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RESUMEN

Los pacientes con ascitis pueden presentar hemoperitoneo
de forma espontinea, tras traumatismos y como complica-
cion de técnicas diagndésticas o terapéuticas. La rotura es-
pontanea de varices intraabdominales es una complicacion
rara de la hipertension portal y una causa infrecuente de he-
moperitoneo, y se asocia a una elevada mortalidad que al-
canza el 75%. Presentamos un nuevo caso de hemoperitoneo
espontineo secundario a la rotura de la vena umbilical en
un paciente con cirrosis hepatica y revisamos los casos pre-
vios descritos en la literatura médica.

HEMOPERITONEUM SECONDARY TO
SPONTANEOUS RUPTURE OF THE UMBILICAL VEIN

Patients with ascites can develop spontaneous hemoperito-
neum after injury or as a complication of diagnostic or the-
rapeutic techniques. Spontaneous rupture of intra-abdomi-
nal varices is a rare complication of portal hypertension and
an infrequent cause of hemoperitoneum that causes high
mortality (75%). We present a new case of spontaneous he-
moperitoneum secondary to umbilical vein rupture in a
male patient with liver cirrhosis and review the cases pre-
viously described in the literature.

INTRODUCCION

La cirrosis hepdtica es la causa mds frecuente de hiperten-
sién portal y ascitis. La hipertension portal se asocia con
el desarrollo de una extensa circulacién colateral y de
anastomosis funcionales entre la circulacién portal y sis-
témica en aquellas zonas donde las venas que drenan am-
bas circulaciones estdn yuxtapuestas'. Esta redistribucién
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del flujo sanguineo abdominal es la causa de la aparicién
de varices que pueden romperse dando lugar a hemorra-
gias graves®. El sangrado es frecuentemente intraluminal,
y la localizacién més usual es en las varices esofagogds-
tricas’. La rotura de varices intraabdominales es una com-
plicacién rara de la hipertensién portal y una causa infre-
cuente de hemoperitoneo®.

Presentamos un nuevo caso de hemoperitoneo secundario
a la rotura de la vena umbilical y revisamos los casos pre-
vios descritos en la bibliografia.

OBSERVACION CLINICA

Varén de 56 afos que consulté por mareo, rdpido aumento del perimetro
abdominal y anuria de 12 h de evolucién. No referia dolor abdominal aun-
que si malestar por la distension. El paciente tenfa antecedentes de alco-
holismo crénico, padecia una cirrosis hepética estadio C de Child-Pugh,
habia presentado un episodio de peritonitis bacteriana espontinea hacia
6 meses y precisaba de 1-2 paracentesis mensuales para el control de la
ascitis; la udltima se habfa realizado hacfa 11 dias, sin complicaciones.

La temperatura corporal era 36 °C; la presion arterial, de 83/53 mmHg;
la frecuencia cardiaca, de 115 latidos/min; la frecuencia respiratoria, de
20 respiraciones/min, y la saturaciéon de oxigeno respirando aire am-
biente era del 100%. La auscultacion cardiopulmonar era normal. El ab-
domen estaba muy distendido, a tension, sin defensa y con peristaltismo
disminuido. No habia signos de encefalopatia. Se sondé al paciente y se
obtuvieron 100 ml de orina concentrada, y se inici6 tratamiento con ex-
pansién de volumen y farmacos vasoactivos, pese a lo que el paciente
continuaba en anuria sin remontar las tensiones.

Analiticamente presentaba: leucocitos, 5.200 células/ul (neutréfilos,
58%); hemoglobina, 9,2 g/dl; volumen corpuscular medio, 112 fl; pla-
quetas, 122.000 células/ul; glucosa, 209 mg/dl; creatinina, 1,4 mg/dl;
urea, 14 mg/dl; bilirrubina, 1,6 mg/dl; transaminasa glutamicoxalacética
(GOT), y 77 U/l; transaminasa glutamicopirtvica (GPT), 31 U/l; protei-
nas totales, 6,1 g/dl; indice de Quick, 50%; y fibrindgeno, 180 mg/dl. Se
practicé paracentesis diagndstica y se obtuvo un liquido ascitico hemo-
rrdgico. La tomografia computarizada abdominal con contraste puso de
manifiesto la presencia de una ascitis masiva y una repermeabilizacion
de la vena umbilical con escape de contraste de ésta (figs. 1y 2).

Se practic6 laparotomia urgente en la que se observé hemoperitoneo
masivo secundario a la rotura de la vena umbilical. Se realiz6 lavado de
la cavidad, ligadura de la vena umbilical y cierre en monoplano, y pre-
cis6 la transfusién de 14 unidades de concentrados de hematies en las
primeras 24 h para mantener los niveles de hemoglobina por encima de
8 g/dl. La evolucién postoperatoria no fue satisfactoria. Present6 encefa-
lopatia grado IV, coagulopatia que requiri6 la transfusiéon de plasma,
plaquetas y fibrindgeno, fracaso renal oligirico e insuficiencia respira-
toria aguda con abundantes secreciones hematicas, caida del hematocri-
to y aparicién de infiltrados alveolointersticiales bilaterales en la radio-
graffa de térax sugestivos de hemorragia pulmonar. Falleci6 el décimo
dia postoperatorio.
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Fig. 1. Imagen transversal de TC con contraste intravenoso que mues-
tra repermeabilizacion de la vena umbilical con escapa de contraste a
cavidad peritoneal.

DISCUSION

Los pacientes con ascitis pueden presentar hemoperitoneo
de forma espontdnea, tras traumatismos o como compli-
cacién de técnicas diagnésticas o terapéuticas (tabla I). La
realizacién de una paracentesis muy raramente se acom-
pafia de complicaciones hemorragicas graves, a pesar de
los habituales trastornos de coagulacién que presentan los
pacientes con cirrosis hepdtica. El sangrado puede apare-
cer de forma inmediata o diferida, lo que es atin menos
frecuente. Los sangrados inmediatos son consecuencia de
la lesioén de un vaso sanguineo durante la realizacién de la
técnica. Se han descrito casos de sangrado diferido, hasta
una semana, tras realizar paracentesis de mas de 4 1. Se
postula que el rapido descenso de la presién intraabdomi-
nal produciria una distensién de los vasos sanguineos que
actian como anastomosis funcionales entre la circulacién
portal y sistémica, los cuales podrian llegar a romperse y
producir la hemorragia’. En el presente caso, la paracen-
tesis se realiz6 11 dias antes, y posiblemente no tenga re-
lacién causal.

Aproximadamente el 5% de los pacientes cirréticos tie-
nen ascitis de caracteristicas hemorréagicas®. El liquido as-
citico adquiere estas caracteristicas cuando el recuento de
hematies es superior a 50.000 células/ml. La mayor parte
de pacientes cirréticos, cuando desarrollan una ascitis he-
morrdgica espontdnea, lo hacen de forma progresiva, y
aunque no se asocie a inestabilidad hemodindmica ni evi-
dencia clinica de sangrado, es un signo de mal prondstico
debido a su asociacién con insuficiencia hepdtica grave,
sindrome hepatorrenal, encefalopatia y elevada mortali-
dad?

En algunos pacientes el sangrado intraabdominal se pro-
duce de forma aguda, espontdnea y abundante, y se intau-
ra un cuadro de shock hemorragico con un rapido aumen-
to del perimetro abdominal’. Su origen puede localizarse
en un 6rgano abdominal, en un vaso sanguineo o linfitico
abdominal o en una variz intraabdominal. La causa mas
frecuente es la rotura de un hepatocarcinoma*.

35

Fig. 2. Imagen transversal de TC con contraste intravenoso que mues-
tra ascitis masiva y escape de contraste a cavidad peritoneal.

TABLA 1. Causas de hemoperitoneo espontaneo
y postraumatico en pacientes con ascitis

Espontdneo
Cirrosis con rotura de varices o canales linfaticos
Carcinoma hepatocelular
Metéstasis hepéticas
Carcinoma ovdrico
Pancreatitis hemorrigica
Peritonitis tuberculosa
Perforacién de viscera hueca
Hiperplasia nodular regenerativa
Didlisis peritoneal
Postraumatico
Traumatismo abdominal directo
Tras realizar procedimientos diagnésticos o terapéuticos
Biopsia hepdtica
Puncién aspiracion con aguja fina (PAAF)
Laparoscopia
Shunt portosistémico intrahepatico (TIPS)
Paracentesis

La rotura espontdnea de varices intraabdominales es una
complicacién rara y una causa infrecuente de hemoperito-
neo. En una revisién de la bibliografia hemos encontrado
29 casos de hemoperitoneo secundario a la rotura de vari-
ces intraabdominales en pacientes con cirrosis hepati-
cal#7132021 "de Jos que 8 casos eran secundarios a la rotu-
ra de la vena umbilical o de varices paraumbilicales®!*1.
Tras la interrupcién de la circulacién placentaria en el
nacimiento, la vena umbilical se colapsa y forma el li-
gamento redondo. Aunque existe controversia sobre si la
hipertension portal es capaz de recanalizar la vena umbi-
lical o si simplemente ésta no llegd a obliterarse en aque-
llos pacientes en los que estd patente, se sabe que aproxi-
madamente el 15-35% de los pacientes con hipertensién
portal utilizan la vena umbilical o varices paraumbilicales
como vias de comunicacion entre la circulacién portal y
la circulacién sistémica de la pared abdominal anterior?,
por lo que es una localizacién frecuente de sangrado de
varices intraabdominales.

La forma de presentacién es similar en todos los pacien-
tes. Ante la presencia de dolor y rdpida distensiéon abdo-
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minal asociados a hipotensién e historia previa de hiper-
tensién portal secundaria a cirrosis hepdtica debe sospe-
charse esta complicacidn, y se requiere la realizacién de
una paracentesis diagndstica. Su prondstico es malo, con
una mortalidad que supera el 75%’. El diagnéstico precoz
y la ligadura quirtirgica de la variz sangrante son funda-
mentales para alcanzar una mayor tasa de supervivencia,
aunque bastantes de estos pacientes fallecen de insuficien-
cia hepdtica grave debido a la escasa reserva hepética que
presentan en el momento de la complicacion.
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