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Hemoperitoneo y sı́ndrome compartimental

abdominal por catéter venoso femoral intraperitoneal

Hemoperitoneum and abdominal compartment syndrome due to
intraperitoneal femoral venous catheter

Cuando recibimos en nuestro centro a un paciente politrau-

matizado, debemos asegurar la permeabilidad de la vı́a aérea,

la respiración espontánea, la estabilidad cardiovascular, la

situación neurológica y realizar una exploración fı́sica

completa. Para el correcto manejo hemodinámico de estos

pacientes, con frecuencia necesitamos colocar una o varias

vı́as venosas centrales, que pueden ubicarse en las venas

subclavia, femoral o yugular1. El cateterismo venoso femoral

es una técnica ú til, especialmente en situaciones de urgencia,

con pacientes que no cooperan o con aquellos que presentan

dificultades respiratorias. La tasa de complicaciones de los

catéteres venosos centrales se sitú a en el 15-33%, y entre las

más frecuentes pueden citarse: posición anómala del catéter,

punción arterial, hemorragia, hemotórax y neumotórax,

trombosis venosa profunda, infecciones y fı́stula arteriove-

nosa2. Ası́ mismo, es importante la medición de la presión

intraabdominal (PIA) para descartar hipertensión intraabdo-

minal (HIA), definida como una PIA � 12 mmHg, y tratar de

evitar el desarrollo de un sı́ndrome compartimental abdomi-

nal, que se definirı́a como una PIA constante superior a

20 mmHg asociada a una disfunción orgánica3. Algunas

publicaciones sostienen que la duración de la HIA es un

factor pronóstico independiente de mortalidad a 60 dı́as en

pacientes graves, por lo que deben realizarse todos los

esfuerzos necesarios para reducir la PIA lo antes posible4. Al

tratar a un paciente politraumatizado, es fundamental

conocer el historial médico y las circunstancias en las que

se produjeron las lesiones. En el contexto de un traumatismo

abdominal, la técnica de imagen de elección es la tomografı́a

computarizada (TC) con contraste intravenoso, siempre que el

paciente se encuentre hemodinámicamente estable5, ya

que se trata de una técnica no invasiva con gran sensibilidad

y especificidad.

Una mujer de 23 años, sin antecedentes clı́nicos de interés,

sufrió un politraumatismo secundario a un accidente de

tráfico. En su hospital de referencia, le colocaron 2 catéteres

vı́as venosas centrales (subclavia derecha y femoral derecha)

para monitorización hemodinámica y transfusión de 6

concentrados de hematı́es. Cuando se la estabilizó, se efectuó

una TC de cuerpo completo, que reveló derrame pleural

bilateral, fractura del acetábulo izquierdo con dislocación

posterior de la cabeza femoral, desgarro hepático de 9 � 7 cm

en el lóbulo hepático derecho (grado IV de la escala de lesión

hepática de la AAST) y lı́quido libre intraperitoneal compatible

con hemoperitoneo. Se trasladó a la paciente a nuestro centro,

referencia regional en cirugı́a y trasplante hepático, con

importante distensión abdominal, signos de irritación perito-

neal y una PIA de 35 mmHg. Se solicitó una nueva TC, que

mostró las lesiones previamente conocidas y mayor cantidad

de hemoperitoneo, sin visualizar extravasación activa de

contraste (fig. 1). Los cortes transversales y la reconstrucción

tridimensional de la TC demostraron la existencia de un

catéter venoso femoral en una posición libre intraperitoneal,

sin contacto con la arteria o la vena femoral (fig. 2). En la

unidad de cuidados intensivos, se procedió a aspirar a través

del catéter femoral y se obtuvieron varios litros de contenido

hemático, lo que permitió la disminución de la PIA y la

desaparición de la situación de HIA. Con la paciente en una

situación de estabilidad hemodinámica y ante la ausencia de

una fuente activa de sangrado, se optó por una actitud

conservadora, con evolución satisfactoria.

Los catéteres venosos centrales (CVC) se utilizan tanto en

situaciones urgentes como programadas, y su colocación se

realiza habitualmente mediante la ayuda de la ecografı́a, de la

cual no se dispone en ocasiones durante el manejo de un

paciente en estado de shock. Aunque la inserción del CVC es un

procedimiento habitual, no está exento de complicaciones. En

el hospital de origen donde se colocó el catéter femoral se

empleó la técnica de Seldinger sin utilizar la ecografı́a. Se

aspiró sangre oscura, por lo que se supuso que la vı́a central

estaba colocada correctamente en el interior de la vena

femoral, mientras que en realidad se estaba obteniendo sangre

libre intraperitoneal que procedı́a del desgarro hepático.

Aunque el cateterismo venoso femoral parece ser un procedi-

miento seguro, incluso sin la utilización de la ecografı́a,

durante el manejo inicial del paciente politraumatizado, la
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mala colocación del catéter puede provocar graves complica-

ciones, como la que sufrió nuestra paciente6. En cuanto al

tratamiento del traumatismo hepático, el manejo no quirú r-

gico debe realizarse en pacientes hemodinámicamente

estables, sin heridas abdominales penetrantes, sin una fuente

activa de sangrado ni otras lesiones abdominales visibles en la

TC7. La tasa de fracaso, siguiendo este enfoque, se sitú a en el

10-20%8. En cualquier caso, hoy dı́a, muchas lesiones

vasculares hepáticas pueden tratarse inicialmente con pro-

cedimientos radiológicos intervencionistas, lo que permite

evitar un abordaje quirú rgico9. La situación libre intraperito-

neal de un catéter venoso femoral es una complicación

excepcional que apenas se ha descrito en la bibliografı́a10. En

este caso, la transfusión de concentrados de hematı́es a través

de este catéter contribuyó a aumentar la cantidad de

hemoperitoneo y a que la paciente desarrollara HIA. La

reconstrucción tridimensional de la TC fue fundamental para

visualizar la existencia del catéter venoso femoral dentro de la

cavidad peritoneal y para asegurar el origen del hemoperito-

neo, lo que evitó un procedimiento quirú rgico agresivo.
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Figura 1 – Corte transversal de la TC. A: desgarro hepático

en el lóbulo hepático derecho (grado IV de la escala de

lesión hepática de la AAST); B: lı́quido libre intraperitoneal

con hemoperitoneo.

Figura 2 – Corte transversal de la TC. La flecha señala la

existencia de un catéter venoso femoral en la cavidad

peritoneal.
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