RUPTURA ESPONTANEA DEL HIGADO DESPUES DE PARTO
A TERMINO EN EMBARAZO ASOCIADO A TOXEMIA

INFORME DE UN CASO

Dr. Mario Riaio R.*

La ruptura espontdnea del higado
en embarazo asociado a toxemia, es
una grave y catastrofica complica-
cién afortunadamente de ocurrencia
muy rara. En la literatura mundial
hasta el afio 1963 habia descritos 22
casos segun Sanchez T. (12). El pri-
mer caso fué descrito por Abercrom-
bie (1) en 1844 y el Gltimo 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 Unico
con supervivencia, habiéndose hecho
el diagndstico de ruptura hepatica
previamente a la laparotomia.

En las mujeres que padecen toxe-
mia durante el embarazo se sabe que
existen alteraciones vasculares que al
acentuarse pueden desencadenar al-
gun 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 pulmdn, insu-
ficiencia renal. Pero casi nunca se
piensa que la cédpsula que recubre el
higado pueda estallar por la presién
centrifuga 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 manifestacién mas evidente
de la distensiéon de la cdpsula de
Glisson por las hemorragias y el ede-
ma intrahepdticos (1).

Incidencia y etiologia

La mayor incidencia se ha presen-
tado durante la tercera década de la
vida. La paciente es casi siempre mul-
tipara; 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 Ultimo
trimestre y en dos, uno de ellos el
actual, las enfermas eran puérperas.
En cerca de 6 casos hubo asociacién
con eclampsia y generalmente con se-
vera hipertensién y albuminuria.

Es lo més aceptado que la ruptura
hepatica sucedida durante el estado
gravidico-puerperal, es el resultado
de un proceso que venia afectando el
sistema vascular. Se ha comprobado
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al examen clinico o anatomopatoldgi-
co la existencia de alteraciones vas-
culares generalizadas antecediendo al
proceso de ruptura en casi todos los
casos. En el higado se encontraron
graves alteraciones vasculares intra-
hepdticas y cambios degenerativos del
tejido conectivo. (Spert y Tillman)
(13). A pesar de que se habla de
“ruptura espontdnea del higado” pa-
ra descartar el trauma externo y no
las alteraciones intrahepaticas, sin
embargo puede sugerirse que algun
trauma puede ser la causa final de la
ruptura de la cépsula del higado y la
siguiente hemorragia intraperitoneal
por lo menos en algunos casos. Cabe
anotar aqui la frecuencia con que se
ejecuta por ejemplo la maniobra de
Kristeler. Burton Brown y Shepherd
(2) sugirieron que la violenta con-
traccién del diafragma y de los mus-
culos abdominales durante el trabajo
juegan papel importante. Sanes y Ka-
miniski (11) han pensado que la
ruptura siguié a la fuerte contraccién
uterina producida por pitocin. En el
caso descrito por Ellis (4) puede te-
ner importancia el esfuerzo de la pa-
ciente por salirse de la cama. Speert
y Tillman (13) consideran que la
combinacién de hipertensién, el vémi-
to y las convulsiones fueron suficien-
tes para levantar la presién intra-ab-
dominal y ser el principio de la rup-
tura de la cdpsula de Glisson por un
masivo hematoma hepatico debido a
la toxemia. En el caso descrito por
Pereyra y Lawler (8) hubo hiperten-
sién, hemorragia accidental y afibri-
nogenemia.

Patologia

El vasoespasmo y las alteraciones
hemodindmicas que caracterizan el
proceso explican los hallazgos comu-
nes en el examen anatomopatoldgico:
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 [6-
bulo derecho. El higado en muchos
casos ha sido descrito como agran-
dado, blando y muy friable con areas
de degeneracién. Al corte se aprecia
una superficie en partes palida y mo-
teada con tendencia a prominencias.
Al examen microscépico 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 encontrd ne-
crosis celular debida particularmente
a la presion en la vena centrolobular
por la hemorragia intrahepdtica. Se-
gun Espinosa de los Reyes (5) es fre-
cuente ‘encontrar ademds de las le-
siones destructivas por la hemorra-
gia ya sea subcapsular o parenquima-
tosa, proliferacién de células de Kup-
frer, trombosis fibrinoide capilar, cé-
lulas binucleadas (Hepatocito), fibro-
sis periportal discreta y pericolangio-
lar, degeneraciéon turbia y mds fre-
cuentemente esteatosis. Rademaker
(9) describe los siguientes hechos or-
denados en la ruptura del higado: 1
Infarto, 2 hipervascularizacién de la
periferia, 3 ruptura de un vaso, 4
hemorragia intrahepdtica, 5 ruptura
del tejido, 6 produccién de hemato-
ma subcapsular, 7 perforacién de la
capsula, 8 hemoperitoneo. La ruptu-
ra de la cdpsula de Glisson usual-
mente ocurre cerca del borde inferior
o superficie anterior, dicho sitio pue-
de ser el mas expuesto a sufrir trau-
ma. La extension de la ruptura cap-
sular y fundamentalmente la lacera-
cion del higado incide sobre la regre-
sion del caso en las siguientes horas.
Ademds de las lesiones hepdticas se
recuerdan las cerebrales, renales, pul-
maonares y cardiacas que van de leves
a muy graves y que tienen el mismo
origen de las hepaticas.
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Diagndstico, prondstico
y tratamiento

Debe tenerse en cuenta que del
pronto y acertado diagndstico depen-
de el prondstico. De los casos des-
critos solo seis pacientes con el nues-
tro han sobrevivido, habiéndose eje-
cutado laparotomia en 9. Solo los
Chilenos (6) y en nuestro caso se re-
lata haber hecho el diagndstico de
ruptura hepéatica previamente a la la-
parotomia. En los deméas casos la
evolucién répida y fulminante a la
falta de diagndstico impidié el trata-
miento quirdrgico. Punto importante
es estar enterado que la hemorragia
masiva subcapsular y la ruptura es-
pontanea del higado puede ocurrir en
la paciente toxémica. No es raro en-
contrar ademds de los signos clésicos
de la toxemia, hepatomegalia doloro-
sa, encontrandose ésta de cuatro a
cinco centimetros 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 acentUa rdpidamente y se irradia
a la espalda y al hombro que no res-
ponde generalmente a la accién de
los opidceos, la inquietud de la pa-
ciente que suUbita y progresivamente
entra al estado de shock, el cual res-
ponde muy poco a los métodos usua-
les de terapia y que segun Ellis (4)
es agravado ademds por sustancias
vasopresoras salidas 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 precedié a aquél, al parecer
por isquemia intensa del territorio
espldcnico (12). El pronto diagndsti-
co, la adecuada terapia restauradora
del volumen hematico y la cirugia
son la Unica ayuda para salvar a la
paciente cuando la ruptura del higa-
do ha ocurrido.
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El dolor en hipocondrio derecho
asociado a nduseas, vémito, cefalea,
ligero tinte ictericio y en ocasiones an-
tecedentes de disquinesia vesicular
durante el transcurso del embarazo,
hacen pensar cuando aun no se ha
presentado el estado de shock, en
“colico hepético”. Rademaker (9) re-
movié el (tero pensando que éste
era el origen de la hemorragia antes
de descubrir la ruptura hepética.

La finalidad del acto quirdrgico es
precisar el sitio de la ruptura hepética
casi invariablemente localizado en la
superficie anterosuperior del Idébulo
derecho, de acuerdo al tamano del
hematoma ampliar la solucién de con-
tinvidad de la cépsula de Glisson, ex-
traer los codgulos y taponar su lecho
con Oxycel o Gelfoam y hacer luego
la sutura de la cdpsula con catgut y
aguja atraumadtica. Las suturas de-
ben anudarse por encima de una par-
te de epiplén o de la vaina del rec-
to para prevenir cortar a través del
tejido friable. Si el caso da espera
debe efectuarse antes la cesdrea vy
evacuar la cavidad peritoneal para
disponer de un campo quirdrgico
acdlecvado (12). Kramish describe el
inmediato control de la hemorragia
por la presién digital directa sobre la
vena porta y la arteria hepatica por
el sitio del Foramen de Winslow vy
después los siguientes pasos de la in-
tervencion antes descrita. La rata de
fatalidad ha sido del 75%.

INFORME DEL CASO

Historia No. 093306 del Hospital Militar Cen-
tral. D. S. de M. 38 afios de edad G 8 P 7
con 40 semanas de embarazo, que ingresé al
Servicio de Obstetricia el dia 19 de Diciembre
de 1964 a las 22:00 horas, por presentar con-
tracciones uterinas que se habian iniciado ha-
cfa 1 hora, y dolor en epigastrio o hipocon-
drio derecho. Antecedentes de 7 gestaciones
con partos normales. Controlada en prenatal
desde el mes de octubre, siendo el examen obs-
tétrico en esta fecha, normal. En Diciembkre 14
de 1964 se encontré T.A. de 14 x 9 y edema
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grado | de miembros inferiores, siendo tratade
con diuréticos, fenobarbital y dieta hiposédica.
Al examen de ingreso se encontré paciente en
condiciones generales aceptables con T. A. de
190 x 11, pulso 100, temperatura 36,6, pali-
dez de piel y mucosas, edema grado | en miem-
bros inferiores, dolor espontaneo y provocado
en epigastrio e hipocondrio derecho con hepa-
tomegalia de unos 4 a 5 cms. debajo del bor-
de costal. El examen obstétrico revel6: Altura
uterina de 90 ctms., feto Unico, vivo, con R.
F. 4+ N; tono uterino normal. Se encontré
también un cistocele con desgarro perineal gra-
do [Il.Al tacto vaginal, cuello blando, borrado
en un 40%, 4-5 ctms. de dilatacién, membra-
nas integras, altura de la presentaciéon en me-
nos tres y contracciones uterinas ¢/ 3 minu-
tos, de buena intensidad y duracién. Se orde-
né aplicar gardenal de 0,10 intramuscular, ene-
ma evacuador y control estricto de T. A. vy
pulso cada media hora. La T. A. bajé en una
hora a 14 x 7. A las 24:00 se practicé am-
niotomia y salié liquido de aspecto normal. RF
+ N. a las 00:40 horas (a las 3 horas 40
minutos de trabajo) presenté parto espontaneo
en O.ILA. con feto vivo, femenino, de 3.340
gramos. Apgar de 10/10. Alumbramiento es-
pontdneo a los 5 minutos y hemorragia nor-
mal, aplicdndose luego pitocin (no se hizo ma-
niobra de Kristeller). Sale de Sala de partos
con T. A. de 13 x 7 y pulso de 92/ min. En
el post parto inmediato presenta dolor de tipo
célico en hipocondrio derecho, aplicdndose bus-
capina |.V. con notoria mejoria. A las 10:00
horas en sala de recuperacién presenta hemo-
rragia genital profusa de unos 600 c.c. con
cafda tensional a 6 x 4 y pulso de 134. Se ha-
ce compresién abdominal de la matriz y se
aplica de inmediato macrodex, sangre a chorro
1.000 c.c. y pitocin, estando la paciente en
posiciéon de Trendelemburg observédndose su me-
jorfa rapida y progresiva hasta subir la T. A.
a 11 x 7 con pulso de 120.

La paciente continué presentando en forma
periédica dolor en hipocondrio derecho que ce-
dia a la aplicacién de buscapina, estabilizande-
se la T. A. en 11 x 8 con pulso de 80.

El dia 21 a las 22:00 horas, 20 horas des-
pués del parto la paciente presenté un cuadro
de dolor acentuado en hipocondrio derecho, dis-
nea, distensién abdominal progresiva, ndauseas,
T. A. de 11% x 6, pulso 120, temperatura
38. Teniendo en cuenta la toxemia, la hepato-
megalia doloorsa a su ingreso, y la evolucién
del cuadro clinico, se pensé que podria tratar-
se en primer lugar, de una ruptura espontinea
de higado: en segundo lugar de una posible
ruptura uterina que sangrara a cavidad abdo-
minal y en tercer lugar de un proceso infec-
cioso de tipo vesicular. Un cuadro hemético de
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urgencia did hematocrito 27, Hb 8,5, leucoci-
tos 11.700, segmentados 79, cayados 3, linfoci-
tos 17, monocitos 1. Se ordend aplicar 500 cc.
de sangre, liquidos parenterales, pasar sonda
de Levin, Rx. de abdomen y cotnrol escrito de
signos vitales, solicitando de inmediato inter-
consulta al servicio de Medicina Interna para
definir posible conducta quirurgica.

El dia 22 el Departamento de Medicina In-
terna conceptUa que es posible que se trate de
una colecistitis aguda, quizds de causa calcu-
losa y sugiere agregar a la medicacién antes
prescrita, cloromicetin intravenoso 1 gramo ca-
da 8 horas con vigilancia estricta de la pacien-
te. La T. A. varié entre 15 x 11 y 13 x 7
con pulso de 120 y temperatura 38. El infor-
me radiolégico dié “‘acentuada dilatacién de
asas intestinales delgadas y colon sin eviden-
cia de niveles liquidos”.

El dia 23 se encuentra la paciente disneica,
palida con dolor abdominal permanente, siendo

mas acentuado en hipocondrio derecho; ndu-
seas, vomito, T. A. de 11 x 6, pulso 140,
temperatura 38, acentuada distensién  abdomi-

nal (a pesar de la succién géstrica) con fran-
ca defensa y peristaltismo intestinal ausente.
Un cuadro hemético mostré baja del hematocri-
to a 24 con leucocitosis de 16.700, segmen-
tados 71. Se solicita nueva interconsulta a Me-
dicina Interna y a Cirugfa General, insistién-
dose en la posibilidad de ruptura hepética por

toxemia. El servicio de Cirugia General hace
“el presunto diagndstico de colecistitis aguda,
con tendencia a la agravacién y secundaria-

mente de un proceso hemorrégico intraabdomi-
nal en atencién a la baja progresiva de los
valores hematicos y aceleracién constante del
pulso, aconsejando laparotomia de urgencia.

Practicada la laparotomia ese mismo dia se
encuentra ruptura del higado en cara externa
del Iébulo derecho y Iimite con la cara infe-
rior de unos 5 ctms. de longitud con hemato-
ma subcapsular, y hemoperitoneo de unos 800
a 1.000 c.c. Se evacud la sangre de cavidad
abdominal y se traté el sitio de la ruptura ra-
ponéndolo con Gelfoam, dejando drenes. El
postoperatorio  transcurrié dentro de limites
aceptables presentdndose tan solo una ictericia
al parecer debida a las transfusiones (Hemo-
lisis?) y una flebitis de M. |. D. por catete-
rismo venoso prolongado. Se dié de baja por
mejoria el dia 7 de Enero de 1965, a los 19
dias de su ingreso. Los controles posteriores
fueron normales.

Resumen

Se hace una actualizacién del tema
de la ruptura espontdnea del higado
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en pacientes con toxemia gravidica,
en lo relativo a sus aspectos de inci-
dencia, etiologia, patologia, diagndsti-
co, prondstico y tratamiento. Ade-
mas se presenta la Historia Clinica
de un caso de esta entidad patoldgi-
ca ocurrido en una paciente toxémi-
ca y en puerperio, atendida en el De-
partamento de Obstetricia y Gineco-
logia del Hospital Militar Central, en
la que con diagndstico previo se hi-
zo tratamiento quirtrgico de la rup-
tura hepédtica con buenos resultados.

Deducciones

1 A pesar de que es entidad de
ocurrencia muy rara, no debe olvidar-
se que en toda paciente toxémica, de-
be tenerse, asi como otras complica-
ciones vasculares (abruptio placen-
tae, hemorragia cerebral, edema agu-
do del pulmdn, insuficiencia renal,
etc.) la posibilidad de que se produz-
ca ruptura de la cdpsula de Glisson
distendida por las hemorragias y el
edema intrahepdticos que con fre-
cuencia existen en la paciente toxémi-
ca con el consiguiente hemoperitoneo
y que se expresan por sintomas tan
conocidos en el cuadro clinico 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 préactica de manio-
bras obstétricas que impliquen el au-
mento de la presién intra-abdominal
(Kristeller). También deben tomarse
las medidas necesarias para que el
periodo expulsivo sea lo mds breve,
inclusive con la aplicacién de férceps
O ventosa.

32 En buena parte el prondstico de-
pende de la rapidez con que se haga
el diagnéstico y se apliquen las me-
didas terapéuticas adecuadas, espe-
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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 liquidos necesarios, para
mantener la paciente en condiciones
de ser sometida casi siempre de in-
mediato a una laparotomia para ta-
ponamiento o sutura hepaticas.

4° En los casos con dificultad diag-
ndstica en los que la ruptura de la
cdpsula de Glisson y el hemoperito-
neo se hacen lentamente, (siendo los
menos) el control frecuente de los
valores hematicos y de los signos vi-
tales (tensién arterial y pulso) ayu-
dan decisivamente al diagndstico.
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