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Ruptura de visceras abdominales en
el recién nacido:

Importancia de las alteraciones
de la coagulacién sanguinea (1)

OLIMPO MORENO," ANA CAMEJO."" DELFINA ALMAGRO®"" y BELKIS VAZOUEZ"***

Moreno, 0. y otros. Ruplure de visceras abdominales en el recidn nacido: importancia de
lss altersciones de s cosgulacién sanguinea (I). Rev Cub Ped 50: 2, 1978

En 13 recién nacidos con ruptura de viscera abdominal 12 tuvieron hemoperitoneo y otras
hemorragias en diferentes localizaciones, encontrindose alteraciones del tiempo de pro-
trombina &n 5 de 6 ocasiones en que se roalizd, A pesar de un predominio de recién na-
cidos de peso elevado apenas hubo antecedentes de traumatismo obstétrico, segdn se
informd; se encontrd en dos pacientes pafixin grave. El tratamiento consistiéd en la admi-
nistracién de sangre y vitamina K, seguido de inmediato de la intervencién quirirgica que
no tuvo el éxito que se esperaba. porque @l sangramiento persistidé an muchas ocasionos
debido a los trastornos de la coagu'acién senguinea. Se hace una bréeve revision del

cuadro clinico y del diagndstico.

Las rupturas de visceras abdominales
han estado casi slempre asociadas al cri-
terio de traumatismo obstétrico’* como
factor determinante de las mismas, aun-
que algunos autores consideran el ante-
cedente de anoxia como més importan-
te.”” Kaplan™ y Arden™ sugirieron que
la deficiencia de protrombina tendria al-
guna influencia en la continuacién del

* Profesor da padintria, jefe del Centro de
Neonatologia, Hospital “Willlam Soler”, San Fran-
cisge 10 112, Habana 8.

** Especialista de neonatologia. jefa de Cli-
nica del Centro de Neonatologia.

***  Especialista de hematologia. jefa del de-

partamento de coagulacién del Instituto de He
matolugis

**** nstructora de rodiclogin, Jefa del de-
partamento de radiologin del Hospital "William
Saler”.

sangramiento, y Brown® sefalé que el
sangramiento por el traumatismo era
mas grave de lo esperado, debido a la
asfixia o al tiempo de protrombina (TP)

prolongado.

El tratamiento de las rupturas de vis-
ceras abdominales con hemoperitoneo
ha consistido, casi undnimemente, en la
administracién de sangre para corregir
la hipovolemia y disminuir la anemia, vi-
tamina K para mejorar los trastornos de
la coagulacién y la intervencidén quirdr-
gica lo més rdpidamente posible, sin te-
ner en cuenta la normalizacidn de la coa-
gulacién sanguinea.”* Con este proce-
der la mortalidad informada en la litera-
tura médica mundial'® ha sido muy ele-
vada hasta que Cywes' senala mejores
resultados cuando las rupturas hepéti.
cas son operadas con TP superior al



60%, gue cuando no tenia en cuenta
este factor

El objetive de esta trabajo es estudiar
las hemorragias asocladas, y la alters
cidn d2 la coagulacién sanguinea en las
rupturas de las visceras abdominales,
para tenerlas en cuenta en el trata.
miento.

MATERIAL ¥ METODD

Sc hace une revisidn de los antece-
dentes obstétricos, datos clinicos, exsa-
men radiglégico: deabdomen, hemoglo-
hina v en algunos pacientes del tiempo
de protrombina y el conteo de plague-
tes: en 13 recién nacidos que prezanta.
ron ruptura de viscera ‘abdominal en el
afin 1971 v el primer mas de 1972 y que
ingresaron en ¢! Centro de Neonatolonirs
del Hospital Infantil “William Soler”. Mo
2 incluve en este estudio un recign na.
cidg prematuro que ingresd por atresis
intzstinal ¥ que debide 2 una hiperhili-
rrubinemia se le hizo una exanguing
transfusién gue le provocd una ruptura
csplénica con hemoperitoneo,

Todos los recién nacidos, exccooto un
poematurg de 820 g con asfixia grave,
‘ueron remitidos de las distintas mater-

iidades donde nacieron con el diagnés-

iico de-ruptura de visceras abdominales
ron hemoperitoneo, para cuidado y tra-
tamiento quirdrgices. Un paciente habia
~ido dado de alta de una maternidad a
‘a3 52 horas de vida en buen estado de
nalud y poco después presentd un shock
anudo, por fo que los familiares lo lle-
viit de nueve a la maternidad donde le
rzaniman, nos lo envian, vy fallece al lle-
cer al hospital, a lag 56 horas de edad.

Todos los recién nacidos recibieron
vitamina K al nacer v ge les administra-
ba sangre - en pequefas cantidades por
ta anemia que presentaban, en las ma-
ternidades, antes de la remisidn.

Al ingreso se colocaba cada paciente

€1 una Inﬁ?ammra que tuviesen una
te“‘mer 36 y ITC v se les
csralizaba' 14 vena umbilical, si no se
habia hecho an'la maternidad. Se trata-
iva de mantener la volemia mediante la
transfusidn de sangre y en algunas oca-
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siones con solucidn salina-glucosada
hasta que se adquiria aguélla. A todos
los pacientes se les hallaba grupo san-
guingo y Rh, y se le investigaba hemo-
globina y hematécrito, radiografia de ab-
domen ¥ 2 algunos pH, BE, PCO2, elec-
trolitos plasméticos y glicemia. A todosz
no se les hizo TP ¥ conteo de plaguetas
porgue al principio no se le daba impor-
rancia a {os trastornos de fa coagulacidn
¢n ios pacientes con ruptura de viscera
ghdominal,

Tan pronto se confirmaba el diagnos-
tico por el examen clinico y radiogréfico
vy la puncidén abdominal, se intervenia
avirdrgicamente, 1o que se hizo en 10 de
13 pacientes. Después de operado se
renetia el examen de hemoglobina fre-
cugantemente y se administraba sangre
siempre que la hemoglobina estuviese
par denajo de 12 g por 100 ml. A algunos
pacientes se les repitié el estudio del
TP v el conteo de plaguetas.

RESULTADOS

En el periodo estudiado de 13 meses,
hubo & defunciones neonatales por rup-
tura de visceras abdominales, excluyén-
dose el paciente con atresia_intestinal,
que tuvo una ruptura.esplénica a-causa
de una exanguinotransfusion, que repre-
sentd el 2.8% de todas lag defunciones
neonatales.

De los 13 paclentes con ruptura de
viscera abdominal-8 fusron de higado
solamente, y. en. otros 2 ésta se-asccid
a la ruptura de otra viscera abdominal
(cuadro 1}. En B de 13 hubo hemaorragias
en otras localizaciones, slendo las mas
frecuentes las de piel.

En 11 pacigntes én que S conocen
ins antecedentes obstétricos nos encon-
tramog gue el parto fue distdcico en
uno, ¥y no hubo presentacion pelviana, Se
recoge sdle en tres partos en que se
realizé. la manichra de Kristeller, pero
es posible se haya hecho mas veces vy
rudaments.

El conteo de Apgar al minuto fue més
de 8 en 6 de 9 pacientes en que se
conoce este dato. Dos pacientes con la
puntuacion de Apgar en 2 y 3 tuvieron
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CUADRO |

CARACTERISTICAS PRINCIPALES DE RECIEN NACIDOS CON RUPTURA DE VISCERA ABDOMINAL
CENTRO DE NEONATOLOGIA, HOSPITAL INFANTIL “WILLIAM SOLER™, 1971

Antecedenta ~ Edad Sexo Comlenzo Edad
Pac, obstétrico pestacional Peso sintomas  Ingreso
1
Eutocico
Apgar & Térming 2740 M 1Th 25h.
2  Eutdcico
Apgar 2 26 sem. 820 L] ? 10.5
3 -
7 Término 3 000 M 52 56
4
7 Tarming an7g M T [
5 Eutdcico
Apgar 10 Término 3856 M 3 15
& Distdeico.
liq. amnidtico
meconial,
Apgar 9 Térming 4 190 24 93
7  Eutocico
Apgar 7 Térming 3062 8 285
&  Eutbeico
(b, Kristellor),
Apgar 10 Términe ¥ M 16 o
"9 Eutbcico
Enf, Rh. lig.
amnidtico
mecenial Naci-
Apgar 3 Térming fef ] M mignto 10
10 Ewtdcico
lig. amnidtico
meconial.
Apgar 9 Término 3800 M 16 2630
11 Eutdcico
(M. Kristeller].
Apgar 10 Terming 3350 i 15 21
“12 Parto 7
Apgar 9 Término 3997 M 20 %
12 Eutécico
Apgar 7 Térming 4110 M a2 345
Pac., — Pociento TP. — Tiempo do Protrombina
Hh. — Hemoglobing V/F  — Vivo/Fallecido
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[CONTINUACION CUADRO 1)

Viscera  Hemope- Otros signos Hb % al TP Opera-  Alta
lesionada ritoneg hemorrdgicos ingreso  Plaguetas cidn V/F
Higado Poteguias, hematuria,
Bazo hemorragia digestiva,
Adrenal respiratoria, retroperi- 340, F
_Rifgn §1_ _toneal, posoperatoria. 39 3000 Si 575 h
Higado S F
Encéfalo Mo Mo 83 7 Mo 345 h
Adrenal a F
derecha Si Mo - 7 7 Mo E5 h
) Petequias 53 o
Adrenal i Equimosis - 1.2 B5 000 i ¥
Equimosis, coput = v
Higado Si hemaorragico. B8 ¢t Si 20 d.
. 92 v
_Higado Si No. 10.2 120000 Mo 14 d.
v
) Bazo S0 Mo 37 ? Si 11 d.
Petequias, -
: Equimosis, 7 11 d.
_ Higado Si ~ Hematocele 9.3 63 000 Si T h
Petequias,
Bazo Equimosis sangrante
Rifdn abdominal posoperato- 20 F
izq. 5i ria. 64 19000 Si 3125 h.
F
Higado Si Petequias 77 7 8 3125 h
Adrenal 220 v
derecha Si s Mo 7.5 240 000 Si 12 d
E k >
Higado Si Petequias 103 7 S 18 d.
 Hemorragia 47.5
Higado Si herida operatoria T4 80 000 Si v
Lig. — Liguido Enf. — Enfermedad d. — Dias
m. — Manicbra sem. — Semanas h. — Horas
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el cuadro clinico de asfixia desde el na-
cimiento, uno de los cuales presentd
una enfermedad hemolitica por Rh.

Todos los recién nacidos eran a tér.
ming, Menos un prematuro de 26 sema-
nas de edad gestacional, que tuvo un
tuadro clinico de asfixia. Si se excluye
este prematuro, que pesd 820 g, el peso
al nacer oscilé entre 2740 a 4190 g,
siendo en 7 de 11 nifios de méas de
3500 g. Todos los pacientes eran del
sexo masculing.

El comienzo de los sintomas de rup-
tura de viscera abdominal ocurrié antes
de las 24 horas en todos, menos en uno
que fue a las 52 horas, poco después
del alta de la maternidad. En el recién
nacido con eritroblastosis fetal y asfixia
la hemorragia abdominal al parecer se
presentd desde el nacimiento.

El tiempo transcurrido entre el co-
mienzo de los sintomas en la materni-
dad y el ingreso en el hospital varid en-
tre 5 y 20 horas, excepto un paciente
[caso 6) que ingresé 69 horas después.

Los sintomas constatados en las ma-
ternidades y por los cuales se hacia el
diagnostico de ruptura de viscera abdo-
minal fueron: la palidez intensa, de ins-
talacién brusca, en un recién nacido que
hasta ese instante estaba en buen esta.
do de salud, y la distensién abdominal.
A veces ésta se acompaiiaba de gran
resistencia a la palpacidn, lo que impe-
dia apreciar el aumento de tamafo del

higado o de otra masa tumoral. Otros
sintomas encontrados. tanto en las ma-.
ternidades como en el hospital, fueron
el llanto débil o quejumbroso, polipnea
y en los més graves adinamia, hipotonia,
hiperreflexia, sensorio deprimido, taqui-
cardia o bradicardia, bradipnea, cianosis
{raro), hipotermia, que junto con la gran
palidez y la hipotensién arterial forman
el cuadro clinico de shock hipovolémico
con acidosis metabélica. Muchos de es-
tos nifios no llegaron a tener este cua-
dro clinico porque en las maternidades
se les habian administrado transfusio-
nes de sangre. A pesar de esto todos
los pacientes, menos uno, tuvieron al in-
greso una temperatura axilar de menos
de 35°C,

Al ingreso la hemoglobina varié entre
3.7 ¥y 11.2 g por 100 ml, a pesar de haber
2stado por debajo de 7 en sdlo 3 pacien-
tes, gracias a las transfusiones de san-
gre que habian recibido. El diagndstico
clinico de sospecha de ruptura de visce-
ra abdominal se confirmé mediante el
examen radiogréfico de abdomen y la
puncion abdominal que se hizo, que fue
positiva en 10 de 11 pacientes.

El TP estuvo por debajo del 60% en
5 de B pacientes en quienes se realizd,
Dos de estos pacientes no tenian sinto-
mas hemorrdgicos, uno de los cuales
tenia el TP normal.

La intervencion quirdrgica se realizé
en 10 de los 13 pacientes, entre 1 y §

CUADRO Nl
MORTALIDAD SEGUN VISCERA LESIONADA
OPERADOS NO OPERADOS
Vivos Fallecidos Vivos Fallecidos
Higado 3 2 1 a
Bazo 1 0 0 0
Suprarrenal 2 0 ] 1
Higado y encéfalo 0 0 0 1
Bazo y rifdn 0 1 0 0
Higado, bazo, adrenal y rifidn o 1 o 0
Total 6 4 1 2
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horas de ingresado. No se operd un pre-
maturo (caso 2) en quien no se hizo el
diagnédstico v que fallecié por asfixia y
hemorragia intraventricular, un recién
nacido que fallecié al ingresar y el pa-
ciente caso Mo. 6 que ingresd tardia-
mente, con buen estado general, Hb de
10.2 g por 100 ml y el TP de 92%.

Hubo 6 fallecidos, de los cuales 4
eran de los 10 pacientes operados (cua-
dro Il). De 6 pacientes con ruptura hepa-
tica sin lesidn de otra viscera abdominal
hubo 4 sobrevivientes: un paciente fa.
llecié en el acto operatorio y otro des-
pués de una reintervencion quirtirgica
por un hematocele por infeccidn,

DISCUSION

En nuestra serie hubo un predominio
de lesidn hepatica sobre las otras vis-
ceras, que coincide con otros estu-
dios.""" Posteriormente a esta serie en
nuestro centro han disminuido los ingre-
sos de pacientes con ruptura de visce-
ras abdominales y casi todos han sido
de higado.

El antecedente de traumatismo no ha
sido evidente en nuestra serie, nl hubo
partos con presentacion pelviana que
resulta frecuente.’ "' No por esto du-
damos se encuentren pequefios trauma-
tismos, quizds ligado a una maniobra de
Kristeller fuerte o al uso de la oxitocina.
Una pequeda laceracion de visceras en
el periodo de la hipoprotrombinemia fi-
siolégica puede producir un gran san.
gramiento, mucho mayor si la caida de
la protrombina es mas marcada por
otros factores, como la hipoxia. Brown®
senalaba que el sangramiento era des-
proporcional a la pequefia lesion hepa-
tica, y Kaplan le daba gran importancia
a la hipoprotrombinemia. Otros auto-
res"” senalan |a asfixia como causa
también de ruptura hepética.

En nuestros pacientes hay un predo-
minio de peso elevado al nacer, como
se observa en otras estadisticas,'"'” lo
que favorece al traumatismo. Mo tene-
mos explicacién al predominio de va-
rones.

94

El comienzo de los sintomas en nues:
tra serie fue a una edad temprana como
en los Stein.' aunque el intervalo puede
ser hasta de 6 dias."* No se ha notifi-
cado, que sepamos, que en los pacien-
tes con sintomas tempranos se encuen-
tran mas alteraciones de la coagulacién,
En este trabajo no se puede llegar a
conclusiones porque nuestra serie es
muy pequeda y no se estudié en todos
los pacientes la coagulacién sanguinea,

El diagndstico de ruptura de viscera
abdominal fue relativamente facil por la
clinica, el examen radiogréfico y la pun-
cion abdominal en fosa iliaca izquierda.
Cywes' senala que esto dltimo no es
necesario realizarlo, pero nosotros opi-
namos que es conveniente y esta casi
exento de complicaciones hechas con
cuidados.

El examen radiografico es muy atil y
ayuda al diagnéstico y a la localizacidn
de la viscera abdominal lesionada.' En
los pacientes con hematoma subcapsu-
lar hepatico se observa que la sombra
hepatica estd aumentada, llegando a ve-
ces a la fosa iliaca derecha, con despla-
zamiente del colon transverso derecho
hacia abajo. En los hematomas espléni-
cos, ademas de la sombra tumoral hay
un desplazamiento del estémago. En los
hematomas de la suprarrenal y rifibn se
observa desplazamiento de las asas
intestinales. Se observa poco gas en el
abdomen de los pacientes con ruptura
de viscera abdominal. El hemoperitoneo
se aprecia por la radiopacidad de la ca.
vidad peritoneal en las zonas m2as decii.
ves, con las asas intestinal2s por en-
cima. Cuando el hemoperitoneo es muy
grande no se puede apreciar bien la
masa tumoral correspondiente al drgano
lesionado.

Durante el periodo correspondiente a
este grupo de pacientes el criterio que
existia era, una vez hecho el diagndsti-
co de ruptura de viscera abdominal, ope-
rar inmediatamente, como lo demuestra
el hecho de que los pacientes se ope-
raron entre 1 y 5 horas después de
ingresados sin tener en cuenta los tras-
tornos hemorrdgicos v el TP. La inter-
vencién tuvo éxito en el paciente porta-
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dor de una ruptura esplénica. y fracasd
en los dos pacientes portadores de
varias visceras abdominales lesionadas
y resultd innecesaria en otros 2 pacien-
tes, con lesidén adrenal, De los 5 pacien-
tes con ruptura hepdtica que se opera-
ron, la intervencion quirdrgica tuvo éxito
en solo dos, fracasd o contribuyd a la
muerte de dos. y fue innecesaria en uno
[paciente caso No, 13). Este paciente
después de operado continué sangrando
por la herida operatoria durante 4 dias,
necesitando el aporte de 1100 ml de
sangre, logrando asi sobrevivir; la canti-
dad de sangre que se le administrd co-
rrespondit a 3 veces su volemia (4,1 kg
de peso por 85 ml 'kg. por lo que se le
realizd indirectamente una exanguino-
transfusion.

Al parecer la hipoprotrombinemia fi-
siolégica en los pacientes con alguna
desgarradura tisular produce una grave
hemorragia, o factores, como la hipoxia,
agravan la deficiencia de protrombina.

La existencia de pacientes con sinto-
mas de hemorragias en distintas locali-
zaciones, antes, durante y después de
la intervencidn quirdrgica. senalan evi-
dentemente la existencia de trastornos
de la coagulacion concomitante con el
trauma que lesiona la viscera abdomi-
nal. Los estudios de la coagulacidn san.
guinea en recién nacidos con hemope-
ritoneo son muy escasos debido a los
siguientes factores:

1. Subestimacién del trastorno de la
coagulacion sanguinea como hecho
importantisimo para la superviven-
cia de estos pacientes.

SUMMARY

2. Apremio por llevar 2! niio al sa
l6n de operaciones.

3. Dificultad de realizar andlisis de
la coagulacién sanguinea con mi-
crotécnicas en los recién nacidos,

4. El temor de la alteracidn de los
resultados de los andlisis de la
coagulacion por la administracion
de sangre que casi siempre recibe
de inmediato el nifio, tan pronto se
ha hecho el diagndstico de ruptura
de viscera abdominal.

El fracaso operatorio en alguno de
nuestros pacientes, la innecesidad de la
intervencién quirdrgica en otros, la evo-
lucidn favorable en un paciente con rup-
tura hepética tratado conservadoramen.
te y la supervivencia de un paciente, no
por la operacidn, sino por la administra.
cion de grandes cantidades de sangre,
10s hizo pensar que debemos tener en
cuenta ¢l estado general del nifio y las
alteraciones de la coagulacion sangui-
nea y rechazar el criterio imperante de
operar urgentemente. Cywes (1967) ha.
bia llegado a una conclusion similar re.
comendando no realizar la intervencién
quirdrgica hasta que el TP fuera supe-
rior al 60%, con lo que obtuvo mejores
resultados.

El origen traumatico de las rupturas
de visceras abdominales del recién na-
cido no fue evidente segin los datos
obstétricos obtenidos. Aungue esta cau-
sa ha sido reconocida ampliamente, pa-
rece tener mas importancia los trastor-
nos de la coagulacién sanguinea en el
mantenimiento de las hemorragias, lo
que debe tener en cuenta para obtener
mejores resultados.

Moreno. O. ot ol, Rupture of abdominal viscera in the newborn, The significance of blood
coagulotion disorders, Rev Cub Ped 50; 2, 1978,

Twalva out of 13 newborns with abdominal viscera rupture had hemoperitoneum and other
hamorrhages in different sites. Prothrombin time disturbances were found in 5 out of &
times it was measured. Despite a predominance of newborns with heavy weight obstetric
traumas ware seldom reported. Two patients had o severe asphyxia. All patients received
blood and vitamin K and they were operated on shortly thereafter. Operations did not
result in the axpected success since bleedings persisted in many patients as a result of
blood coagulation disorders. The clinical pictures and diagnoses are briefly reviewed.
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RESUME

Morena, O. et al, Aupture de viscéres abdominpur chez le nouveaw-né: imporfonce des
aleérations de In comguiation sanguine (I). Rev Cub Ped 50: 2. 1978.

Le travail porte sur 'dtude de 13 nouveau-nés ayant rupture de viscére abdominal, dont
12 ont présanté hdmopdritolne et d'autres hémorragies ayant différentes |ocalisations, La
temps de prothrombing o ¢4 réalisé 6 fois, et on & trouvé des altérations 5 fols. Malgré
la prédominance de nouveau-nds ayant un poids dlevd, || v & eu 3 peine des antécéddents
de traumatismeé obstétricsl. D'aprés ce qui a été rapporlé. deux patients ont présenté
asphyxie grave. Le Irasitement a consisté en 'administration de sang et de vitamine K,
inmédiatement suivi de l'intervention chirurgicale qui n'a pas eu le succés attendu, car
le saignement a continué dans plusiewrs cas & cause des troubles de la coagulation san-
guine. Une bréve révision du tsblesu clinique et du diagnostic a été réalisée.

PESIME

Mopeso, 0. m gp. TpemuHa aCHOMHAANLHHX BHYTPEHHEX OPraHoB ¥
HOBODOXNEHHOIO: SHAYeHKe ANBTeDAMME RPUBAHOT'O ROATYJMPOB2HAA
(I). Rev Cub Ped 5)Rev Cub Ped 50: 2, 1978

A3 TPEANATE ROBOPOXMEHHHX C TpeuiHOM aCNOMEHANBHLX BAYTpEH-
HEX OpPraHoB, MBAMIATE EMEAH TEMONE]MTOHHT B APyTHE KpOBOTEe-—
9eHAA B DA3ANTHEX OpraHax NP2 ANBTEPAUAR BDSMEHH MNPOTMONOR-—
Ra ¥ OATR W3 WeCTH MALHXEHTOR, BpeMd U KOTODOe Cilo peainso-
pado. HecMOTpA Ha TO, 9TO Cpell HOBODOZMEHHHX Opeoljafand -
IeTh C NOBHMEHHHM PA3AYECKAM BECOM, ONHAKO, MOUTH HE HAOJAD-
NANOCH aKyWwepeROIO TPABMATU3MA; COTJACHO AMEDMENCH RHAQOMA-
O#M TONBKO JMBA NALMEeHra HMead ONACHY AchEKUEW. JedeHAe 34K
A09AN0CE B AMMAHUCT M xpoBE # BuTammua K, 3a sTolt ama -
HACTpame#t nocAelopano Xrmpypruv9eckoe BMeOaTeABCTBO, ROTOpOE
He IaJ0 XejlaeMoro ycnexa, Tak Kak KPOBOTAYeHREe BATAHYAOCH B
GOJBmEeHCTHe CJYy9aeB N0 ONpHYAHE HAPYyDeHHWA KPOBAHOTO KOaryJm-
posarus. lUposomstca paTkad o630p KIRHEYECKOd KADETHE R grar
HOCTHKH.
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