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Resumen:

Se presenta un caso clinico de un paciente tratado
con heparina intravenosa a dosis terapéuticas por
un cuadro compatible con tromboembolismo pulmo-
nar y muerte por shock hipovolémico debida a he-
morragia retroperitoneal.

Key words:
Heparin. Retroperitoneal homorrhage.

Summary:

We describe a case treated with i.v. sedium heparin
for a possible pulmonary tromboembolism and death
by hypovolemi¢ shock caused by retroperitoneal hae-
morrhage.

INTRODUCCION

La heparina es uno de los firmacos mas utilizados en
los hospitales. A dosis bajas y por via subcutdnea (5.000
UI dos-tres veces al dia) es bien tolerada y no requiere
monitorizacion por el laboratorio segin el «Council on
Thrombosis of the American Heart Association» (1) y
son raras las reacciones adversas (hemorragias, tromboci-
topenia, necrosis locales). En cambio la administracion
de heparina por via intravenosa a dosis terapéuticas
(15.000-60.000 Ul/dia) requiere una estrecha monitoriza-
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cién del TTPA. A estas dosis la heparina presenta un ries-
go de complicaciones hemorragicas proximo al 9 por 100
en forma de melenas, hematomas o hematuria (2, 3).

La hemorragia retroperitoneal, como consecuencia del
tratamiento con heparina a dosis terapéuticas, es un efec-
to adverso raro y grave de inicio siibito y desenlace fatal.
La muerte se debe a shock hipovolémico acompanado o
no de dolor abdominal o ileo paralitico (4).

CASO CLINICO

Varén de setenta y ocho afios que ingresé en el hospi-
tal por disnea. Habia sido diagnosticado de tuberculosis
pulmonar a los diecisiete afos y desde hacia veinte pade-
cia bronquitis crénica obstructiva con hiperreactividad
bronquial. Cinco afios antes del ingreso fue diagnostica-
do de fibrosis mediastinica postuberculosa y sindrome de
vena cava superior por trombosis venosa subclavia iz-
quierda. No referia hébitos téxicos ni antecedentes labo-
rales de interés. Recibia tratamiento con aminofilina re-
tardada y salbutamol.

Seis horas antes del ingreso el paciente refirié disnea
de reposo, sin fiebre ni dolor tordcico. En el examen fisi-
co destacaba: temperatura, 36,3° C; TA, 180/70; acrocia-
nosis y sibilancias espiratorias diseminadas por ambos
campos pulmonares, siendo el resto normal.

La analitica demostré leucocitosis: 13.000/m® con neu-
trofilia. Resto del hemograma y pruebas de coagulacion,
normales. Gasometria arterial basal: pH, 7,38; pO,, 52
mmHg; pCO,, 40,6 mmHg; CO;H, 24,7 mmol/l. En el
ECG existia amputacion de la onda R de V1 a V4.

La radiografia de térax demostraba un patrén fibroso
retractil en el LSI y desviacién mediastinica a la izquier-
da, con hiperinsuflacién del hemitérax derecho.

El paciente fue tratado con oxigenoterapia, salbutamol,
aminofilina y 6-metilprednisolona, a pesar de lo cual si-



guidé presentando crisis de broncoespasmo en relacién a
minimos esfuerzos y que no mejoraron al aumentar las
dosis de corticoides. Estos hechos indujeron a pensar en
la posibilidad de un TEP.

A pesar de que una gammagrafia pulmonar por perfu-
sion no fue demostrativa de tromboembolismo pulmonar,
se inicid la administracién de heparina sédica por via EV
a dosis terapéutica, dada la recurrencia del cuadro clini-
co. Los controles de TTPA oscilaron entre cuarenta y sie-
te y ochenta y ocho segundos (control: 25,5). Tres dias
después el paciente presentd bruscamente cuadro de ob-
nubilacién, hipotensién y distensiéon abdominal, con do-
lor a la palpacién en hemiabdomen derecho. La tempera-
tura rectal fue 36,9° C. La radiografia de abdomen mos-
tré dilatacion del colon transverso. Los controles
analiticos demostraron: hematdcrito, 24 por 100; urea,
14,9 mmol/l; pH, 7,27; pCO,, 35,1 mmHg; CO;H, 16,5
mmol/l, y exceso de base, —8,8 mmHg. El paciente falle-
cié en shock hipovolémico a pesar del tratamiento con
inotropicos y reposicién de volumen. El estudio necrépsi-
co revel6 una severa aterosclerosis adrtica y de grandes
vasos, ruptura vascular de una rama de la arteria mesen-
térica con gran hematoma en grasa peritoneal y mesenté-
rica. No se objetivé tromboembolismo pulmonar.

DISCUSION

La hemorragia retroperitoneal es una complicacidn ra-
ra de la terapéutica anticoagulante con heparina endove-
nosa. Se manifiesta en forma de dolor en hemiabdomen
inferior o regién lumbar e inguinal, zonas en las cuales
puede detectarse en ocasiones una masa palpable. El do-
lor puede irradiar a extremidades inferiores por compre-
sién del musculo psoas. Es frecuente la aparicién de ileo
paralitico. El cuadro clinico evoluciona generalmente a
shock hipovolémico con desenlace fatal, constituyendo un
2 por 100 de las muertes debidas a anticoagulacién (5).

La administraciéon de heparina a dosis anticoagulantes
favorece la aparicion de esta complicacién en pacientes
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con enfermedades predisponentes, tales como ulcus pép-
tido, traumatismo abdominal, intervencién quirtrgica,
procedimiento diagndstico invasivo o neoplasia (6). Debe
tenerse en cuenta especialmente el sangrado de aneuris-
mas abdominales secundario a tratamiento anticoagulan-
te, que se explica por la inhibicién de la formacién del
trombo en la pared del aneurisma. En nuestro paciente,
posiblemente por ser de pequefio tamario, dicha anomalia
no fue visible en el estudio necrdpsico, si bien éste fue el
diagnéstico mas probable.

La administracién de heparina a dosis terapéuticas no
estd exenta de complicaciones graves aun con un estre-
cho control del TTPA. Aun asi, solamente un riguroso
control clinico y de laboratorio pueden prevenir esta po-
tencial complicacion, que en algunos casos puede llegar a
ser letal.
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