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Sangrado digestivo masivo no objetivable con
angiografia pero si con TAC
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Los sangrados arteriales de diversas etiologfas son una indi-
cacion frecuente de procedimientos percutdneos diagndstico-te-
rapéuticos (1-4).

La embolizacién de la arteria gastroduodenal es ampliamen-
te practicada; suele ser de ejecucion sencilla a través de un
abordaje femoral o braquial y es eficaz en la resolucién de he-
morragias que pueden amenazar la vida del paciente. En oca-
siones la cateterizacion 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
embolizacidn no se objetivé extravasado de medio de contraste
al tubo digestivo pero un TAC realizado tras el procedimiento
demostro su existencia en el interior de la cavidad géstrica.

Caso clinico

Se trata de un paciente varén de 73 afios con antecedentes de
ulcera duodenal, vagotomia con piloroplastia 6 afios atrds y epi-
sodios de anemizacion que requirieron transfusion de sangre en
1987 y octubre de 2002.

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

hematies. Se realizaron dos endoscopias que resultaron negati-
vas. Ante la anemizacién severa y el resultado de las dos endos-
copias, se realizé un aortograma que demostré un aneurisma de
aorta abdominal con una morfologia irregular, pero no se de-
mostrd extravasado de medio de contraste. Un estudio selectivo
también fue negativo (Fig. 1).

Fig. 1.- Cateterizacion selectiva del tronco celiaco en la que no se obje-
tiva extravasacion de contraste.

Ante la sospecha de sangrado por la arteria gastroduodenal,
se planted una cateterizacion supraselectiva y embolizacion que
se presentaba especialmente dificultosa por su morfologia, por
lo que se realizé con un microcatéter (rapid transit de 3F Cor-
dis Miami- FI-USA), y una guia de 0,014” (Boston Scientific
Fremont-CA-USA). Como material de embolizacion se utiliza-
ron espirales GDC electro-largables de 7x30 (Boston Scienti-
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fic. Fremont-CA-USA); un control angiografico demostrd la
oclusién del segmento arterial embolizado.

Tras la embolizacién, se practicé un TAC para estudiar el
aneurisma de aorta abdominal confirmandose los hallazgos an-
giograficos, sin hallarse evidencia de fistula aorto-entérica pero
si la presencia de material radiodenso en la porcion mds declive
del estomago, probablemente en relacién con extravasado de la
arteriografia previa (Fig. 2).

Fig. 2.- Tomografia axial computerizada realizada tras la embolizacion
que demuestra la presencia de contraste en el estémaqgo (flechas) pro-
veniente de la angiografia.

En un reciente trabajo, se han diagnosticado sangrados di-
gestivos, en casos con arteriografias negativas, mediante la ad-
ministracion 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-
cién de sangrados digestivos de causa no varicosa pero ninguna
de las variables estudiadas demostré influir en los resultados
obtenidos. El hecho de que se produjera extravasado de con-
traste 0 no en el diagndstico tampoco supuso ninguna diferen-
cia en el seguimiento de los pacientes (4,7).

En el caso aqui descrito no se objetivd sangrado aorto-en-
térico ni por la arteria gastro-duodenal, y teniendo en cuenta
la situacién clinica del paciente se decidié la embolizacion
empirica de la arteria gastroduodenal, considerandola respon-
sable de la anemizacion extrema del paciente. Es de destacar
que el TAC posterior evidencid la presencia de contraste en
estdmago que no se objetivé que pudiera haber venido de nin-
glin otro punto, por lo que se asumi6 que provenia del estudio
angiografico previo. Este hecho demuestra que a pesar de no
ver el extravasado de contraste en la angiografia este se pro-
dujo y un método como el TAC puede objetivarlo aunque sea
una minima cantidad.

En este caso se demuestra la mayor sensibilidad del TAC
para detectar extravasados minimos de contraste no detectables
por la angiografia, reafirmando la postura de que cuando hay
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una sospecha fundada de sangrado a partir de la arteria gastro-
duodenal se debe embolizar aunque no se objetive extravasado
angiografico.
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Hematoma de los rectos tras paracentesis
diagnostica en paciente cirrético
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La paracentesis diagndstica es la técnica mas eficaz a la hora
de establecer la etiologia de la ascitis y las posibles complica-
ciones de la misma. La hemorragia, atn siendo la complicacion
mads frecuente, se ha comunicado muy pocas veces y sobre todo
tras paracentesis evacuadoras en pacientes cirréticos (1,2) y no
cirréticos (3).
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Presentamos el caso de un varén de 56 afios de edad, bebe-
dor de mas de 80 g de alcohol diarios hasta 3 afios antes del in-
greso, cuando fue diagnosticado de cirrosis etilica compensada.
Ingresa por presentar ascitis casi a tension y edemas en miem-
bros inferiores con disminucién de la diuresis. La analitica
mostrd 3.000 leucocitos/ml con férmula normal, Hb 10,1 g/dl,
Hto 28%, 35.000 plaquetas/ml, AST 45 U/l, ALT 22 U/l, GGT
29 U/, FA 172 U/, bilirrubina total 2,3 mg/dl, bilirrubina di-
recta 1,8 mg/dl, proteinas 6,7 g/dl, albimina 3,3 g/dl y activi-
dad de protrombina de 41%. La serologia de VHB evidencié
infeccién pasada y la serologia de VHC fue positiva. La eco-
graffa abdominal resulté compatible con cirrosis hepdtica y as-
citis grado 3. Se practic paracentesis diagndstica con aguja in-
tramuscular en fosa iliaca izquierda sin complicaciones
inmediatas extrayéndose un liquido ascitico parcialmente he-
morrdgico con las siguientes determinaciones analiticas: gluco-
sa 93 mg/dl, proteinas totales 0,7 g/l, 415 leucocitos/ul (12%
polimorfonucleares), hematies 4.380/ul, albimina 1,4 g/l (gra-
diente seroascitico de albtimina >1,1 g/1). A las 24 horas de la
paracentesis el paciente comenz6 con dolor y hematoma subcu-
tdneo visible en la zona de puncién e hipogastrio, que en los
dias posteriores se desplazé siguiendo la localizacién anatémi-
ca de los musculos rectos anteriores del abdomen, provocando
una zona de tumefaccion dolorosa en hemiabdomen derecho e
hipogastrio. Se confirmé el hematoma en la vaina de los rectos
mediante ecograffa (Fig. 1) y se realiz6 analitica de control que
no mostré anemizacion importante. Se traté con analgésicos y
el hematoma se resolvié de modo espontdneo en controles eco-
graficos posteriores.
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Fig. 1.-

La paracentesis diagndstica es un método eficaz y seguro
para el estudio de la ascitis de inicio, asi como las posibles
complicaciones del procedimiento, hecho que no llega al 1% de
los casos. Las complicaciones son en la mayoria de tipo hemo-
rragico y sobre todo asociadas a paracentesis evacuadoras (1,2).
El sangrado mds frecuente es el hematoma de la pared abdomi-
nal, siendo el hemoperitoneo secundario a paracentesis una
complicacion muy rara (<1/1000 paracentesis) (2). Lopez-Ce-
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pero Andrada y cols. describieron un gran hematoma esponti-
neo de los rectos en un paciente con ascitis secundaria a un cua-
dro hematolégico que preciso intervencion quirtrgica urgente y
que fue debido a la rotura de la arteria epigdstrica (3). En nues-
tro caso el paciente padecia una cirrosis por alcohol y VHC y
el hematoma desarrollado fue de escasa cuantia, no precisando
cirugfa para su resolucion. Se descartaron otras causas de dolor
abdominal con la anamnesis, exploracion fisica y analitica, asi
como con la ecografia practicada posteriormente. Debido a las
relaciones anatémicas entre aponeurosis e inserciones de la
musculatura de la pared abdominal (musculos oblicuos y recto
anterior), consideramos que no fue dificil que el hematoma mi-
grara hacia la vaina de los rectos y se estableciera definitiva-
mente alli. La técnica de eleccidn para confirmar la existencia
de un hematoma de los rectos es la ecografia con sondas de alta
frecuencia (5, 7 6 10 MHz), pero, a falta de estas, también pue-
den utilizarse ecografos con sondas de 3,5 MHz, como en este
caso.

Existen pocas contraindicaciones absolutas para la realiza-
cién de la paracentesis. La coagulopatia es una contraindicacion
relativa que presentan la mayoria de los pacientes por ser porta-
dores de una hepatopatia crénica. Runyon, en un articulo de re-
visién publicado en 1998 (4), recomendaba no contraindicar la
realizacion de esta préictica por el mero hecho de que el paciente
presentase una coagulopatia moderada y no consideraba nece-
saria la transfusién de hemoderivados previa a la paracentesis, a
no ser que existiese un estado de hiperfibrinolisis evidente o una
coagulacion 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 diagndstico que se obtiene, obliga a seguir realizando este
procedimiento para el estudio de un paciente con ascitis.
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