· de la tarde, además de lo ordenado, se. le indica Pros­
tigmine 1 ampolla cada 6 horas y Demerol 100 mmgramos cada 
6 horas, alternando ·con anterior. Ante este cuadro se sugiere la 
posibilidad de una porfiria. 

30-X-58. Comienza a ceder la sintomatología. Se continúan las 
mismas prescripciones. Se han ordenado además. lavados intesti­
r..ales ( con poco resultado) y aceite mineral por la sonda gástrica. 
El día anterior le fue practicado un examen de orina que reveló: 
albúmina 0.45 gramos por ciento; cilindros hialinos ++ ; hialinos-' 
granulosos + + y granulosos + + ; ,glóbulos rojos + + ; pigmentos 
biliares +=. Se toma orina de 12 horas obtenida por cateterismo 
(a permanencia) . 300 c. c. para investigación de porfirinas. El 
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el.olor .ha disminuido apreciablemente. Auscultación fetal +. Mo­
vimientos fetales +. 

31-X-58- La distensión abdominal ha disminuido en un 60%. 
Continúa afebril. El examen para porfirinas da el siguiente resul­
tado : Uroporfirina ++ ; Coproporfirina + ; Porfobi'linógeno + (Téc·­
nica de Waldenstrom). Los controles de azohemia son normales; 
cuadro hemático normal con 7.000 leucocitos; neutrófilos 69%; 
linfocitos 27%. La sedimentación está en 45 mm. a la h ora. En la 
orina la albúmüna ha descendido a huenas y los cilindros a gra­
nulosos + ; persisten los ,glóbulos rojos + +. Dice haber tenido con­
tracciones uterinas. pero al T- V. el cuello no se ha modificado. 
Con diagnóstico de Porfiria aguda ( en fase ya de regresión) se 
ovdena: .A!CTH 40 miiigramos diarios IM; ácido fálico, 10 miligra­
r.ios diarios IM. Travert 10%; solución electrolítica número l. 
1.000 c. c. IV : Suspendiendo la anterior medicación. 

l-XI1-,58. Se continúan las mismas prescripciones del día ante­
rior; al igual que Prostigmine, que venía aplicándose regular­
mente. Se retira sonda gástrica. Abdomen normal. Se ordena 
levantarse. 

3-XI-58. Paciente en buenas •condiciones. Se retiraron puntos 
de piel, dejando únicamente los de tensión. Hay muy ligero 
meteorismo. Funcionamiento tntestinal normal. previa aplica­
ción de lavaido con aceitie de ricino; expulsión de gases satis­
factoria. 

Paciente afebril. ,Anoréxica (desde el día anterior se ordenó 
alimentación completa). Continúa con A'CTH- Folbess'in y ácido 
nicotinico. Feto en O. I. alto. Auscultaciún fetal +. Dice que la 
víspera, al levantarse, hizo lipotimia pasajera. 

4-XI-58. Sale de la Clínica en buenas condiciones. No se h an 
retiirado los puntos de t ensión. Se suspende el A!CTH y se conti­
núa solo el áddo nicotínico . 

7-XI•-58. Visita a domicilio con el gastroenterólogo. Se queja 
de dolor en la herida quirúrgica; los puntos de tensión producen 
fuerte dolor. Muy buen estado general. El intestino h a funcionado 
espontánea y satisfactoriamente; el apeti1to ha mejorado nota-· 
blemente. T . A.: 120/ 80. Afebril. Feto en O. I. a lto. RF +. Se decide 
retirar los puntos de tensión el día 10-XI•-58. Continúa tomando 
ei ácido nicotínico; se queja de cefaleas ocasionales. El día ante­
rior le fue pra<Cticada una nueva investigación de porfirinas en 
orina, con resultado negativo. El informe dice que la orina aún 
está coloreada, pero no t anto como en días anteriores-
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10-XI-58. Se retiran los puntos de tensión; pared abdominal 
en buenas condiciones; sutura cicatrizada. Se suspende el ácido 
nicotínico. Paciente en muy buenas condiciones. 

22-XI-58. Control de orina: Porfirinas•: negativo. Densidad: 
1.017. Albúmina: ligeras huellas. 

27-XI-58. Orina: Porfirinas : negativo .. Mbúmina : Ugerísimas 
huellas. 

27-XI-58. Altura uterina: 27 centímetros. T . A.: 115/ 80. Ede­
mas inferiores ++. C~catrización completa de la laparotomía. 
RF +. Pa;ciente en magníficas condiciones. 

1-XII-58. Proteinemia: 15 gramos por ciento; albúm~nas 3,20 
gramos; globulinas : 1.80 gramos por ciento. Persisten los edemas 
Se ordena dieta hiposódica; Ledinac 3 cucharadas al día. Ortna : 
Densidad 1.017. Albúmina : muy ligeras huellas. Porfirinas (-). 
Sedimento : leucocitos + ; piocitos + ; ·células epiteliales ++ ; cris­
tales + ; bacteria + + +. 

5-XII-58. (Visita a domicilio) . Los edemas han desaparecido 
casi totalmente. Estado general satisfactorio. T . A. : 120/ 80. RF +. 
Discreto dolor sobre la cicatriz quirúrgica. Constipación intestinal 
'J,ertinaz; tiene que tomar laxante con aceite mineral para poder 
d·efecar. No se ha podido controlar el peso de la paciente. Se 
crdena continuar dieta hipasódica y Ledinac. 

'16-XII-58. Control en consultorio. Examen de orina del 10-
XII-58. Densidad: 1.015. Ph : 6. Hematíes : no hay. Leucocitos: 
+ + + ; células epiteliales + + ; cilindros no hay; cristales : uratos 
2.morfos + ; bacterias + . Albúmina y glucosa (-). Pigmentos bi­
liares : escasos. 

Se ·queja de disuria desde hace unos 15 días. Dice que el color 
de la orina continúa oscuro. Digestión ayudada co!Il a:ce ite mine­
ral; constipación moderada. Dolores abdominales difusus frecuen­
tes; cefalea occtpital ; dice que su visión es normal. con excep­
ción de fosfenos ocasionales. Apetito aceptable. a pesar de estar 
comiendo solo verduras. Los pies se han deshinchado a;preciable­
mente, pero no del todo. Acedías fuertes; náuseas ocasionales. 
Dolor sacro y si,nfisalgia. Dolor discreto sobre la herida quirúrgica . 

Examen.-T. A.: 135/ 90. Pulso: 84. Peso: 76 kilos. A. U.: 31 
centímetros. O. D. fijo RF +. Se ordena: suspender Ledinac. Daya­
mineral, 3 comprimidos al día. Control de T. A. cada 2 días. Di­
suria marca;da. Pyridium, 3 comprimidos diarios. 
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19-XII-58. Comienza trabajo de parto irregular a las 4:00 ; a 
las 11: 30. T. V. :. cuello delgado, duro; discreto edema de labio an­
tniot Dilatación 5 . centrímetros- O. D. alto. RF +. Contracciones 
cada 7 minutos, de mala intensidad. Se ordena goteo con 3 U. de 
Pitocín en 500 c. c. de Dextrosa al 5% en agua destilada , a 15 
gotas por minuto. Largactil media amtpolla IM. 

12 :45: Demerol. 50 miligramos. IM. 
14:00 T. V.: cuello borrado, blando, diilatado 8 centímetros. 

Bolsa íntegra. O. D. alto. RF +. Excitación. Continúa el goteo; 
contra-cciones cada 4 minutos. de regular intensidad. Se pasa a 
l::i. sala. Analgesia "a la reina" con ciclo -oxígeno. 

14 : 45 . Ruptura. artificial de las membranas; líquido amnióti­
co ligeramente teñido de meconio; se da oxígeno y se agregan 
f, U. de Pitocín a la dextrosa. 

15: 05 . Dilatación completa. O. D. T . en estrecho m edio. La 
paciente no colabora. Se da anestesia con ciclopropano-oxígenio 
~; se hace aplicación de fórceps de Simpson para O. D. T . en 
estrecho inferior. 

15 : 10. Parto de una niña de 3.20'0 gramos de peso y 48 cen­
t ímetros de talla. Sin lesi-ón congénita aparente. Respiración es­
pontán ea. 

15: 15. Extracdón ma:nual de la placenta y revisión manual del 
úter '.) que se encuentra normal- Se ha producido un desgarro peri­
neal del 29 grado que se sutura en planos con catgut simple nú­
mero l. Peso de la placenta 700 gramos. Toques de merthiolate 
en sutura perineal dos veces al día. Methergin 5 gotos dos veces 
,t ! día. 

20-XH-'58. Mismas infücaciones. Puerperio normal. 
21-XII-58. Se suspende Methergin. Lavado intestinal. 
22-XII-:58. Sutura perinea.! cicatrizada. Sale de la Clínica en 

r.uenas -condiciones. 
El parto se reali-zó en la Clínica de Marly. La paciente no 

concurrió a control post-natal y, desgraciadamente, por falta de 
su cola,boración, ;no fue posible hacerle investigación de porfiri­
nas en orina después del parto, tanto a ella como, a· la niña. 

Comentario 

A causa de la naturaleza de la porffria intermitente aguda; 
una enfermedad caracterizada por períodos de exacerbaciones y 
remisiones espontáneas, estamos de acuerdo con O'Dwyer en que 
es difícil evaluar el efecto del embarazo sobre su curso natural. 
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Sin embargo, de los casos detallados reportados en la literatura, 
podemos concluir que si bien ei embarazo no tiene un defini:do 
éfecto benéfico sobre la enfermedad, tampoco la agrava. Como 
corolario, la enfermedad no parece tener un efecto adverso o 

1Jerjudicial sobre el embarazo, excepción h echa, cla ro está, de las 
c0mplicaciones a que pueda dar lugar una intervención quirúr­
g:lca reaUzada .por error de diagnóstico, como sucedió en el caso 
que nos permitimos presentar. 
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