
Sangrado digestivo masivo no objetivable con
angiografía pero sí con TAC
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Los sangrados arteriales de diversas etiologías son una indi-
cación frecuente de procedimientos percutáneos diagnóstico-te-
rapéuticos (1-4).

La embolización de la arteria gastroduodenal es ampliamen-
te practicada; suele ser de ejecución sencilla a través de un
abordaje femoral o braquial y es eficaz en la resolución de he-
morragias que pueden amenazar la vida del paciente. En oca-
siones la cateterización supraselectiva de la arteria gastroduo-
denal es dificultosa y obliga a utilizar materiales especiales (5).
En este trabajo presentamos un caso de un paciente con sospe-
cha de sangrado activo por la arteria gastroduodenal. Durante la
embolización no se objetivó extravasado de medio de contraste
al tubo digestivo pero un TAC realizado tras el procedimiento
demostró su existencia en el interior de la cavidad gástrica.

Caso clínico

Se trata de un paciente varón de 73 años con antecedentes de
úlcera duodenal, vagotomía con piloroplastia 6 años atrás y epi-
sodios de anemización que requirieron transfusión de sangre en
1987 y octubre de 2002.

El paciente es ingresado por astenia y melenas presentando
una Hb de 5,5 g que obligó a transfusiones de concentrados de

hematíes. Se realizaron dos endoscopias que resultaron negati-
vas. Ante la anemización severa y el resultado de las dos endos-
copias, se realizó un aortograma que demostró un aneurisma de
aorta abdominal con una morfología irregular, pero no se de-
mostró extravasado de medio de contraste. Un estudio selectivo
también fue negativo (Fig. 1).

Ante la sospecha de sangrado por la arteria gastroduodenal,
se planteó una cateterización supraselectiva y embolización que
se presentaba especialmente dificultosa por su morfología, por
lo que se realizó con un microcatéter (rapid transit de 3F Cor-
dis Miami- Fl-USA), y una guía de 0,014” (Boston Scientific
Fremont-CA-USA). Como material de embolización se utiliza-
ron espirales GDC electro-largables de 7x30 (Boston Scienti-
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Fig. 1.- Cateterización selectiva del tronco celiaco en la que no se obje-
tiva extravasación de contraste.



fic. Fremont-CA-USA); un control angiográfico demostró la
oclusión del segmento arterial embolizado.

Tras la embolización, se practicó un TAC para estudiar el
aneurisma de aorta abdominal confirmándose los hallazgos an-
giográficos, sin hallarse evidencia de fístula aorto-entérica pero
sí la presencia de material radiodenso en la porción más declive
del estómago, probablemente en relación con extravasado de la
arteriografía previa (Fig. 2).

En un reciente trabajo, se han diagnosticado sangrados di-
gestivos, en casos con arteriografías negativas, mediante la ad-
ministración de anticoagulantes en el 37,5% de los casos, sin
complicaciones graves (6). En otro trabajo se intentaron identi-
ficar factores que influyeran en los resultados de la emboliza-
ción de sangrados digestivos de causa no varicosa pero ninguna
de las variables estudiadas demostró influir en los resultados
obtenidos. El hecho de que se produjera extravasado de con-
traste o no en el diagnóstico tampoco supuso ninguna diferen-
cia en el seguimiento de los pacientes (4,7).

En el caso aquí descrito no se objetivó sangrado aorto-en-
térico ni por la arteria gastro-duodenal, y teniendo en cuenta
la situación clínica del paciente se decidió la embolización
empírica de la arteria gastroduodenal, considerándola respon-
sable de la anemización extrema del paciente. Es de destacar
que el TAC posterior evidenció la presencia de contraste en
estómago que no se objetivó que pudiera haber venido de nin-
gún otro punto, por lo que se asumió que provenía del estudio
angiográfico previo. Este hecho demuestra que a pesar de no
ver el extravasado de contraste en la angiografía este se pro-
dujo y un método como el TAC puede objetivarlo aunque sea
una mínima cantidad.

En este caso se demuestra la mayor sensibilidad del TAC
para detectar extravasados mínimos de contraste no detectables
por la angiografía, reafirmando la postura de que cuando hay

una sospecha fundada de sangrado a partir de la arteria gastro-
duodenal se debe embolizar aunque no se objetive extravasado
angiográfico.
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Hematoma de los rectos tras paracentesis
diagnóstica en paciente cirrótico
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La paracentesis diagnóstica es la técnica más eficaz a la hora
de establecer la etiología de la ascitis y las posibles complica-
ciones de la misma. La hemorragia, aún siendo la complicación
más frecuente, se ha comunicado muy pocas veces y sobre todo
tras paracentesis evacuadoras en pacientes cirróticos (1,2) y no
cirróticos (3). 
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Fig. 2.- Tomografía axial computerizada realizada tras la embolización
que demuestra la presencia de contraste en el estómago (flechas) pro-
veniente de la angiografía.
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Presentamos el caso de un varón de 56 años de edad, bebe-
dor de más de 80 g de alcohol  diarios hasta 3 años antes del in-
greso, cuando fue diagnosticado de cirrosis etílica compensada.
Ingresa por presentar ascitis casi a tensión y edemas en miem-
bros inferiores con disminución de la diuresis. La analítica
mostró 3.000 leucocitos/ml con fórmula normal, Hb  10,1 g/dl,
Hto 28%, 35.000 plaquetas/ml, AST 45 U/l, ALT 22 U/l, GGT
29 U/l, FA 172 U/l, bilirrubina total 2,3 mg/dl, bilirrubina di-
recta  1,8 mg/dl, proteínas 6,7 g/dl, albúmina 3,3 g/dl y activi-
dad de protrombina de 41%. La serología de VHB evidenció
infección pasada y la serología de VHC fue positiva. La eco-
grafía abdominal resultó compatible con cirrosis hepática y as-
citis grado 3. Se practicó paracentesis diagnóstica con aguja in-
tramuscular en fosa iliaca izquierda sin complicaciones
inmediatas extrayéndose un líquido ascítico parcialmente he-
morrágico con las siguientes determinaciones analíticas: gluco-
sa 93 mg/dl, proteínas totales 0,7 g/l, 415 leucocitos/µl (12%
polimorfonucleares), hematíes 4.380/µl, albúmina 1,4 g/l (gra-
diente seroascítico de albúmina >1,1 g/l). A las 24 horas de la
paracentesis el paciente comenzó con dolor y hematoma subcu-
táneo visible en la zona de punción e hipogastrio, que en los
días posteriores se desplazó siguiendo la localización anatómi-
ca de los músculos rectos anteriores del abdomen, provocando
una zona de tumefacción dolorosa en hemiabdomen derecho e
hipogastrio. Se confirmó el hematoma en la vaina de los rectos
mediante ecografía (Fig. 1) y se realizó analítica de control que
no mostró anemización importante. Se trató con analgésicos y
el hematoma se resolvió de modo espontáneo en controles eco-
gráficos posteriores.

La paracentesis diagnóstica es un método eficaz y seguro
para el estudio de la ascitis de inicio, así como las posibles
complicaciones del procedimiento, hecho que no llega al 1% de
los casos. Las complicaciones son en la mayoría de tipo hemo-
rrágico y sobre todo asociadas a paracentesis evacuadoras (1,2).
El sangrado más frecuente es el hematoma de la pared abdomi-
nal, siendo el hemoperitoneo secundario a paracentesis una
complicación muy rara (<1/1000 paracentesis) (2). López-Ce-

pero Andrada y cols. describieron un gran hematoma espontá-
neo de los rectos en un paciente con ascitis secundaria a un cua-
dro hematológico que precisó intervención quirúrgica urgente y
que fue debido a la rotura de la arteria epigástrica (3). En nues-
tro caso el paciente padecía una cirrosis por  alcohol y VHC y
el hematoma desarrollado fue de escasa cuantía, no precisando
cirugía para su resolución. Se descartaron otras causas de dolor
abdominal con la anamnesis, exploración física y analítica, así
como con la ecografía practicada posteriormente. Debido a las
relaciones anatómicas entre aponeurosis e inserciones de la
musculatura de la pared abdominal (músculos oblicuos y recto
anterior), consideramos que no fue difícil que el hematoma mi-
grara hacia la vaina de los rectos y se estableciera definitiva-
mente allí. La técnica de elección para confirmar la existencia
de un hematoma de los rectos es la ecografía con sondas de alta
frecuencia (5, 7 ó 10 MHz), pero, a falta de estas, también pue-
den utilizarse ecógrafos con sondas de 3,5 MHz, como en este
caso. 

Existen pocas contraindicaciones absolutas para la realiza-
ción de la paracentesis. La coagulopatía es una contraindicación
relativa que presentan la mayoría de los pacientes por ser porta-
dores de una hepatopatía crónica. Runyon, en un artículo de re-
visión publicado en 1998 (4), recomendaba no contraindicar la
realización de esta práctica por el mero hecho de que el paciente
presentase una coagulopatía  moderada y no consideraba nece-
saria la transfusión de hemoderivados previa a la paracentesis, a
no ser que existiese un estado de hiperfibrinolisis evidente o una
coagulación intravascular diseminada. Estas recomendaciones
son también aceptadas en un reciente documento de consenso de
manejo de la ascitis (5). Por ello consideramos que la baja pro-
babilidad de que aparezcan estas complicaciones frente al bene-
ficio diagnóstico que se obtiene, obliga a seguir realizando este
procedimiento para el estudio de un paciente con ascitis.
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