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La ruptura espontánea del hígado 
en embarazo asociado a toxemia, es 
una grave y catastrófica complica
ción afortunadamente de ocurrencia 
muy rara . En la literatura mundial 
hasta el año 1963 había descritos 22 
casos según Sánchez T. ( 12). El pri
mer caso fué descrito por Abercrom
bie ( 1) en 1844 y el último parece 
ser el descrito por Roderick ( 10) en 
1966. La supervivencia con el actual, 
ha sido de seis casos. En Colombia S. 
A. es el segundo descrito y el único 
con supervivencia, habiéndose hecho 
el diagnóstico de ruptura hepática 
previamente a la laparotomía. 

En las mujeres que padecen toxe
mia durante el embarazo se sabe que 
existen alteraciones vasculares que al 
acentuarse pueden desencadenar al
gún accidente del sistema vascular 
generalmente mortal. Siempre se te
me que dichas pacientes presenten 
complicaciones vasculares como 
abruptio placentae, hemorragia cere
bral, edema agudo del pulmón, insu
ficiencia renal. Pero casi nunca se 
piensa que la cápsula que recubre el 
hígado pueda estallar por la presión 
centrífuga que desde el parénquima 
ejerce un gran hematoma originado 
en el sitio de ruptura de un vaso, a 

pesar de que con mucha frecuencia 
la paciente toxémica acusa dolor re
ferido a la parte alta del abdomen, 
espalda y hombro que no es otra co
sa que la manifestación más evidente 
de la distensión de la cápsula de 
GI isson por las hemorragias y el ede
ma intrahepáticos ( 1 ). 

Incidencia y etiología 

La mayor incidencia se ha presen
tado durante la tercera década de la 
vida . La paciente es casi siempre mul
típara; solo en uno de los casos des
critos la paciente fué primigestante. 
Casi todos los casos han ocurrido en 
embarazo avanzado o a término; en 
17 el embarazo cursaba su último 
trimestre y en dos, uno de ellos el 
actual, las enfermas eran puérperas. 
En cerca de 6 casos hubo asociación 
con eclampsia y generalmente con se
vera hipertensión y albuminuria . 

Es lo más aceptado que la ruptura 
hepática sucedida durante el estado 
gravídico-puerperal, es el resultado 
de un proceso que venía afectando el 
sistema vascular . Se ha comprobado 

• Especialista del Departamento de Obstetri
cia y Ginecología del Hospital Militar Centra!. 
( Bogotá, D. E. ). 



26 MARIO RIAÑO R. 

al examen clínico o anatomopatológi
co la existencia de alteraciones vas
culares generalizadas antecediendo al 
proceso de ruptUra en casi todos los 
casos . En el hígado se encontraron 
qraves alteraciones vasculares intra
hepáticas y cambios degenerativos del 
tejido conectivo . (Spert y Tillman) 
(13) . A pesar de que se habla de 
"ruptura espontánea del hígado" pa
ra descartar el trauma externo y no 
las alteraciones intrahepáticas, sin 
embargo puede sugerirse que algún 
trauma puede ser la causa final de la 
ruptura de la cápsula del hígado y la 
siguiente hemorragia intraperitoneal 
por lo menos en algunos casos. Cabe 
anotar aquí la frecuencia con que se 
ejecuta por ejemplo la maniobra de 
Kristeler . Burton Brown y Shepherd 
( 2) sugirieron que la violenta con
tracción del diafragma y de los mús
culos abdominales durante el trabajo 
juegan papel importante. Sanes y Ka
miniski ( 11) han pensado que la 
ruptura siguió a la fuerte contracción 
uterina producida por pitocín. En el 
caso descrito por Ellis (4) puede te
ner importancia el esfuerzo de la pa
ciente por salirse de la cama. Speert 
y Ti liman ( 13) consideran que la 
combinación de hipertensión, el vómi
to y las convulsiones fueron suficien
tes para levantar la presión intra-ab
dominal y ser el principio de la rup
tura de la cápsula de Glisson por un 
masivo hematoma hepático debido a 
la toxemia. En el caso descrito por 
Pereyra y Lawler ( 8) hubo hiperten
sión, hemorragia accidental y afibri
nogenemia . 

Patología 

El vasoespasmo y las alteraciones 
hemodinámicas que caracterizan el 
proceso explican los hallazgos comu
nes en el examen anatomopatológico : 
isquemia, necrosis, hemorragia pa
renquimatosa o subcapsular y edema . 
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La mayor parte de los casos de he
morragia subcapsular envuelven la 
superficie anterior y superior del ló
bulo derecho. El hígado en muchos 
casos ha sido descrito como agran
dado, blando y muy friable con áreas 
de degeneración. Al corte se aprecia 
una superficie en partes pálida y mo
teada con tendencia a prominencias. 
Al examen microscópico se ha descri
to mostrando aguda necrosis en algu
nos casos periportal con extensa he
morragia parenquimatosa . En el caso 
descrito por Ellis ( 4) se encontró ne
crosis celular debida particularmente 
a la presión en la vena centrolobular 
por la hemorragia intrahepática. Se
gún Espinosa de los Reyes ( 5) es fre
cuente encontrar además de las le
siones destructivas por la hemorra
gia ya sea subcapsular o parenquima
tosa, proliferac ión de células de Kup
ffer, trombos is fib r inoide capilar, cé
lulas binucleadas (Hepatocito), fibro
si s periportal discreta y pericolangio
lar, degeneración turbia y más fre
cuentemente esteatosis. Rademaker 
( 9) describe los siguientes hechos or
denados en la ruptura del hígado: l 
Infarto, 2 hipervascularización de la 
periferia, 3 ruptura de un vaso, 4 
hemorragia intrahepática, 5 ruptura 
del tejido, 6 producción de hemato
ma subcapsular, 7 perforación de la 
cápsula, 8 hemoperitoneo. La ruptu
ra de la cápsula de Glisson usual
mente ocurre cerca del borde inferior 
o su perficie anterior, dicho sitio pue
de ser el más expuesto a sufrir trau
ma. La extensión de la ruptura cap
sular y fundamentalmente la lacera
ció n del hígado incide sobre la regre
s ión del caso en las siguientes horas . 
Además de las lesiones hepáticas se 
recuerdan las cerebrales, renales, pul
monares y cardíacas que van de leves 
a muy graves y que tienen el mismo 
origen de las hepáticas . 
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Diagnóstico, pronóstico 
y tratamiento 

Debe tenerse en cuenta que del 
· pronto y acertado diagnóstico depen
de el pronóstico. De los casos des
critos solo seis pacientes con el nues
tro han sobrevivido, habiéndose eje
cutado laparotomía en 9. Solo los 
Chilenos (6) y en nuestro caso se re
lata haber hecho el diagnóstico de 
ruptura hepática previamente a la la
parotomía . En los demás casos la 
evolución rápida y fulminante a la 
falta de diagnóstico impidió el trata
miento quirúrgico. Punto importante 
es estar enterado que la hemorragia 
masiva subcapsular y la ruptura es
pontánea del hígado puede ocurrir en 
la paciente toxémica. No es raro en
contrar además de los signos clásicos 
de la toxemia, hepatomegalia doloro
sa, encontrándose ésta de cuatro a 

.c inco centímetros por debajo del re
borde costal en nuestro caso. La se
veridad del dolor en la parte alta del 
abdomen e hipocondrio derecho que 
se acentúa rápidamente y se irradia 
a la espalda y al hombro que no res
ponde generalmente a la acción de 
los opiáceos, la inquietud de la pa
cien te que súbita y progresivamente 
entra al estado de shock, el cual res
ponde muy poco a los métodos usua
les de terapia y que según Ellis (4) 
es agravado además por sustancias 
vasopresoras sal idas del tejido alte
rado, hacen advertir el cuadro en el 
embarazo adelantado o en el puerpe
rio inmediato . Seguida al estado de 
shock se presenta la muerte fetal, 
aunque debe anotarse que casi siem
pre ésta precedió a aquél, al parecer 
por isquemia intensa del territorio 
esplácnico ( 12) . El pronto diagnósti
co, la adecuada terapia restauradora 
del volumen hemático y la cirugía 
son la única ayuda para salvar a la 
paciente cuando la ruptura del híga
do ha ocurrido. 

El dolor en hipocondrio derecho 
asociado a náuseas, vómito, cefalea, 
ligero tinte ictericia y en ocasiones an
tecedentes de disquinesia vesicular 
durante el transcurso del embarazo, 
hacen pensar cuando aún no se ha 
presentado el estado de shock, en 
"cólico hepático". Rademaker (9) re
movió el útero pensando que éste 
era el origen de la hemorragia antes 
de descubrir la ruptura hepática . 

La finalidad del acto quirúrgico es 
precisar el sitio de la ruptura hepática 
casi invariablemente localizado en la 
superficie anterosuperior del lóbulo 
derecho, de acuerdo al tamaño del 
hematoma ampliar la solución de con
t inuidad de la cápsula de Glisson, ex
t rae r los coágulos y taponar su lecho 
con Oxycel o Gelfoam y hacer luego 
la sutura de la cápsula con catgut y 
aguja atraumática . Las suturas de
ben anudarse por encima de una par
te de epiplón o de la vaina del rec
to para prevenir cortar a través del 
tejido friable . Si el caso da espera 
debe efectuarse antes la cesárea y 
evacuar la cavidad peritoneal para 
disponer de un campo qu1rurgico 
adecuado ( 12 ). Kramish describe el 
inmed iato control de la hemorragia 
por la presión digital directa sobre la 
ven a porta y la arteria hepática por 
e l sitio del Foramen de Winslow y 
después los siguientes pasos de la in
tervención antes descrita. La rata de 
fatalida d ha sido del 75 %. 

INFORME DEL CASO 

Historia No. 093306 del Hospital Militar Cen
tral. D. S. de M. 38 años de edad G 8 P 7 
con 40 semanas de embarazo, que ingresó al 
Servicio de Obstetricia el día 19 de Diciembre 
de 1964 a las 22 :00 horas, por presentar con
tracciones uterinas que se habían iniciado ha
cía l hora, y dolor en epigastrio o hipocon
drio derecho. Antecedentes de 7 gestaciones 
con partos normales. Cont rolada en prenatal 
desde el mes de oc tub re, siendo el examen obs
tétrico en esta fecha, normal. En Dic iembre 14 
de 1964 se encontró T.A. de 14 x 9 y edema 
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grado I de miembros inferiores, siendo t r atado 
con diuréticos, fenobarbital y dieta hiposódica. 
Al examen de ingreso se encontró paciente en 
condic iones gener ales aceptables con T. A. de 
190 x 11, pu lso l 00, temperatura 36,6, pa li 
dez de pie l y mucosas , edema grado I en miem
bros inferiores , dolor espontáneo y provocado 
e n ep igast r io e hipocondrio derecho con hepa
tomegalia de unos 4 a S cms. debajo del bor
de costal. El examen obstét r ico reveló : Altura 
uterina de 90 ctms. , feto único, vivo, con R. 
F. + N; tono uterino normal. Se encontró 
también un cistocele con desgarro perinea l gra
do 11. AI tacto vag inal , cuello blando, borrado 
en un 40 % , 4-5 ctms . de dilatación, membra
nas íntegras , altura de la presentación en me
nos tres y contracciones uterinas e/ 3 minu
tos, de buena inten s idad y duración. Se orde
nó aplicar g'ardenal de O, l O intramuscular, ene
ma evacuador y contro l estricto de T. A. y 
pulso cada media hora. La T. A. bajó en una 
hora a 14 x 7. A las 24 :00 se practicó am
niotomía y sa li ó líquido de aspecto no rmal. RF 
+ N. a la s 00 :40 horas ( a las 3 horas 40 
minutos de trabajo) presentó parto espontárieo 
en 0 .1.A. con fet o v ivo, femenino, de 3.340 
gramos. Apgar de 10/ 10 . Alumbramiento es-
pontáneo a los 5 minu tos y hemo rragia nor-
mal, aplicándose luego pitocin ( no se hizo ma
niobra de Kristeller). Sa le de Sala de pa r tos 
con T. A. de 13 x 7 y pulso de 92/ m in . En 
e l post pa r to inmediato presenta dolor de tipo 
cólico en hipocondrio derecho, aplicándose bus
capina I.V . con notoria mejor ía . A la s l O :00 
horas en sala de recuperación presenta he mo
r r agia genital profusa de unos 600 e .e. con 
caída tensional a 6 x 4 y pu lso de 134 . Se h3-
ce compresión abdomina l de la matriz y se 
aplica de inmediato macrodex, sangre a chor ro 
l .000 e.e. y p itocin, estando la paciente en 
posición de Trendelembu rg observándose su me
jo ría rápida y progresiva has ta subir la T. A. 
a 11 x 7 con pu lso de 120. 

La paciente continuó presentando en forma 
peri ódica dolor en hipocond r io derecho que ce
día a la aplicación de buscapina, estabi lizándc
se la T . A. en 11 x 8 con pu lso de 80 . 

El día 2 1 a las 22 : 00 hora s, 20 horas des
pués del pa r to la paciente presentó un cu~dro 
de dolor acentuado en hipocondr io de recho, dis
nea , d istensión abdominal progres iva, náuseas, 
T. A. de 11 V, x 6, pulso 120, temperatu r a 
38. Teniendo en cuenta la toxe mia , la hepato
mega lia doloorsa a su ing reso, y la evolución 
de l cuadro c línico, se pensó que pod r ía tratar
se en primer lugar, de una ruptura espontánea 
de hígado : en segundo lugar de una posib le 
rup tu ra u terina que sangrara a cavidad abdo
m inal y en tercer luga r de un proceso infec
cioso de tipo ves icul a r . Un cuadro hemático de 
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u rgencia dió hematocrito 27 , Hb 8,5, leucoci
tos 11 .700, segmentados 79, cayados 3, linfoci
tos 17, monoc itos l. Se ordenó aplica r 500 ce. 
de sangre, líquidos parenterales, pasar sonda 
de Levin, Rx. de abdomen y cotnro l escrito de 
signos v ita les, solici tando de inmediato inter-
consulta al se rvicio de Medic ina Interna para 
defini r posible conduc ta quirú rgi ca . 

El día 22 el Depa rtame nto de Medicina In
tern a conceptúa que es pos ible que se trate de 
una colecist it is aguda, qu izás de causa calcu
losa y sugie re agregar a la medicación ante s 
prescrita, cloromicetin in t r avenoso l gramo c a
da 8 horas con v igilancia estricta de la pac ien
te . La T . A. va rió entre 15 x 11 y 13 x 7 
con pulso de 120 y te mpe rat ura 38. El infor
me r adiológico dió "acentuada dilatac ión de 
asas in testina les delgadas y colon sin eviden
cia de niveles líquidos" . 

El día 23 se encuentra la paciente disneica , 
pálida con dolor abdominal pe r manente, siendo 
más acentuado en hipocondrio derecho; náu 
seas, vómito, T. A. de 11 x 6, pulso 140 , 
temperatura 38, acentuada distensión abdomi 
nal ( a pesar de la succ ió n gástrica) con fran
ca defensa y perista lti smo intestina l ausente . 
Un cuadro hemático mostró ba ja de l hematoc ri 
to a 24 con leucocitosi s de 16.700, segmen
tados 7 1. Se sol icit a nueva interconsulta a Me
dicina Interna y a Cirugía General, insistién
dose en la posibilidad de ruptura hepática por 
toxemia . El servicio de Cirugía Gene r al hace 
"el presunto d iagnóst ico de colec ist itis aguda , 
con tende ncia a la agravación y secundaria
mente de un proceso hemorrágico intraabdomi
nal en atención a la baja p rogres iva de los 
valores hemáticos y aceleración constante del 
pu lso, aconse jando laparotomía de urgencia. 

Practicada la la pa rotomía ese mismo d ía se 
encuentra rupt ura de l hígado en ca ra externa 
del lóbulo derecho y lími te con la ca ra infe
ri or de unos 5 ctms. de longitud con hemato
ma subcapsular, y hemope r itoneo de unos 800 
a 1.000 e.e. Se evacuó la sangre de C3vidad 
abdomina l y se t r ató e l s it io de la r uptura ta· 

ponándo lo con Ge lfoam, dejando drenes . El 
postope ratorio t ranscu rr ió dent ro de lím ites 
aceptables presentándose tan so lo una ic tericia 
a l parece r debida a las t r ansfusiones ( Hemó
lisis?) y una flebitis de M. 1. D. por ca te te
ri smo venoso prolongado . Se dió de baja por 
mejor ía el día 7 de Enero de 1965, a los 19 
días de su ingreso. Los cont ro les poster io res 
fue ron normales. 

Resumen 

Se hace una actualización del tema 
de la ruptura espontánea de l hígado 
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en pacientes con toxemia gravídica , 
en lo relativo a sus aspectos de inci
dencia, etiología, patología, diagnósti
co, pronóstico y tratamiento. Ade
más se presenta la Historia Clínica 
de un caso de esta entidad patológi
ca ocurrido en una paciente toxémi
ca y en puerperio, atendida en el De
partamento de Obstetricia y Gineco
logía del Hospital Militar Central, en 
la que con diagnóstico previo se hi
zo tratamiento quirúrgico de la rup
tura hepática con buenos resultados. 

Deducciones 

l ? A pesar de que es entidad de 
ocurrencia muy rara, no debe olvidar
se que en toda paciente toxémica, de
be tenerse, así como otras complica
ciones vasculares ( abruptio placen
tae, hemorragia cerebral, edema agu
do del pulmón , insuficiencia renal, 
etc.) la posibilidad de que se produz
ca ruptura de la cápsula de Glisson 
distendida por las hemorragias y el 
edema intrahepáticos que con fre
cuencia existen en la paciente toxémi
ca con el consiguiente hemoperitoneo 
y que se expresan por síntomas tan 
conocidos en el cuadro clínico como 
la epigastralgia, la dorsalgia, la omal
gia, el peritonismo, y el estableci
miento progresivo o brusco del esta
do de Shock . 

2? Debe evitarse hasta donde sea 
posible durante el parto de la pacien
te toxémica, la práctica de manio
bras obstétricas que impliquen el au
mento de la presión intra-abdominal 
( Kristeller) . También deben tomarse 
las medidas necesarias para que el 
período expulsivo sea lo más breve, 
inclusive con la aplicación de fórceps 
o ventosa. 

3? En buena parte el pronóstico de
pende de la rapidez con que se haga 
el diagnóstico y se apliquen las me
didas terapéuticas adecuadas, espe-

cialmente las relativas al estado de 
shock por hemorragia intraperito
neal el cual debe ser tratado en pri
mer lugar perfundiendo la sangre, 
plasma y líquidos necesarios, para 
mantener la paciente en condiciones 
de ser sometida casi siempre de in
mediato a una laparotomía para ta
ponamiento o sutura hepáticas. 

4? En los casos con dificultad diag
nóstica en los que la ruptura de la 
cápsula de Glisson y el hemoperito
neo se hacen lentamente, ( siendo los 
menos) el control frecuente de los 
valores hemáticos y de los signos vi
tales (tensión arterial y pulso) ayu
dan decisivamente al diagnóstico. 
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