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RESUMEN

La paracentesis es un procedimiento invasivo con fines tanto
diagnésticos como terapéuticos. En general, las complicacio-
nes de la paracentesis son raras, encontrandose la hemorragia
arterial con hemoperitoneo entre las mds graves.
Presentamos un caso de hemoperitoneo masivo tras realiza-
cién de paracentesis diagndstica en una paciente de 26 afios
con ascitis y hepatopatia en estudio.

En el estudio angiografico realizado se muestra el punto de
sangrado activo dependiente de una rama lateral de la arteria
epigéstrica inferior izquierda. Se realiz6 tratamiento median-
te embolizacion supraselectiva intraarterial con coils metali-
cos produciéndose el cese inmediato de la hemorragia.

Se revisa la literatura de las complicaciones hemorragicas tras
paracentesis y sus tratamientos.
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SUMMARY

Paracentesis is an invasive procedure with a diagnostic or the-
rapeutic purpose. Paracentesis is very rarely associated with
bleeding complications. Arterial bleeding with hemoperito-
neum is a severe complication.

We describe the case of severe hemoperitoneum after diag-
nostic paracentesis in a 26 years old patient with ascitis and
liver disease in study.

On arteriogram the active bleeding depending on a branch of
the inferior epigastric artery is shown. Selective arterial em-
bolization with metallic coils was performed with rapid con-
trol of bleeding.

Literature about bleeding complications after paracentesis and
the options of treatment is reviewed.
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neum, pseudoaneurysm.

83



HEMOPERITONEO MASIVO TRAS PARACENTESIS POR PUNCION DE LA ARTERIA EPIGASTRICA INFERIOR

INTRODUCCION

La paracentesis es un procedimiento diagndstico-tera-
péutico invasivo con pocas complicaciones que generalmen-
te no requiere imagen guia. Entre las complicaciones mas gra-
ves se encuentra la hemorragia arterial con hemoperitoneo.

La arteria epigdstrica inferior (AEI), de un calibre de
aproximado de 2.5 mm, es unarama interna de la arteria ili-
aca externa que surge pocos milimetros por encima del arco
femoral. A veces su origen puede estar en el mismo arco o in-
cluso por debajo. La rama ascendente de la AEI discurre en-
tre el musculo recto mayor del abdomen y su vaina posterior,
sin penetrar en la cavidad peritoneal (Figura 1).

Su puncién accidental tanto en su origen como en sus ra-
mas puede producir hematomas de la pared abdominal o in-
guinales pero es extraordinaria la complicacion peritoneal o
retroperitoneal.

Se presenta un caso excepcional de hemoperitoneo grave
tras la puncidn accidental de la arteria epigdstrica inferior.

Arteria epigdstrica inferior
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Figura 1. Dibujo esquemdtico basado en Esquema de Anatomia Humana (L
Testut. Latarjet). Se observa el anillo inguinal y la arteria epigdstrica infe-
rior surgiendo en la cara interna de la arteria iliaca externa

PRESENTACION DEL CASO

Presentamos el caso de una paciente de 26 afios con ci-
rrosis alcohdlica que acude al servicio de urgencias de nues-
tro hospital en Abril de 2007, con una historia de 2 semanas
de aumento del perimetro abdominal y dolor abdominal difu-
so. Entre sus antecedentes médicos se incluye esteatosis he-
pética, esofagitis erosiva grado II, anemia megaloblastica por
déficit de 4cido folico y sincopes convulsivos favorecidos por
la anemia y el tabaco. En la exploracion fisica la paciente pre-
sentaba ictericia escleral, fetor endlico y arafias vasculares en
térax anterior. En la exploracién abdominal se apreci6 abdo-
men distendido con ascitis grado Il y circulacion colateral. El
valor del hematocrito al ingreso fue de 32.7%, el recuento pla-
quetario de 118 mil/mm’ y el tiempo de protrombina de 22 se-
gundos. Se realiz6 paracentesis diagndstica con el paciente en
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posicién semifowler, ligeramente inclinado hacia el lado iz-
quierdo, y se punciond en fosa ilfaca izquierda en un punto a
dos tercios de la linea que une el ombligo con la espina ilfa-
ca anterosuperior, obteniéndose liquido ascitico transparente.

A las 24 horas del ingreso la paciente debuté con inesta-
bilidad hemodindmica, tension arterial del 90/40 mm Hg, dis-
tension y dolor centroabdominal. Se objetivé un descenso del
valor hematocrito de 17.3% y en la nueva paracentesis diag-
noéstica realizada en el mismo punto de la anterior se obtuvo
liquido ascitico serohemorrdgico. En situacién de shock he-
modindmico se decide ingreso su en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI). En la UCI, se transfundieron 3 concentra-
dos de hematies y multiples factores de coagulacién. Se rea-
liz6 ecografia en la que se evidencié liquido ascitico libre con
elevado contenido de puntos hiperecoicos, higado cirrético y
posible existencia de masa tumoral en l6bulo hepdtico iz-
quierdo. Ante la sospecha de sangrado tumoral se remite a la
Unidad de Cirugia Minimamente Invasiva Guiada por la Ima-
gen (UCMIGI) para su valoracién diagndstica y tratamiento
si procede. En la UCMIGI se transfundieron otros 2 concen-
trados de hematies.

La intervencion se lleva a cabo en la sala quirofanizada de
la UCMIGI. Dicha sala dispone de un arco digital Allura X
per FD 20/10 (Philips Ibérica. Madrid. Espafa) como sopor-
te de imagen, ademas de los equipos propios de anestesia, re-
animacion y resucitacion.

Se realizé un abordaje tipo Seldinger en arteria femoral
derecha, alojando un introductor de 5 French (Terumo Opti-
torque. Terumo Europe. Leuven. Belgium). En primer lugar
se realiza una aortografia abdominal con catéter pig-tail de 5
French (Terumo Optitorque. Terumo Europe. Leuven. Bel-
gium) como mapa vascular general. En dicho estudio se evi-
denci6 una aorta abdominal de calibre conservado con ramas
principales normales. Se apreci6 asimismo, hepatomegalia a
expensas del 16bulo derecho y liquido libre intraperitoneal por
la separacion del borde supero-externo del higado respecto a
la pared abdominal. No existian dreas de hipervascularizacién
intrahepdticas ni se constataron signos de sangrado activo.

Se estudiaron sucesivamente y de forma selectiva me-
diante catéter SIM 1 (Terumo Optitorque. Terumo Europe.
Leuven. Belgium) las arterias hepética, mesentérica superior
e inferior no observandose hallazgos de interés.

Una vez descartado el sangrado dependiente de troncos di-
gestivos (tumor hepdtico) se realizo arteriografia de sector ili-
aco izquierdo que pudiera explicar la hemorragia intraperito-
neal por paracentesis realizada sobre fosa iliaca izquierda.

La arteriografia iliaca mostré una formacién pseudoaneu-
rismética con punto de sangrado activo en fase arterial y pa-
so de medio de contraste a cavidad peritoneal. Dicho punto de
sangrado dependia completamente de una rama lateral de fi-
no calibre de la arteria epigéstrica izquierda (Figura 2).

La selectivizacién de la arteria epigdstrica se consiguid
con un catéter de tipo cobra de 5 French (Terumo Optitorque
Terumo Europe Leuven Belgium) junto con una guia hidro-
filica de 0.035" ((Terumo Optitorque. Terumo Europe. Leu-
ven. Belgium). Dicho catéter se deja a unos 2-3 cm del origen
de la arteria epigéstrica y se introduce por su interior un mi-
crocatéter de 3.0-2.8 French (Renegade HI FLO Microcathe-
ter. Boston Scientific. Galway. Ireland) con guia de soporte
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Figura 2. Arteriografia
selectiva de arteria ilia-
ca. A. punta de flecha:
salida de la arteria epi-
gdstrica inferior (AEI).
Flecha: punto de extra-
vasacion constante. B. Si-
milar vision. C. Ha des-
parecido el tiempo arte-
rial y el extravasado per-
siste (flecha)

de 0,014" (Taper. Boston Scientific. Galway. Ireland) que se-
lectiviza la arteria responsable del sangrado. El estudio an-
giogréfico supraselectivo mostré con mds detalle la formacién
pseudoaneurismdtica con el punto de sangrado activo y la co-
municacion con la cavidad peritoneal (Figura 3).

Se embolizé dicha rama con particulas de alcohol polivi-
nilo (PVA) de 350-500 micras (Contour microespheres. Bos-
ton Scientific. Galway. Ireland) y tres micro-coils metédlicos
de 2 mm de calibre (Vorx. Boston Scientific. Galway. Ireland)
consiguiendo oclusién completa de la rama arterial (Figura 4).
Tras la embolizacién no se evidencié imagen de punto de san-
grado activo.

En la UCMIGI se drenaron 6 litros de liquido serohemo-
rragico con un valor hematocrito del 10% a través de un ca-
téter pigtail de 12 French (William Cook Europe. Bjaevera-
kov. Denmark). En total, la paciente precisé 14 concentrados
de hematies, 5 de ellos el primer dia, y mdltiples transfusio-
nes de plasma fresco y otros factores de la coagulacion y pla-
quetas, tratando de corregir la coagulopatia reflejada en la
trombopenia y tiempo de Quick bajo.
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Figura 3. Angiografia
selectiva de AEI: se ob-
serva la extravasacion y
el pseudoaneurisma (fle-
chas)

La paciente presentd una buena tolerancia del procedi-
miento, con hematocrito de 26% a los dos dias. Posterior-
mente la paciente sufrié un distrés respiratorio agudo, sin-
drome hepatorrenal y muri6 a los pocos dias debido a com-
plicacién infecciosa pulmonar relacionada con el distrés res-
piratorio.

DISCUSION

En pacientes con ascitis, el hemoperitoneo puede des-
arrollarse espontdneamente o ser secundario a traumatismo
abdominal o a procedimientos diagndsticos o terapéuticos.
Los mecanismos que se han propuesto para el desarrollo de
hemoperitoneo en pacientes con enfermedad hepética créni-
ca son: sangrado de una lesion estructural identificable, como
un hepatocarcinoma, rotura de un vaso peritoneal o de una va-
riz de la cavidad abdominal.

La paracentesis per se se asocia rara vez a complicaciones
hemorrédgicas. La paracentesis es un procedimiento invasivo
que consiste en realizar una puncién en la cavidad abdominal,
con técnica estéril, para obtener liquido peritoneal, con fines

85



HEMOPERITONEO MASIVO TRAS PARACENTESIS POR PUNCION DE LA ARTERIA EPIGASTRICA INFERIOR

diagnésticos o terapéuticos. La paracentesis ayuda a determi-
nar la etiologia de la ascitis y la presencia de infeccién (pa-
racentesis diagndstica). Asimismo sirve para aumentar el con-
fort abdominal, mejorar la movilidad del paciente y disminuir
la disnea (paracentesis terapéutica).

Las posibles complicaciones tras paracentesis consisten
en infeccidn, hemorragia secundaria a lesion vascular, lace-
racion de asas, perforacion de la vejiga y deplecién de prote-
inas. En general, las complicaciones de la paracentesis son ra-
ras. Existen recomendaciones a la hora de realizar una para-
centesis para evitar dichas complicaciones: evitar cicatrices,
evitar los cuadrantes superiores debido a hepatoesplenome-
galia, entrar lejos de los musculos rectos anteriores ya que la
AEI discurre entre ellos, evitar colaterales venosas, corregir
los trastornos de la coagulacién y utilizar agujas finas. Los si-
tios de eleccion para puncion de paracentesis son: en la linea
media, 2 cm por debajo del ombligo o en el cuadrante infe-
rior, 2-3 cm lateral al borde del musculo recto anterior (1). En
los pacientes que presentan abundante ascitis, con pared ab-
dominal fina la AEI puede tener una localizacién mas lateral
(2). La paracentesis guiada por ecografia puede ser de ayuda
para la puncién segura en los casos dificiles.

El riesgo de hemorragia grave tras paracentesis no se con-
sidera clinicamente significativo, ni tan sélo en pacientes con
coagulopatia moderada-severa. Los hematomas de pared ab-
dominal se dan en <2% de las punciones y la hemorragia se-
vera en <1% de los pacientes (1). El riesgo de hemorragia se-
vera, que requiera transfusion, en pacientes con coagulopatia
o trombocitopenia es <0.2% (3,4) siendo las tnicas contrain-
dicaciones de paracentesis la evidencia clinica de fibrinolisis
de coagulacién intravascular diseminada (5). En nuestro caso
la paciente con hepatopatia no presentaba alteracion impor-
tante de la coagulacion.

En los pacientes con ascitis, el diagndstico de hemoperi-
toneo se confirma con la aspiracién de liquido hemorragico
mediante paracentesis abdominal. El liquido ascitico se vuel-
ve hemorrdgico cuando el recuento eritrocitario es
>50,000/_L (valor de hematocrito de 0.5%). En pacientes con
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Figura4.A. Antes de la embolizacion se aprecia
el pseudoaneurisma y el vertido al peritoneo. B.
Después de la embolizacion. Se aprecian los
coils (flecha)

hemoperitoneo masivo, el liquido as-
citico se vuelve muy hemorragico, y
los valores de hematocrito pueden lle-
gar a 40%, a menudo sobrepasando
los valores de sangre periférica.

El hematocrito del liquido ascitico
de un paciente con sangrado de un pe-
queo vaso peritoneal suele ser <5%.
El hematocrito del liquido ascitico por
rotura de una variz o carcinoma hepa-
tocelular suele ser >5% y puede llegar
a valores superiores a los de la sangre
periférica (6). El valor hematocrito
observado en liquido ascitico en nues-
tra paciente fue de 10%.

La presentacion clinica del hemo-
peritoneo es variable. La intensidad
del dolor abdominal esta relacionado con la rapidez y el vo-
lumen de extravasado. A menudo no existen signos de irri-
tacion peritoneal ya que la sangre es un irritante peritoneal
menor.

La formacién de pseudoaneursimas en la arteria epigds-
trica inferior tras paracentesis ha sido descrita por diversos au-
tores (2,7). La patogénesis de los psedoaneurismas se carac-
teriza por la disrupcién localizada de la pared arterial, pro-
duciéndose extravasado de sangre en el tejido circundante, y
formacién de una pared con las capas del tejido conectivo cir-
cundante. Presentan comunicacién con la arteria, lo que les
hace pulsatiles.

Se han descrito pseudoaneurismas de la arteria epigdstri-
ca inferior relacionados con suturas, retirada de catéter de dia-
lisis (8), manipulacién de drenajes (9) en el manejo de ins-
trumentacion laparoscépica (10) con formacidn espontdnea
(11,12) y tras paracentesis terapéutica (2,7). En la revisioén de
la literatura s6lo encontramos un caso de pseudoaneurisma
con sangrado activo, hematoma de los rectos anteriores y sig-
nos de peritonitis (11). Este tuvo una génesis esponténea y fue
tratado quirdrgicamente.

Los pseudoaneurismas pueden ser asintomdticos o pre-
sentarse como tumoraciones blandas no pulsatiles. El soplo
es la excepcion mas que la regla. Algunos pacientes presen-
tan disconfort abdominal debido al tamafo del aneurisma,
otros estdn asintomaticos. Si se rompen pueden dar lugar a un
hematoma de los musculos rectos del abdomen. El hematoma
de los rectos anteriores ocurre con mayor frecuencia en el ab-
domen inferior debido a la anatomia de las vainas del mus-
culo recto. El manejo de los hematomas es, por lo general,
conservador, ya que el propio hematoma ejerce efecto de au-
to-taponamiento. En casos de hemorragia severa, el abordaje
quirdrgico de la arteria epigdstrica inferior con sutura del va-
so sangrante es una opcion. La cirugia tiene la ventaja de po-
der evacuar el hematoma. La embolizacién arterial es otra
buena opcién terapéutica para el sangrado. La embolizacién
a través de un microcatéter permite la embolizacion selecti-
va o supraselectiva de los pequefios vasos sangrantes y ya ha
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sido descrito en los hematomas de los musculos recto ante-
riores (13).

Todos los pseudoaneurismas publicados aparecieron en-
tre un dia y varias semanas después del procedimiento inva-
sivo (14). En nuestro caso aparecio a las 24h de la paracente-
sis diagnostica.

Los pseudoaneurismas han sido tratados con cirugia
(9,11,13,14), tratamiento endovascular (10,15) o inyeccion de
trombina (12).

Que sepamos, el nuestro es el tinico caso que describe un
sangrado activo de un pseudoaneurisma de la arteria epigas-
trica inferior tras paracentesis diagndstica, con hemoperito-
neo, y tratamiento mediante embolizacién con coils. En nues-
tra paciente, la indicacién de angiografia con embolizacién
posterior fue la sospecha de tumoracion hepdtica, el sangra-
do persistente y la inestabilidad hemodindmica.

La arteria epigdstrica inferior se origina en la arteria iliaca
externa, proximal al ligamento inguinal, y tiene un trayecto cra-
neal por el tejido adiposo extraperitoneal, penetra la fascia
transversal y llega a la linea arcuata (semicircular), penetran-
do después en la vaina del misculo recto. Finalmente se divi-
de en numerosas ramas, que se anastomosan por encima del
ombligo, con ramas de la arteria epigdstrica superior (rama de
la arteria mamaria interna) y con ramas de las arterias inter-
costales bajas. Existen variantes en su origen. La arteria epi-
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gdstrica inferior puede nacer de un tronco comiin con la arte-
ria obturatriz y la arteria circumfleja media o nacer de un tron-
co comtn con la arteria femoral circumfleja profunda (16).

Existe un patrén de distribucién constante de la AEI con
3 ramas principales. La primera rama (rama media) discurre
en direccién medial y caudal a la linea arcuata. La segunda ra-
ma (rama lateral) discurre lateral a la musculatura recta ab-
dominal e irriga parte del peritoneo lateral craneal a la linea
arcuata. La tercera rama (rama umbilical) discurre entre las
vainas del recto e irriga el drea umbilical de grasa preperito-
neal y el peritoneo a través de perforantes. A parte de irrigar
el peritoneo, las ramas de la AEI también aportan vasculari-
zacion al resto de capas de la pared abdominal anterior (17).

En la revision de la literatura no hemos encontrado nin-
gtn articulo publicado que haga referencia al sangrado seve-
ro intraabdominal por lesion de una rama lateral de la AEI tras
paracentesis, con diagnéstico angiogréfico y posterior em-
bolizacién supraselectiva con microcatéter.

Para evitar esta extraordinaria complicacion se requiere
un conocimiento anatémico adecuado. El caso aqui presen-
tado es un caso desafortunado que no deberia afectar la deci-
sién médica de realizar una paracentesis. Quizd nos quiera
alertar de que la ley de Murphy sigue vigente: «si algo tiene
la posibilidad de salir mal, saldrd mal» y nos recuerda que una
paracentesis aparentemente inocua nos puede dar problemas.
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