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INTRODUCCION
Hace mas de cien afios, desde que Abercrombie , realizo
el pr;'Lmer informe de Hematoma subcapsular = de higade (HSH)
en una pacjente multipara , a pesar de los avances logrados
en cuanto al diagnostico y tramiento hasta la fecha, estos,
no han sido significativoé , para mejorar el pronostico en
este padecimiento. |
El H.S.H. constituye hoy en dia, en nuestro pais , y
‘en el re;sto del mundo , un grave problema.Existen varios
factores para. considerarlo asisprimero , se tiene un desgo ’
nocimiento total en cuanto a la etiologia y fisiopatogeniaf o
por parte del clinico, que en la méyoria de las veces dé;-g-'
conoce 1os metodos diéﬁnos’ticos_ empleados,paré‘la detéqcipﬁ S
temprana en aquellos pacientes con un riezgo nafét a prelsé‘n
tarlo.k l ‘ : a
En segundo lugar, dado que en medicina , el mejox txata-
miento , es aquel encaminado a corregir la alte.racion des-
de el punto de vista de su fialopatogenia :, todos los trat;t-
'migntos propuestos,son en la mayoria dﬁ las ve(:él';;"palija_t‘:l-.-"- -

vos",

El diagnost'ico dél H.5.H. no representa actualmente :
" :lificultady debido a la eficiencia del radiodiagnostico. ;
~USG.,T A, C.,gamagrafia, ete. ¥y loa avancea en diagnoltioo

: V~hematologico, estando en desventaja en cierta £oma



nica, ya que debida a la falta de sintomatologia en etapas.-
tempranas del padecimiento, generalmente el diagnostico se
realiza en ctapa tardia.

La enfermedad puede detcctarse tempranamente ~ incluso
evitarse , con los medios de tratamiento actualmente dispo-
nibles.

La unica posibilidad de aumentar la sobrevida , es el
diagnoético de esta enfermedad en sus etapas inicialés.

Diagnosticar la enfermedad en sus etapas iniciales-
implica situaciones basicasipor una parte el conocimiento de;
la fisiopatogenia, y por otro; deteccion, estudio 'y valora-n'
cion de agquellos pacientes con mayoxr riezgo.

Esgte estudio, va encaminaao a la desc:ipcion de los Eono
cimientbs‘ractuaies acerca derla fisiopatcéenia } caracféris
ticas clinicas ,metodos de J*Jgnostlco dlsponibles ,’que mane
jadoa de manera adecuada, garantlzan un. pronostico favorable;}if'f

Incluye este trabajo , una revision de los expediénées—{'
de las- pacientes con H.S.H. atendidos enrei H.G.Dﬁ. Dario ;:1

_kernaisdes, en 105 ultimos I0 afios; - encaminado a 1avrevi§ion—

~ de.los procedimientos diagnosticos realizados en cada caso,

lo que nos indica el estado actual del problema, asi como Q

la conducta actual ‘que se ha seguido , para resolucion d'

problema, en este hospital.




ANATOMIA QUIRURGICA DEL HIGADO,

El higado es el organo mayor de la economia ssu peso
promedio es de I450 grs. El diametro transverso medio es de
20 a 25cms. El maximo en el punto medio del lobulo derecho
es de I5 a I7 cms. EL mayor diametre anteroposterior ,a nivel
del lobulo superior del rifion derecho es de I0a I2.5cms.

Bl higado tiene forma de’piramicie o de cufia ,con la ba;e

dirigida hacia la derecha y el vertice o el borde delgado mi
rando a la izquierda , poduciendose asi tres aupefficies prin'.
cipales.Hay un borde agudo bien definido ai unirse las super
ficies inferior y superior ,mientras que los. otros bordes son
i ‘redondeados.'rodo el hipocondrio derecho esta ocupado por-el
‘nigédo que se extiende a la izquierda mas ‘al.la de la_linea e
media ,donde esta en relacion intima con la superficie ante.
rior del estomago r,riﬂon izquiardo Yy bazb.’ o

Fijacionés peritoneales;div.érsas eétructuras ligamehib;

sas “gimples pliegues ‘del pexitoneo Fijan al higado: en la”‘

_suparfic:.e .Ia presion intrabdominal y algo de pres:.on nega

tiva entre el diag:agma yla auperf1c1e superior del h:lgado

_ayudan a conservarlo en su.lugar .El ligamento falciforme for".‘

ma una T por detras: con 1a hoja anterior del ligamento co-
ronario y .con el 1igamento : f:riangular 1zquierdo y el~ligap:
" mento triangular derecho. . . B .

Ia penetracion de 1a vena umbllical obliterada a nivel
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© . papa el ligamento venoso -y el 1igamanto texres marca la sepa

del borde libre del ligamento falciforme suelen utilizarse
‘equiwcadamente para distinguir el lobulo derecho del izquier
do .El ligamento falciforme en realidad es uha seffal de super
ficie que sirve para delinear hacia arriba y hacia adelante

1a union de los segmentos medial y lateral del lobulo izg ..
del higado .Esta linea divisoria se halla bastante a la izq.
del plano que separa 2 los lobulos derecho e izduiej.:do.

La zona descublierta del higado quedi entre la capa ante‘
fior o superior del ligamento coronario y la capa pdsteriér
oy'binferi'or ,donde estan 1o'calizadiasb la vena cava inferior‘y
las  ‘venas Hepaticas .En el extremo derecho y eh ‘el iz@ﬁierdo : ‘

' las dos hojas ‘del ligamento coronario se unen lateralmente pa‘
ra formar los ligamentos triangulares. k

Una linea trazada desde la fosa.para la vena cava poste o

, 'riomente y la fosa para la vesicula biliar anteriorménte ,fa' :

presem:a la principal cisura que divide al higado en los ].obu

“los derecho e izquierdo Una 1inea ‘trazada a travez del surco s

; racion entre los lz.gamentos medial y late::al del l.obulo izq
La mayor . parte del segmento medial del 1ohulo izquierdo .
- ta constitu:.da por el lobulo cuadrado Sin embargo ' el lobu
lo cuadrado por su irngacion Yy su d.renaje bilateral Je

realidad es un lobulo separado Y que no perteneee ni a1 lado

derecho ni al lado izquierdo.
El hilio hepatico esta localizado en ol centro de'la su-

el



.perficle inferior ;por lo tanto, esta protejido.', lo gual ex
élic'a 1a'poca frecuencia de lesiones en esta zona.

IRRIGACION DEL HIGADO:

ﬁl };igaéo recibe.sar;gre de dos origenes ,la arterla hepa
tica (25%) y la vena porta(75%) .La sangre regresa a la vena’
cava por las venas hepatz.c:as (suprahepaticas)!{ichela compro~
bo que el riego arterial hepatico solo se observa en el 55%
, de 1o deacrito.por la escuela francesa .En el 25% de"i.os ca~
sos la a:cteria gastrica izquierda (coronaria estomaquica) da
_origen ala arteria hepatica izquiexrda,en mitad ‘de los cuales
; habia una arteria hepatica izquierda adicional .En el otro—- o
+50% solo habia una arteria hepatica izquierda .En el I7%. la
, arteria mesenterica superlor daba . origen a una arteria hepa
‘ t_ica adicional , en el I2% daba origen ‘a una arteria hepatica

derecha qué p’roporcionaba tedo el riego aang'uineo del lbbu A

10 derecho .Se han seflalado 26posihlea viaa arteriales cola J« o
‘ "terales para: el higado , dado el origen .imprevisible del rie :
go sanguinec hepatico ‘

El rapidodesarrollo de vagos colat:erales tiene J.ugar das

puea de 1igar la arteria hepal:ica por via de laa a:ctu-ias fre
nico abdominales e intercostal, agi como por. gran numero de
_pequeﬂos vasos en la region de la porta hepatica y en. al aa
. xea del lohulo caudado Agi mismo se han demostrado anastomo
'sia extrahepatmas ant.re!.as a:terias hepaticu deracha e iz :
quierda (25%) .Estas anastomosis eran todas subcapaulares y de’

,-5-.»



pequefio calibre , y se observaron en la fosa umbilical co=
nectando las arterias segmentarias medial y lateral ; en la
region de la porta hepatica ,conectando las arterias del lo-
bulo caudado , y entre las arterias caudada y arterias segmeﬁ
taria posterior a la derecha de la porta hepatica.

13 arteria hepatica comun nace del tronco celiaco y si-
gue' a travez del ligamento hepatoduodenal, por dentro del
conducto hepatico comun , y por delante de la vena.porta .Se
divide en dos ramas en algun punto entre el origen del vaso

.y la porta hepatica.Cuando la division tiene lugar ceica de

la porta hepatica no esta a nivel de la cisura lobar , sino

a la izquierda 7 el resultado es una artexria hepatica dere~ s
- cha mas larga.En la mayor parte de los casos ia arteria hepa
tica derecha penetra en el parenquimn del higado por detras ‘
del conducto hupatico .En su curso hacla la derecha queda por:
debajo , pero - generalmente en relacion poco estrecha con

el conducto hepatico derecho El tronco de 1a~anteria hepati'

ca izqulerda es con51derab1emente mas corto. . que el de la - _i"
derecha , ¥y casi inmediatamente da ramas segmentarias para  ,a
~ el lobule izqu:erdo. ‘ ' ' ‘

| La arteria hepatlca izquzerda en el 40% de 1os caaos

tiene la misma dletribucion que el hepatico izquierda ,o sea

—que 1a arteria acababa dividiendose en ramas segmentarias me

diales y.lateralee .

G 1"



Lo que algunos autores denominan arteria hepatica media
en xealidad constituye la arteria gegmentaria medial izquier
da.Los segmentos medial y lateral del lobule izguierdo estan
irrigados por la arteria hepatica izquierda ,un vaso ‘relativa
mente corto que se dlvide casl inmediatamente en sus ramasg =
terminales .Su curso cblicuo , extendiendose desde la super-
ficie inferior -hacia arriba y lateralmente ,permite una re-
seccion casi completa del segmento medial del lobulo izq--
co_ns.e:-vando el segmento lateral.En la mayor parte de los ca-
sos la arteria se divide en ramas mediai y lateral y a igue
el tipode ramificacion de la vena porta y los condﬁp‘to's'he

paticbs .En el 25% de los casos ‘una parte impoitnnte de la- e

k :erigacion arterial para el 1obulo izquierdo (segmento medial) ‘

‘proviene de la arteria hepatica derecha.r

La arter:l.a hepatica. derecha - tiene au origen en la ar-‘ s

te::iar hepattica comun , a la izquierda del conduc@o hqpat:lco,
'comun Y ‘pasa hacia ladereéha por detrgl dé t'aate‘ conduct:o S
: ‘Nonc'onserva‘ relacion estrjerrcha‘cox‘x el conducto bil:’i.a':ﬁd{elr‘eiz‘:h:n _': ‘

‘ Y acabadividiendose en una raﬁa anterior v cﬁ':a‘ pdlt;;lof; :
La primera parte: de la rama del aegmento ante:ior 08, mn :ln-';‘:,f
ferior que la poaterior ' y suele fom: una au ceru de
"1a fosa vesicular .la arteria’ hepatica de:echa da lugu' a h_ i
‘ arteria cistica ‘en un 50% . exiatiando otras varinntu.
‘1a vena pq;:ta,que no tiene;valvglaa ..,'_‘eq: 01_, gmgpn,po;
| béai dacirlo ,‘.srobre el cual me cohs(:guye o1 yl;x_igladbt.&iv‘ﬁilw

' ,;'7';



sangre al higade procedente del lecho mesenterico ,ei pan=m
creas y el bazo.Egta formada por  la union de las venas me--
senterica superior, esplenica por delante de la vena cava y
detras de la cabeza y cuello del pancreas; sale desde atras
del duodeno para seguir a nivel del pliegue 1libre del epi-
plon .gastrohepatico.Mide aproximadamente de 7 a 8 cms. de lon
gitud y en laporta hepatica se halla por detras del conducto
biliar comun y de la arteria hepatica. Se divide en dos ra-
mas - izquierda y derecha a nivel del hilio hepatico. El tron
co izgulordo es mas largo .Ia venn porta izquierda. tiene una
porcion transversal situada en el hilio y una parte umbilical
~ situada en la cisura segmentaria izquierda (El tipo 01:culah
torio - relatlvamente poco favorable en el 1ado 1zquierdo se
origino durante el desarrollo del organo (Jpues una parte de
la -vena umbilical ha servido desde e1 nacimiento como por--u
cion distal del tronco izquierdo de la vena porta . donde hay

ido a pasar todo el f1UJO de sangre.

" La parte transversa del tronco izquierdo tiene dos a -h_{ o

tres y medio cms.de longitud , a este nivel se vuelve antero‘

lateral para formar la porcion umbllical que inmﬁdiatamente~ '>

da origen a una rama para la parte suéeiior dél segﬁento‘latei.
' 'ral Ramas de la arteria inferxor(segmentos medial Y lateral)‘T
- nacen de la parte mas distal de 1a porcion umbillcal .La por o

vcion umbilical esta en laparte anterior de la cisura

sggmen;
:taria Jobar izquierda . ‘

-8~




La rama para el segmento medial se origina "del tronco
umbilical cundo sique por la cisura segmentaria lobar izq.
El tronco derecho de la vena porta mide aproximadamente de:
2-3cms. de longitud y sigue hacia afuera desde su punto de
- origen en direccion hacia la derecha donde se divide en ve
na segmentaria anterior y posterior.

Venas Suprahepaticas (hepaticas):la principai parte del re -
torno venoso tiene iugar por via de las venas hepatica; de~

recha , media e lzquierda.

E1l aegmento posterlor del lobulo derecho y una parte imc

portante de 1a gusperficie superior del seqmento antcrior de”
este lobulo estan drenados por via de la vena_hepa‘ti.ca,dere“
cha., que es la mayor de las tres .las venas hepaticas medla

e izquierda se unen para penetrar en la vena cava ‘COmO . un’:

“solo tronco ‘¥ pero tambien pueden tener puntos de entrada se , o

g parados pero vecinos La guperficie 'superibr dél uegﬁeﬁﬁo "me T

dial del lobulo izquierdo y de la auperficie me:m de1 .,f;.; o

seg’mento anterior ~del lobulo derecho eatan dx:enadal por: h o

vena hepati.ca media .Asi pues, la principal c:lsura limitante g

_esta cruzlda por la vena . hepatica med:l.a .La porcion nupe-
rior del. segmento medial , Y todo el segmanto lat:oral del
lobulo izquierdo estan dz-enadoa por La vena hnp&tica izq.

El lobulo caudado esta drenado por dos o ma.s vena.s que ‘pe.

net.ran en la cava en su 1ado izquierdo y antax'ior. lal pot s

. ciones posterior y 1atera1 del segmento postez-ior del lobulo




derecho estan drenadas por varias venas ¢ue se unen a la
vena cava a nivel de su superficie posterolateral.
La vena superior derecha puede penetrar en la vena
cava directamente o en la parte superior de la wna hepa -
tica_derec‘na‘ .Ia vena superior izquierda penetra penetria -
direci;amente en la cava y drena la zZona marcada por el 1i
gamento triangular izquierde.
VIAS BILIARES: ‘
El tipo de drenaje biliar es muy simila‘rr al de los simé
temas porta y de arteria hepatica. Hay pocas seflales’ aratomi
. ‘cas de la existencia de una anastom_ésis funcional entre 1}057_‘
lobulos - derecho e izquiei:&o. El:cénducto'hepatico mide épfo;sif k
niaéamnte 9 mm de: longitud y esta formado por Vl'b'a\ union- de: lo'é
conductbé segmenfarios anterior y posterior, cerca de la porta S
ﬁepatica. El segmento lateral del lobulo izqiziez;dd‘ eéth dréx;a". -
do por dos conductos segmentarics , el inf'erior’ ‘,mydr‘y (va.l"'”"
,auperior menor , que se unen a nivel de 1a cisura seg-menta
::ia, El drena‘je del segmento media.l. es muc'ho ‘mas var:lable .
El del lobulo caudado es tambien variable y puede ptodu
eir drenaje en ambos sintemas ductales hepaticos, derecho e

izqu :lerdo .

Los conductos 1obares derecho e imuierdo se unen a ni
vel de la cisura transversa para fom: el conducto hepn
tico comun., que varia en 1a longitud de I a 6 cms “con va

'lor medio de 2. 5cms

=IO



El conducto cistico tiene una longitud variable de.5 a
4.5cms. con promedio de aproximadamente 2 cms. Se une al -
lado dezfecho delconducto hepatico para formar el conducto
biiiar comun.Hay muchas variaciones en la longitud del con -
“ducto biliar ;:omun (2-7cms) s sin embargo, es notablemente uni
forme en su curso y‘disposicion . Hay una continuacion del
conducto hepatico comun desde el s;ltio de union ' de dicho
conducto con el cistico. Se dirige en dix-eccion_ central e

inferior , siguiendo el borde libre de un pliegue de epiplon .

menor , por detras-del duodeno , liegando a la aupoila‘ de‘ :Va-' . i

ter en la segunda porcion del duodeno.




FISIOLOGIA:

En el higado se llevan a cabo diversas funciones: ‘
Formacion y excrecion de bilis:

La bilis esta compuesta de bilirrubina , sales de aci =~
dos biliarea ,colegterol, fosfo].ipidos, sales inorganica.s,-—
" mueina . agua y muchigimos metabolit-os.Sa excreta, en prome-
dio , un volumen de 600 a I0OOml. al dia .E1 higado aix{te'ti- :
za acidos biliares a partﬁ de colesterol v la bilils répfesen
ta la via principal de eliminacion de esa subatancia.liay da-
tog fided:.gnos que indican que las sales biliares Yy loa :bones K
,organicos de la bilis son secretados por “un proceso activo -
que incluyen mecanismos de transpoxte independientea de cada" R
- componente.
Lé bilirrubina ge forﬁa p;:ineiiiahnenﬁe : po::..dta‘siﬁ\-;ég;f; SR
) cion de 12 hemoglobina a nivel del siatema retd.culoendotelial_; V'
ven diverdos 1ugares del cuerpo, scbre todo en madula osea y o

bazo.La p:imera etapa en el deedoblamient:o entraﬂa la apertu.f o

ra del anillo de tetrapirrol a nivel del’ radical henm, para

fomar un complejo de b11i.verdina—hierro-globina.Despues se"
separa e]. hierro y 1la globma y se sintetiza la bilivo:dim;'k

La reduccion de 1a bniverdina produce bilirrubina no con:iu

: gada que es basbanate insoluble en agua Yy no da la reaccion
‘de Van dan Verg a menos’ que se trate previamente eon u sta‘
: ci.as que - la. 'hagan hidxoaoluble. N

la bilirrubina no conjugada es llevada a1 hep tocito

' '-12.- .



por' larsangr'e , ligada de manera laxa a la albumina y globu

1lina alfa.En el higado es conjugada con el acido glucu:onieo‘

¥y en mucho menor grado con sulfato, para formar diglucuroni

do de bilirrubina y sufato de ~bilirrubina.U.a enzima de los

microsomas ¥ la UDP-glucuroniltransferasa , cataliza la conju _

gacion. La bilirr\;bina conjugada es secretada en los conduc

tos biliares y. a su vez pasa a los mnduc&s biliares . por

el coledoco al intestino, en donde es reducida: por las  bac

 terias para dax los compuestos incoloros ',meaobilirrubinogeho

y esterobilinogeno , que son llamados de manera colectrivv‘ra.j

urcbilinogeno.Gran parte del urobilinogeno se ekcréta pox ‘laslr.r ‘

heqes', en donde,parte del mismo es oxidado,: hasta d;f urobi

- lina pi.gme_ntada: o |
In él intestino de absorbe de un tax;cio a la mitad del - L

urobilinogem,“ es la 11a¥nnda ci.rcullac:loh enterohcpatiéa y-ée

vv 1llsva al ‘nigado otra vez donde es exeretada nuevamenta. o es -

transformado ‘de nuevo 2a bilin:ubina Una canb:ldad poquaﬂn da ’. S

urobilinogeno reabsoxrbido - - no pama por el metabolum hqutiv

eo Yy se excreta en la o:ina .
Metabolismo de los Carbohidratom

7 I.a a:lntaa:ls, la tranafomac:l.on Y el dudobhmionto do
carbohmratps , grasas -y proteinas en el higado gua:dan
cion tan mti.ma que se ha llnmado con ju-tif:lelc:lon a d:lcho



Transformarlas entre si de modo que la separacion de los pro
cesos metabolicos se hacen mas bien con fines didacticos.

El higado convierte el glucogeno, las pentosas y hexosas ,‘ ab
gsorbidas por el intestino, y dicho polisacarido es la forma
mas importante de almacenamiento de carbohidratos en el cuer
po, [Sor mecanismos enzimaticos de la glucogenasis.. Por ‘lo con
trario, el higado transforma el glucogenc por glucogenolisis
y en consecuencia, viene a ser. la fuente principal de gluco
sa organica., El higado convierte la glucosa, por.medi.o dd
ciclo colateral de monofosfato de hexosa, a pentdsaa, que =
tiene varios usos, ellas son metabolizadas para proporcionar
enezgia, ellas son empleadas en la biosintes:l.a de nucleg ="
tidos, acidos nucleicos, y trifosfato de adenos:lna; se usan.
para producir compuestos con tres carbonoa. por ejemplo.
acido piruvico, que son precursores del acido acetico acti- ’
vo, elemento de enlace entve el metabollsmo de carbohidra- -

tos, grasas y proteinas y tiene importancia extrema en el = -

" ~ciclo del acido tricarboxilico.

Metabolismo de las Grasas'

" El }ugado sintetiza y catabiliza acidos. grasos y g'rasaa SR

neutx'as Los pr:l.meros son transformados en. compueshoa de cua ‘
. tro carbonos, cuerpoa ceton:lcos, .y en compuestos de dos car

bonoa por - ejemplo acido acetico activo. :

;_‘14..-



En relacion a la sintesis de colesterol y su esterifica
cion se lleva a cabo en forma en el higado; desdobla el -
glicerol en acido acetico activo y tiene importancia extra-
ordinaria en la sintesis y el desdoblamiento de fosfolipi .

.dos y lipoproteinas.
Metabolismo de Proteinass

Ia sintesis de proteinas es a partir de aminocacidos., Por -
desaminacion, el higado forma azucares y acidos grasos. Y =
por transaminacién produce aminocacidos con base en compues~
tos no nitrogenados. Es el unico organo que pro'duce albumina
¥ globulina alfa y beta, es el sitio mas importante en la -
produccion de urea, producto terminal del m_etabolllsmo’: pip--r‘-‘- v
.‘teico.‘ ‘ -

Coagulacion de la Sangre: -

El higado es el centro primario de la sintesis. de 1a ma v
yor pa:te de laa p:oteinaa que participan en la coagulacion : |
* sanguinea, sintetiza fihrinogeno, protrombina y los factorea ’
v, VIIVIIL,IX,XI,X11, la vitanina K es necesaria para l.a sin‘
tesis de prot.rombina y factores’ VII, X, X. ‘ |

Metabolismo de Vitaminas:

Todas las vitaminas aon almacenadan en. el h!.gado, y es ; SR

te organo pazticipa en su utiliza.cion. Es el e:lt:lo prinelpal

de almacenamiento de vitamina A,D, E K, y Blz o

-15<



E‘aéoc:ltoais e Inmunidad:

Destoxificacion:

El higado es el centro de destoxificacion del organismo
por oxidacion, reduccion, metilacion, acétilacion, esterifi-
cacion, y Vconjugacion el higado degrada y modifica gran va_rie‘: o
dad dg substancias endogenas, por ejemplo las honndﬁas este

roides, farmacos y substancias quimicas.

Por accion de las celulas de Kupffer en al tej:ldo reti

culo endotelial, el higado viene a ser un gran £iltro en -don B

7 de son eliminados bactuins, pigmentos, ¥ otros rutol coluh
res de 1a sangre, por fngocitolis, ldamal, ‘1as celulas do Kup

: ft‘er son fuertemente importanus en la producei.on de globul:l

na gamma, que»pa:ticipn—en los mecanismos de defensa 1nmun:|.-._ L

‘tarion .




HEMODINAMICA HEPATICA: '

-Por x\.xedicionee.l de la corriente sangﬁinea hepatica , por
metodos directos e indirectos, se ha demostrado que el higado
recibe , en promedio, una cuarta parte del gasto cardigco.El
£lujo hepatico en sujetos normales es en promedio de I500ml
por minuto(IOOOccpor min. porKgde higado), con lLimites de 1000 ‘

a I800wml. por min . La arteria hepatica aporta aproximadamen '
te 25% de ‘la sangre que recibe el higado, y la vena pori;a con
) trihuye con el 75% restante. ' ‘

La presion én 1a vena porta es de 7-10man (IOChMOm

de sol. aal:lna) ,en tanto que la pres:lon en 1a a.rter:l.a hepati :
_ca es la misma que la pzeai_on arterial sistemica, g

En 168 ainusoides hepaticos donda s'e“\maﬁ los dos siste
L la preaion diaminuye a'un valor de 4-8 m!ig Ll pruion :
en 1as venas hepaticas ea de 3-6 Wk;.y en 1a vena cava Me'f“i/‘j; e
rior a n!.vel del d:laftagma , @8 de 2-5 iy, Los diterentu =

: gx:adientes aseguran el movimiento de sangre hacia elvoon--

zon.El contenido de- oxigano en sangre. port.al a8 mlyor quo on I

1a aangre venosa en la circulacion general, y su uaturacion i

“es de 80% aproximadamente.El flujo de nangre al higldo L) ra S
gqido por mcanima de orden mecanico, nctvio-o y humnl.‘“ :
'_ En diferentea situsciones como ezju‘c:lcio f:l.abre choq'uo

hay camb:l.oa rapidoa N realea de 1a ccrticnta sanguinn ll.

higado siendo uno de los mecanilmoa mas iworuntu

conservar 1a homeostasis.
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ANTECEDENTE HISTORICO:

El hematoma subcapsular de higado(H.S.H.),fue descrito
por primera vez por .un medico ingles, Abercrombie en 1844,
en una embarazada multipara , como consecuencia -de la apli
cacion de una faja a nivel de epigastrio.

Mazel expuso en I913 que en la ruptura traumatica del
higado esta es la causa de la hemorragia y en la ruptura es -
pontanea del higado la hemorragia es la causa de la ruptura.

Herz en I9I8 informa de un caso. Du Verges y Haller
en 1928 informar; de otro caso. .

La primera revision geneﬁal de esta afeccion fue he-~
cha por el americano Redemaker en 1943 ., que encontro 29-.--'.'
casos de la litér_atuz‘a. . PR

Otros como Burton-érqwn y Shephard 1nforman de I"caso' : 3
;espectivamente ‘en' 1949. |
k Weingold y Thompson -en 1960 ericontraron dtros 28 caso;, "
‘ En 1965 Hakim Elani , de Nueva York , publica 43 casos R
" de ruptura espontariea del higado durante el curso dgi~emb§—’ _
fhzo .iKel_ler y Mahoh aporthn' dos casos mas . ‘en al ;ﬁismd 'aﬁc;.r;:: '

Lvnch infdma de 5 casos mas en 71975.

Se. han realizado informes Y se han hecho aportaciones
" acerca de la etiolog:.a Y. tratamxento A sxendo en America Cen,

tral la rmayoria de-los casos infomados.r :
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ETIOLOGIA:

Coxﬁo causa principal se destacan los traumatismos abdo

minales,con una mayor frecuencia hoy en dia, debido a los acei
.dentes automovilisticos.El higado por su volumen, fijacion ,
y poca elasticidad es la viscera mas afectada.

Hitzrot hace una clasificacion del traumatismo hepatico: .
I,~Transcapsular:Es el tipo mas comun,el parenguima y lakcap'-
. éula estan rotos.
2.~ Subcapsular: capsula intacta y afectacion del parenquima;

se pueden diferenciar dos tipos:

a) hematoma subcapsular: hiy xruptura vascular en ca-psu-
y parenqﬁima -1 localizan sobre todo en .la ca.:n' Bl=
perior del lobulo derecho. k

b) Ruptura central: se forma una cavidad cerrada en el in -

terior del parenquima donde se ve acumilada sangre y t:ejxdo R

necrotico, formandose al final = un secuestro.
En los casos no ttnmaticos, 1a etiologia pasa a connti

tuir un problema diagnoatico.

Una de lag causas mas frecuentes es el embarazo de alto =

rieZgo complicado con preeclampsia o eclampsia, de‘b:l(_!o‘ ‘a que :

la toxemia gravidica cursa con ‘grah numero de alteraciones en :

todos los organos y sistemaé' del cuer}pﬁ. : B
Se han enunerado diferentes causas:

~Periarter itis nodosa., .
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.gifilis vascular.
~hepatocarcinoma .
~-tuberculosis.
~Malaria.
-degeneracién grasa.
-segﬁndaria a ingesta de anovulatorios orales o IM,
-secundario a ruptura de aneurisma de arteria hépatica. '
-discrasias sahguineas. | -
-ete.

En él recien nacido donde constii:uve un p‘roceso‘ ;le -
observacion mas frecuente que en e]. adulto se . han’ invocadp
las nguientea causas : . A

-Traunta.tismbs .

a) di:ectox .

b) Obatetricos 'presentaciones anormales vera:l.ones, etc .man:l.o’
. _bras de reaninacion . '

'-Disc:asiaa sangu!.neas. ‘



EPIDEMIOLOGIA:

En lo que respecta a ia ruptura de la capsula hepatica
no relacionada con el emharazo, es el traumatismo externo la.
cauga mas frecuente (accidentes antomovilisticos).Siendo la
poblacion economicaménte activa la ﬁas afectada , esto es ,
de los 20 a los 40 afios. Hasta hace algunos afios se habia con
siderado que la mayor frecuencla era en los nifios , sobre to
do en el recien nacido, pero dado el deﬁarroll.o de las tecni
cas obstetricas , se ha disminuido el trauma obatetrico él_na'
cimiento .Se menciona que es mas frecuente’ en los pfe_mﬂﬁuros
.y en los nifios de raza negfa (1a rele‘:cion'e's- de 2:I) , ‘ex}' pﬁén ‘
to a sexo , no hay difarqcia signdficativa. ’

En lo i;ﬁe respecta al hematoma asocladc con ol embata‘
zo solo se preaenta en pacientes eclampticaa o praeclamtical{y
la presencia de trauma externo ;, no reconocido en la mayox::l.a
de 1las veces ,en otros’ casos es el traumat:lam endogeno y

como cauaa desencadenante las crisis convulai.vaa ,con -

tracciones violentas de la pared- abdominal, contx‘acclom- ute

'rinaa _¥ vomito.
. En lo que respecta al hemat:oma subcapsular de hi.gado
secundario a-otya etiologia . la frecuencia es muy varia

ble , s:l.endo practicamente causas a:lsladau. .
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¥15IOPATOLOGIA .

De los informes encontrados hasta 1985 el hematoma sub
capsuiar de higado{H.S.H.), es una entidad plurifactorial, de
ahi la importancia.en ei conocimiento de la fisiopatolegia.

fn el H.S.H. secundario a traumatismo, 1a glandula he-
patica sufre lesion, por trauma directo o sobre la parri-
1la costal, siendo por esto mas frecuentemente afectado el
lobulo derecho, la. proximidad del lobulo cuadrado v el lobu
1o izquierdo a la columna vertebral, ha dado lugar 2 1eaipn
en este‘nivel, en el traumatismo abdoin:l.nal, aungue con me=-
nor- frecuenci. .

En el H.S.H. secundario a ingesta de umwlatorios, fe
asocia con la presentacion cada vez mas frecuentes de tumo- :
‘rcyas hgpaticos de naturaleza Vbeni’gna. Siendo ylos' Ieétrbgenog :
a_intéticosr v el mestranol prodgctotes de hiperplagia .fvoéu‘lf‘
-nodular.. Se ha ‘pr0puesto que la onhcogenesis acel_aﬁdu- co'n'sc’a:-{ -
cutivo al uso de anticonc;ept::ivos, sea e1 resﬁltado de 'mati;lh'q: :

litos toxicos, que retrasan 1a excresion, Asi mismo esta ‘bien

dodumentado la presencia de leslones vasculares ‘:I.r':dlicida’pdr
estrogenos, informando cambios angiomato:.des dlfusos de -

B aspecto hemorragico a travez de toda la glandula (penosis)

siendo secundario muy probablemente a necrosis miliar; es--‘

tos cambms ya s@ han reproducido a nivel experimental con :_a

- ‘adminlstracion de norethandrolona © con virus Hg, fn

’ﬂose de esba mamera 1a Hemorragla s‘.t.unuama & i px.u
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La trombosis venosa y el S. de Budd-Chiari{oclusion del
£lujo venoso hepatico, con hepatomega-lia y fiebre), se han im
plicado tambien al uso de anovulatorios orales.

La trombosis de la vena porta, ya sea secundaria a mi -
croembolos sépticos, gifilis vascular, tuberculosis, malaria =
o hepatocarcinoma , predisponen al infarto atrofice rojo de
Zann, -que se traduce como una mayor f£ragilidad hepatica ¥
hemorragia consecutiva, .

Las formaciones angiomatosas de la glandula hepatica ,
por su disposicion cercana a la capéula hepatica , y bor ei

. efécto estrogenico , lo cual induce su aecmienw , favore= .
ce la ruptura en el embarazo, sin llegar a conitituir oste
el verdadero H.S.H.de la toxemica. -

L gmﬁi@s de la arteria hepatica son por demas ra '
ros , y su ¥ruptura vy formacion del H.é.ﬂ. carecen de ivnten.'e:» :
a fisiobatoéenico. .

' - El H.S.H. que se presenta en la poliarteritis nodosai a8
secundar:io a la necrcsis achacandose una par'c:l.cipacion do t!.-:,'f'
po inmunologico, ya que se preaenta una reaccion generalizada"(‘_'

-.de tipo Schwartman,v compartiendose . caracterxsticas fiaio-

péto,log:lcaa con el H.S,H, de la paciente toig_@miéa com ae LA

- vera a continuacion.

Redemaker , puntualizo que la paciente ecl.amptica que'
dece H.5. H.compdx:te la misma via final de :I.os cason ya expuu :

tos , esto eﬂl
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: ,,encontrandoae alteraciones a nivel histologico.' i

Infarto,hipervascularizacion,ruptura del vaso , hemorragia in-
ﬁrahépatica. ruptura del tejido, produccion del ' H.S.H., pér
- foracion de la capsula, hemoperitoneo, peritonitis',mué.:cte.
'Sin embargo desde su inicio y presentacion en la pacien
-te toxemica , se constituye una entidad nosologica difez;enb .
a las ya mencionadas. En la patogenesis de la toxemia dei
embarazo , se implican  muchos factores entre ellos estan, el
estado nutricional y el funcionamiehtq hepatico. |
Ia Dra.S.Sherlock realizo ina clasificacion p;dpia " de
la hepatopatia del embarazo, siando:
-enfemedad hepatica peculiar. del embarazo. o
2 —enfennedad hepatica recurrente durante ‘el embarazo.
: 3.-embaram conplicando la enfermedad hepatica. B ¥
En esta clasificaeion 1a preeclampsia y.1a eclampala se 5

encuent:an en el inciso I.

Se ha puntualizado por muchos autores , que el embara -y
zo constituye per se un atteaa en la mayoria de los quano'g-*

y s:lstamas de la economia.

-Fl higado no escapa a esto, sin embargo es b:len tolerado

-y la func.lon 'hepat:lca no se.ve afectada grandem.nte , no

Eatudios hemdinamicos ‘en el higado de- 1a paciente toxe |

mica y en e]. embarazo . a termino o dio por :esultado 10 8

'guiantea datos B
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Flujo sanguineo.

mujer no embarazadas I058ml./m28.C.
embarazo tardio: 1035ml./m2s.C,
toxemica: 588m1,/m%S.C.

Presion en la Vena Hepatica.

mujér no embarazadas IoSmnHz
embarazo tardio: IBSmmH20
toxemicat k _ 2 IZmBzo

D:lferencia A/‘V de 02

2 mujer no emba:razada: 3, 7cc/£0m1

gembarazo tardio: : ] S.Scc/Ioml.
' toxem_ica: o - 7.2cc/IOin.-.

la relativa reduccion del flujo artorial hepaﬁco - o
nsualmente no - txae oonaecuencias ' sin embargo 1o haca mn
-vul.nerable a diferentes situacionea de -t.:ou. ;

En algunas ocasiones seve afectado el cnbaruo por vo.-: o

soconatriccion (embarazo que induce hiputenuion) enn zonu i

" de. infarto en higado ¥ la hemn:agia subcnpnuhr n d. (]
» perarse.sin embargo este 1o s el unico f.acto: on h produc ‘
‘cion en el H.S.H, en l1a paciente eclauptiu. TR

Otx-a de lan alterac:lonas que gse puede ap@ochr o

,Jqla.ndula hepatica da la muja: embn-auda mmly"'
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tasis, esto se hace evidente a travez de la excresion de bro

mosulfofenolftaleina {BSP), ¥y por una elevacion moderada de

los acidos biliares éericos , particularmente el acido queno
deoxicolico, esta alteracion puede ser atribuible al estradiol

u otros estrogenocs.

La concentracion de proteinas se encuentra por abajo de 6 mg

por dl. La disminucion de albumina es dilucional secundario

al volumen circulante. '

La elevacion del colesterol serico y el ligero inere
mento de Ja bilirrubina puede estar dado por el aumento del :
metabolismo de la bilirrubina. '

Siendo el higado el organo que indudablemente tiene x.na-,
yor influencia sobre la coagulacion , ya que es el 'que pro
" duce los factoree II,V,VII y X fibrinogeno y plasminogeno- -
(procoagulantes) v anLitrombinas Iy IIIy antiplasmina en-

. tre otros{ anticoagulantes), dependera del equilibrio guar .
dado entre estos dos sistemas , el gue coagule o no la san-‘-' ‘
gre. 7

Durante @l embarazo normal , ei -f.ibrir{ogt‘z.nd v los facto
res de 1a coagulacion VIL, IX,X, se encuent'rén a.uméntadés-"y —"“": "

" son parcial.mente responsablel de 105 estados de h:lpercoagu‘ _bf

‘labilidad . existentes durante el embarazo. :

Hay que hacer notar 1a diferencia existente entxev,la

hipercoagulab;lidad , coagulac:.on :lntravascular diseminada-

(CIDL y coagulopatia por consumo (CPC) o
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" gea’una u otxa . ambas compa:ten ‘clertos caracteru dhcinti

La hipercoagulabilidad es una alteracion del equilibrio endo
geno - entre los factores que promueven y los gue inhiben law
coagulacion , resultando en un predominio de los procoagulak
tes que spredisponen a la formacion de procesos tromboemboli
cos , mientras que en la coagulacion intravascular diseminada
es una forma aguda'de hiperccagulabilidad que ge debe fuh
damentalmente a la presencia de tremboplastina tisular acti
va en el. torrente circulatorio{via extrinseca), y en ciertos
casos de trombina , y con mucn; mencs frecuencia a una accion
intrinseca, por activacion de los factores de contacto oombi
nada genexalmente con una perdida de proteccion de los inhi .
hidoreas endogenos .

La coagulacion por consumo “es una hipocoagﬁlabilldad '
reaultante de la CID, La CID parece tener gran inportanc:la
en la patogenia de la toxemia k gravid.tca. ’ :

La formacion del H.S.H. concomitante con la CID, du'rnnte'
al embarazo , fue postulada por Pexeyra ¥ cols duda 1956.
partir de esta fecha , se han recibido nmltiplicidad do infor
mes , gue apoyan esta teoria,\corxoborada pot ha!.luyoc his-; S

tologicos , siendo muy evidentes los deposu:os de r.iba'i.m a  : ‘

“todos niveles {s.N. C.,higado,pulmona,buo ete., ).Sin emblrgo

‘exigte otra corriente en la cual postulan qua dicha almaeiancf-}

gea secundaria a una reaccion qeneralizada de tipo Shwartman.

vos , como es :deposito de complejos de fihrina a todos nivel.u.
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una reaccion vasomotor& alterada , blogueo del 5.R.E., fibri
nolisinas disminuidas, y cambios propios que conllevax; a
fenomenos . hemoryagiparos , esto eg: trombocitopenia, aumenfo
de la adhesividad plaquetaria ,criofibrinogenemia,hiﬁofibripo
genemia , disminucion total de las profibrinolisinas - e inhi
bidores . | . .

E] vaspespasmo resultante , predispone a 1a_‘ lesion ==
isquemica del endotelio, y otraé celulas , que en presencia ‘
de una hipocdagulabilidad mderada de la sangre ; puede cfe
~ar condiciones locales apropiadas pare 1a precipitaaion da
fibrina, fomacion de micratrombos, necrosis y ‘hemorngia. . i
' Existe 1la tesis 1mnunol.ogica roclentemnta omitida e
ya que pox'medlo de tecnicas de inmnoﬂuu:escencia u han L
encontrado depositon de inmunoglobulinas a nivel glomrular.":- -

Sea ‘cnal sea el mecanismo desencademmte de la CID.. ol mane =

jo encaminado ‘a co:regi.r dieha alteracion N ha abie:tc nu -

vas perspectivas en el_ tratamiento ‘del ‘H.8.H. I S




ANATOMIA PATOLOGICA.

Los hallazgos a nivel de anatomia patologica en los ca
sos de H.5.H,secundario a traumatismo,no ofrecé Vdiflcultad -
diagnostica vy en cierta forma tampoco interes por parte del
clinico . Aquellos casos que son secundaries a Periarteritis
Nodosa ,sifilis vascular, hepatocarcinoma, tuberculosis, Mala
ria o degeneracion grasa , etc. los hallazgos de patologia ha
cén diagnoaéico diferencial con aquellos que son de natu-
raieia ’quistica, encontrandpose entre estos: los quisf:és di=-

‘ sontogenicos, que muestran su capa interna revestj.id.a‘de epi~’
telio rlinfangidmés , hemangiomas ‘,quiateg’demidgq.. Y e.n-_
fafﬁedgd poliquiética ‘del higado‘ «Los falsos quiétes carécen

- de z-eveatimienbo de epitelio, y por supuesto. no son de oriqon -

embricnario ; los quiates ‘biliares de- retencion, y 103 hema

tomas propiamente dichos , son los que carrespondarianva au-, B

-~ te grupo. ’ k

".Son de especial iniez"ea los hauazqou en el H,5, H.rela--“,, :

-'cionado con la toxemia del embanzo,ya que slendo una patolo O
‘gia relacionada a la qlandula hepatica como otgano blanco ; i,

. “presenta una pax:tic'ipacmn alsLemJ.cd, entre los hauazgos le )

vaa encontrar: ol edema. preuente en caai todon los organoa '

' excepr.q en’ dos chigado y ‘auprarrenalesr 4 la hemrrag.(a»en bn Vi

- dos l.os organos de bla ecanomia en diversos gradoa, paro esf}

_pecialmente en higado y cerebro. en general [* ] ma- notable—

Y maaiva en el higado .En el cerebro a veces se obnervan-
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pequefios focos hemorragicos , y en otros hengorrégia masiva.

A nivel microscopico, el comun denominador es la vascu
litis , esto no quiere decir que vasos de mayor calibre no
participen de dichas alteraciones.El cerebro puede presentar
hemorragia discreta (peteguias) o masiva. con necrosis hemorxa
gica extensa, con destruccion hasta de un hem:'.gferio .

Puede exlstir independientemente de ella desmiélini

© zacion y cromatolisis de la neurona,proliferacion de astro=
eitos , edema endarteritis,pueden estar asocladas o faltar ‘-‘
alguna de ellas, ’ ‘ '

Las 1esiones a nivel pulmonor no son caracterisﬁyicas'.

En el higado ademas de las lesiﬁnes destructivas'dé
_ia hemérragia {ya sea aubcépaular -] parenquhnatnea)‘es 'Vfrler -
éuente " apreciar proliferacion de celulas:de Kupffer :"",i_c‘g‘luf :
las biﬁucleadas (hepétocif:o) fibrosis “per ipbttai . disétEﬁ" y-

- pericolangiolar, la degeneracion turbia y maa fracuentemente

esteatosis, se aprecia ‘areas: de necrosis cerca de loa ‘es - e

pacma portalea, y en la- ‘vena central.

Por estudios ’de imunofluorescencla se observo deposiﬁf B

to de’ flbrinogeno en log sinuso:l.des N laa celulas de ——
Kupffer contenian fibrina intxacitoplasmatica. Con el mis L
mo metodo con. marcadores ‘para mmunoglob_ul:.nas se vm de )

s_ito de 13G,IgM,y C3 a nivel_giomei'ular; S

Las lesiones renales corresponden a isquemia del




glomerulaxr ffestonamaiento, prominencia de celulas parietales
engrosamiento de la basal , disminucion de los espacion de
Bowman, depositos de fibrina y de inmunocglobulinas . Como
lesiones asociadas: muy frecuentemente, degeneracion turbia

y vacuolar , y en los casos mas severos , necrosis tubular , -

aunque estas no son lesiones caracteristicas,




CUADRO CLINICO:

Existen dos formas clinicas de presentacion del H.S.H,
La ruptura a cavidad peritoneal se presenta como un cuadro..
de anemia aguda, con colapso cardiovasculary a la exploracion
fisica, podemos encontrar distencion abdominal, matidez en
flanco derecho, y en algunos casos dolor a nivel de hombro -
derecho por irritacion del nervio frenico. A nivel radiogra~
fico en placas simples de abdomen, habra una imagen en vi‘ -
drio despulido o imagenes de ileo

Cuando el hematoma se presenta como una tumoracion, _l.a-
caracteristica serd la escases de la sintomatologia, dado - :

| su cieclmiento lento, el aumento de,preni'on sobre las vi i

ceras’ vecinas: es gradual, y por ello,ei trastorno n\is -
frecuente esta repreaentado por un malestar abdominal
Al acentuarse el crecimiento puede aparecer lanaacion de

© plenitud postprandial flatulencia, y dolorimiento en- hipo-1

condrio derec’no. Es raro enconttar nausea, vomito, diar:ea

o constlpacion, todo ello por compreaion de visceras vecinaa i

" lo mismo que dmnea o irregulandades menatrualea. -

En algunos casos puede aprec;arse icteric:l.a obstruc-‘
" tiva por compresion.
En cuanr.o al ‘H, S.H. concomitante con e]. embarazo, ea

‘ de consxderar el nlvel socioeconomico da 1a pac:.ente, yn
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que la mayor frecuencia se presenta en paclientes con nivel
socioeconomico medio bajo, con estade nutricional deficien—
te, lo que predispone a la preclampsia o eclamsia.

De estas la hipetension, el edema, la proteinuria,

son los hallazgos distintivos {gestosig). La edad gestacional

(tercer trimestre). El dolor epigastrico en barra de chaussier

se encuentra presente en la mayoria de ‘las pacientes 6on HSH
las crisis convulsivas, y los reflejos osteotendinosos estan

aumentados, otros sintomas p:esentsﬁ son las alteraciones-

. visuales propios de la hipertension, y el adema cersbral;

pblteriomente‘y de manera repont:lni se prelonhn dntoi de hi-

potension y de anemia aguda, de tal 1ntenlid|d quo 1! pacien

te puede presentar dntou da choqua hipovolemico.




DIAGNQSTICO:

Fl diagnotico debe estar basado antes gue nada. en los
factores de riezgo, presentados por los pacientes , esto es
dado o recavado , mediante la historia clinica.

En el H,S.H. @ la paciente toxemica, es posible rea-
lizar un diagnostico epidemiologico, se puede prevenir su ~
aparicion canalizando a las paclentes a la clinica de -~
embarazo de alto riezgo.

Sin embargo una vez que se establece el problema: el
diagnoatico lo va a dar el cuadro clinico , a nivel de ==
estudxos de laboratoric y gabinete, debiendo de realizarae:
determinacion Qe fibrinog_eno, determinacion de plasm:lnogeno,_‘ ‘
prﬁdﬁctoa de degfa'dacioh dé.la:\ fibrina, ac'tivaddr, del pié;ﬁi
nogeno, plasmina libre . cuenta iie'p'i'atiﬁebas, detéx.'minadi’o'n' :
de antitrombina II y 111, Ya que’ en la paciente eclamptica - v.

% - podemos encontrar 'altex:aciones en la primera fase de 'h:lper-L :

‘ coagulahilidad, ¥ en la segunda fase de hipocoagulacion, ori. :
ginada por la instalacion de un sindrome de CID,. que puede ser D
subagudo, es decir sin datos clinicos .y del cual la paciente- " i

puede recuperarse y volver a su estado. original de h.i.percoa-~ St

gulahilidad » 0 'bien pasar a la fase aguda irreversible y

generalmente fatal .

Una p:ueba que puede: ger. utilizada de manera indirec

“ta’ y facil ., es la detarminaczon de erittocitos que han vsido
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fi:accionédos por su secuestro en las mallas de £ibrina -
formadas en el torrente circulatorio(esquistocitos).

Lo que dificulta en ocesiones la practica de ciertas=—
pruebas de cvagulacion es la hipofibrinogenemia , ya que ~
cuando es acentuada , no existe substamncia coagulable en -
la sangre del enfermo , y los resultados son_negativos .

En algunos casos es muy util 3a prueba de generacion de
trﬁml;ina de Von Kaulla , que no es modificada por la afi-
brinogenemia , p;.les en ella. se emplea un gsustrato de fi-
brinogano bovino .Esta prueba ‘da. tawhien alguna indicacion[
sobre la presencia de materiales con actividad tronmoplasti' Vo
nica en la sangre segun se revela » por ejamplo . Por una = S
generacian de trombina esenciahnente normal, en presencia

-de una cuenta - de plaquetas baja.

Hasta la fecha » 1a mejox prueba para eltudiar la dina o
mica de la eoagulacion ,es8 la t::tmboni:umgtaﬂa . s:lendo 4
esto el. :egi-tro graf:lco de 1: dinamica de la fibrimfor- )
mac.mn‘ en movimiento, a la tempexatura qonatante -de 3760". .

Se hace médiaﬁta‘ elv‘tromboelastografo Y la curva que’y se.

. obciene ;0 t:omhoelaatoqrama . nos da una 1dea de la cine-’: :
tica de'la coagulacion dinamica. . ) .
Has aun la severidad de las alte:aciones de l.a coagu :.,‘”.-
lacion , no-siempre se cor;alaciona qon ‘laraarv.cx-.id'gg‘d_o

‘proceso toxemico.
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Sommer y asociados, han utilizado la  angiografia selec
tiva, para diagnosticar de manera preoperatoria , la ruptu
ra de la glandula hepatica.

Henny ¥ cols. informa haber utilizado la ultrES§n09ra
fia de la glan‘du‘la hepatica , dando resultados mucho ‘muy,lsu- :
periores en comparacion con el T.A.C., , ya que est'aﬁul't‘.ima
da falsas positivas.

Pollak y Walker y Castafieda , han utilizado el ‘gamma~

grama hepatico utilizando el sulfuro coloidal , marcado con '
tecnecio 99, siendo su utilidad restringida , bya que. uniqaﬁen
te nos habla ‘del funcionamiento de.l parenqﬁima hepﬁt::léo. -

Otros parametros mas.al Qlcance del "clin‘i'co-",' s:oﬁ ‘lata. j e
de.terminiaciones de presion - sanguinea , gasto dgr;d:’l;lco,'.ry‘

hematocrito, asi mismo la paracentesis y"el 1évado pé.rito-:—? o

neal es un excelente metodo diagnostico de deteccion de -: ot

'nenprragia mtraperitoneal , con. baja morbilidad . como lo-

: informa ‘Perry y cols.




MATERIAL ¥ METODOS:

En el Hospital general Dr .Dar io Fernandez_ del ISSSTﬁ.
en el Servicio de Cirugia General , ‘se realizo el eétudio
longitudinal retrospectivo, para evaluar el Eratamiento
quirurgico y consideraciones diagnosticas del H.S.H, de
1975 2 1985, S

Se estudiaron cinco expedientes en el Archive del hos-

~ pital, asi como ' 1los expediente_s_ de las mismas pacigntes -
‘ manejadés en el servicio de la U.C.I.
| En-todoa los cagos se qonsidez;aron ] adad ,‘7 gexo, -
antecedentes peraonales patologicoa; .t;iijntdma‘i':o‘logia‘ as ffe T
: cuente,s ‘dolor en H.D., datoa de anomia aguda, edad guta-'
‘ cional, gestoais, ant;ecedentes de uso de anticonceptivos, e

y de laboratorio +BH,TP, T'I'P.cuenta de’ phquctn.

Solamente en dos cason se conto con el infome’ "e

";a'natomia patologica,




~ embarazo, en el ultimo trimestre del embarazo.

RESULTADOS ;

Se revisaron cinco expedientes con el diagnostico de --
H,S.H, de los cuales todos correspondieron a pacientes del -
sexc femenino. Corroborandose por laparotomia.

Sus edades flucturon entre los lé a los 43 afios.

Entre los antecedentes personales patologicos mas fra==
cuentes, presentaron toxemia severa, con datos de gestosis -

{ nausea vomito, edema de miembros inferiores ) ¥y dolox en
H.D.

Una paciente refirio la ;mgesta de anovulatorios orales, "
presentando hematoma subcapsular.de higado recidivante endos
ocasiones.

En otra paciente mas no se pudo corroborar la etioiogié‘
_de) H,S,H. ' '

‘ En cuanto a los datbs obte_:nido_s' . todos los casos 'pré.
sentaron anemia de menos de IO mg/IBOmJ.. con un maximo de -

"9 gr, vy un ninimo de 6 gr. en el preoperatorio.

EL TP y el TTP se encontro'normal' en todas las pacien—
tes con alteracion de la cuenta de plaquetas ; en aquellas pa:ii.

clentes en las que el H.8.H. fue secundario a toxemi,a> del

Las pacicntes que se encontraban embarazadas y presenta B

.. ron H, 5. H. ., a dos se les realizo ligadura de arteria hepat:l.‘,
" ca comun , falleciendo en el- postoperatorio inmediato, en’
. una paclente se realizo hepatectomia ;I.zqqie:da Y ugbreviviot
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La paciente que presento H.S.H. secundario a ingesta de
anovulatorios se hizo ligadura de arteria 'heéatica comun y
lavado de cavidad, y despues de multiples investiéaciones -
en la segunda ocasion, se suprimio la ingesta de anoyula.to-
rios , con lo que se logro la curacion.

En aquella paciente en la cual no se corroboro la etiolo

~gia el lavado de cavidad fue suficiente, habiendo sobrevivido,
sin complicaciones .

) En . los casos en que se pudo tomar biopsia hepatica el =

© diagnostico histologico fue 1 en el caso secundario a iﬁ- .
gesta de anovulatorios ; hemorragia hepiit:léa éon escaso in-
ﬂ:lt;tadb_ leucocibar;o y pro inencia de _celﬁlaa dé Kuéffer Y
esteatosis 'focél. ' ' '

‘ En el caso en qué se realizo hepatectomia por H.g.ﬂz,‘f ‘

por toxemid, solamente se informo hevmorra“q:la‘subcapiuh_t de

'higado » macroscopicamente,




DISCUSION:

De acuerdo a los resultades obtenidos, y basandonos. en
ja literatuma consultada, se deduce que la mejor temapeutica
es la encaminada a rsolver el problema basandose en la fisio
patologia de cada caso en panticular .

Asi tenemos que aquellos casos con H.S.H. que se pre-
gentaron fuera del embarazo, respondieron bien con la 1liga-
dura de la arteria hepatica comun y reposicion del volumen ~
circulante y la supresion del agente toxdco. .

En lo que respecta a la sobrevida del manejo qﬁirurgi
co en el H.5.H. de la paciente toxefnica, desde el punto de
vista estadistico se ve que el tratamiento qu:l::urgiqo mas
- operacion cesarea ,. tendra una mortalidad del‘ 36% : oper_a-"-
cion unicamente encaminada al tratamiento del H.S.H. sin'=
realizar cesarea , se incrementa la mortalidad a un 50%& en“_
1a cirugia encaminada a resolver el problema del ‘HV.S.H. éos
”vteriér al pafrto el ppx:centaje de“mqrtalidad 'es'&elkzsz%j.

En 1a pa-ciente toxemica con H.S5.H . el sindi:_dmij‘sé
encuentra en doé fases dependien& de ellas, es el r_.r’_ata-’ :

- miento a instituir .

Si 1a paciente se encuentra en 1a fase 2, el &at&iﬁ!\.ep—t,f wE

to fra encaminado a resolver el estado de ‘shock y upa- rapida et

“ycoigécclon “de las alteraciones hemstat:l.cas.:, anufn‘"d_'jel .&a." L

- tamiento quirurgico, Debiendose administrar para el caso:.

Sia
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antitrombina IIT purificada , plasma fresco, la administracion
de Vpequeﬁas dé_s'is de heparina puede ser un factor adyuvante
para estimular a la antitrombina III,Asi mismo ge deben rea
lizar transfusiones de complejos de”érotrombina (factorII, Vi3,
IX,X) crioprecipitado( factores VIII,XIII, fibri_.nogeno;y £i-
Sronectine) vy plasma fresco(plasmix;éger;w:.s;alfa2—antiplasmina,
antitrombina III, y factor V), reposicion de plaquetas, en al .
gunoa casos sera necesario el tratamianho quirurgico realizan
, dolo solamente cuando este corregido al problema hemostati
ca,
Hasta la fecha‘ae han. postulado varios traéamiento-‘como :
son: ‘a‘utura aimple con surgicel, agentes hématé\;:(cos {poiim_a
_ros de fibrina) y el alfacianocrilato, deabridamie;\tﬁ del t.a‘-v-.wf:’ )
.jido necrotico, aut\_x:;a del omento al defécto hepaﬂcé; lébgc .
tomia, ligadura de la arteria hepatica , hasta llégﬁr ai uso’
" de la radiologia intervancionista con embolizacion nl.ectiva_
en el sitio de la hemorragia,o mas aun unicamente como meto-
. do de drenaje percutaneo, ya gue se ha cozregiqo el. detec-;f; 2
to de 1a coagulacion y se han corregido las 'Q.Itegaé_ibnésr he=

rodinamicass de otra manera la mortalidad ségui:a‘ siendo f‘la

_pisma .

La causa principal de muerte el H.S.H. es la a,‘nem:la_kag‘u



con la disminucion del flujo y favoreciendo la hemostasia.

En nuestros casos que fueron secundarios a la toxemia del
_embarazo, el resultado del tratamiento qqia:urgico fue malo’,
él unico ¢aso que sobrevivio, se habia 'interrumpido el emba
razo antes de la cirugia (se quita el factor causal sensibi
lizante)y posteriormente de una manera secundaria a la re=

 posicion de volumen. ya que se tragfunde sangre total y plas

ma fresco, se logra controlar el problema de hemorragia.




RESUMEN

Se describe el estado actualrdel manejo del E.S.H; al
cual es muy desalentador. »

Tambien se hace mencion acerca de los metodos-de labora
torio encaminados a la deteccion temprana de las a_lterabién
nes de la coagulacion, en la paciente toxemica. »

Sin embargo basandose en la fisiopatologia ;!el padeci
miento asi como los datos de laboratorio espacificos ) 88
puede mejorar la perpectiva en el manejo del H;S,H.".i ;

7 Por consigulente en casos futunos deberan dq’ ﬁqmarié.én s

cuenta  los ctiteriqs -aqud enunciailoi;




éONCLUSIONES H

1.~ Eg posible realizar el diagnostico preventivoe del H.S.H.
pasandonos en la etiopatogenia del cuﬁdz:é.

2.~ En todas las pacientes eclamticas o praclamptica;n‘dehe
realizarse determinacion de f£ibrinogeno, plasminogeno,
productos de degradacion de fibrina, activador del plas
minogeno, y plasnina libre, titulacion de antitrombina
I y I1I y cuenta de plaquetas,

: 3.~ Los eatudios de TP y TTP, molicitados de manera rutinaria
‘en la mayoria de la = instituciones quedan fuera de con -
texto, ya que estql. no t:advucen‘ cambios tunp;qnps a nivpl
qe' alteraciones de la coagulm:ibn, como se dmat:;o por lu
'upaunta nomalidnd vist:a en mie'sf;roa césqs, por lido,‘ Y
por otro siendo el cuadro de ir@talécion brusca, no.se '
‘logra ver alatéamienta del TP, en’ niﬁgunn de nuastras pi
cientes, upreciandole unicamente t:combocitopenia.

4.~ El tratamiento quirurgico efectuado en estas pacientes

- agrava al problema lejos de resolverlo, ya que ‘el solo ac .’

“to qnirurgico per se, consume !actores -de la coagulacion. R
5.< E1 tratamiento debe ser multidiuciplinario e intensivo en

focado a correqir las alteracionu de II coagulucion, ha

C mdinnmicas, prwanlr las c:ish convullivu, y el vauoe._

pasmo exintenta, El tratamianto quirurgico u deba hlccr

eae



en forma complementaria como sagunda opcion,

6.~ Cada caso deberd ser individualizado, : Ca
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