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Hemoperitoneo esponteneo

Dr. NELSON B. VARELA *

La circunstancia de haber reunido tres
casos de hemoperitoneo espontaneo de he-
mivientre superior, motiva la presente co-
municacion.

Por definicién, hemoperitoneo significa
derrame hematico intraperitoneal. A ello
debemos agregar que se trata de derra-
mes de sangre pura, ya que varias circuns-
tancias, que veremos en seguida, pueden
dar extravasaciones sanguineas.

Los traumatismos abdominales fre-
cuentemente producen hemoperitoneos;
afecciones ginecolégicas también pueden
producir como complicacién derrames san-
guineos intraperitoneales.

Una tercera causa estd representada
por afecciones hemorragiparas y extra-
vasaciones hematicas originadas en trom-
bosis mesentérica, pancreatitis aguda, etc.

Excluidas estas causas, los hemoperito-
neos claramente espontdneos, son obser-
vaciones poco frecuentes.

Las causas de produccién de hemoperi-
toneo espontaneo son numerosas’ de u a

mariera general, se pueden di en dog
grandes grupos: 1 de causa wascular; ¥
2) por lesion parenquimatosa ‘e wiscera

abdominal, las que pueden ser wiscara
maciza o lesién de viscera hueca.

Los hemoperitoneos espontaneos de cau-
sa vascular incluyen las rupturas de aneu-
rismas de las arterias abdominales, de
arterias viscerales y de venas del abdo-
men. Perdomo y Folle (11) presentaron
un caso de H.E. por ruptura de aneuris-
ma de arteria esplénica. R. Praderi (12)
analiza nueve casos de H.E. y describe
las rupturas de aneurismas vasculares,
especialmente aodrticos; Latourrette y Fal-
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coni (7) a su vez presentan un caso de
ruptura de aneurisma de arteria hepatica
izquierda.

Las rupturas espontaneas de parénqui-
mas pueden suceder en o6rganos normales,
como el caso de ruptura de Giuria (6) de
bazo normal, o en o6rganos afectados por
tumores o afecciones inflamatorias o de
sistema.

En el piso supramesocdlico, la ruptura
de bazo, generalmente patolégico (en par-
ticular, el bazo paludico), es la de mayor
frecuencia; le siguen las causas vascula-
res, aneurismas de esplénica, hepatica,
aorta abdominal, vasos de curvatura gas-
trica, etc. La ruptura de aneurisma de
arterias abdominales ha pasado a primer
término, en virtud de la prolongacién de
la vida, que lleva al aumento de la pato-
logia degenerativa.

Las rupturas de origen hepatico [44 ob-
servaciones en 400 casos de Mondor ¥y
Olivier (10)] ocupan el tercer lugar en
orden de frecuencia con rup ra de tu-
mores en primer lucar - aneurismas in-
trahepa ‘co en se a gar.

Lor 1 operitoneos espo taneos origi-
redos en drgancs h ecos pueden obser-
e =n vesizulz con lesiones inflamato-
s o tum ~ales [2 casos presentados
por Reul v L-is Praderi, de perforacion
de neoplasma e vesicula biliar (13)],
e ¢émago v duodeno intestino y apéndice.
Cendan v Latourrette (2) presentan 3 ca-
sos de H. .. de causa apendicular.

SINTOMATOLOGIA

Como antecedentes se ha sefialado un
cuadro de dolores y molestias en la regién
abdominal alta, sin horario y aun dolores
postprandiales, que han llevado a diag-
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nosticar ulcera péptica y frente al cuadro
agudo, ulcera perforada.

La instalacion del cuadro es brusca, es
la de un cuadro agudo doloroso de abdo-
men, con o sin vomitos, temperatura mo-
derada [a veces alta, en relaciéon con el
proceso en causa (Obs. N° 1)]. Pulso
acelerado. En algunos casos el dolor pue-
de- presentar irradiacién a los hombros.
Los signos fisicos muestran un cuadro de
anemia mas o menos intensa y signos ab-
dominales variables, en los que se puede
encontrar defensa o localizaciéon supraum-
bilical o generalizada, balonamiento y aun
ausencia de signos parietales abdominales.
El examen del fondo de saco de Douglas
puede mostrar abombamiento y dolor mas
o menos acentuado. En la mujer la exis-
tencia de signos en algun fondo de saco
puede confundir el diagnoéstico. (Obs. N¢ 3).
El hemograma muesira anemia e hiperleu-
cocitosis.

DIAGNOSTICO

En muchos casos el diagnostico del H.E.
se hace en el acto quirurgico y otros en
la autopsia. Por un lado, el polimorfismo
del cuadro que lo confunde con tulcera
perforada, pancreatitis aguda, apendicitis
aguda, oclusién intestinal, colecistitis, por
la anemia con embarazo ectépico compli-
cado en la mujer, etc., hace mas ostensible
su propia sintomatologia, que la propia
del hemoperitoneo. El diagnoéstico positivo
de sangre intraperitoneal se facilita por
medio de la punciéon abdominal.

El examen radiolégico puede mostrar
el derrame entre las asas, borramiento del
psoas, etc. En el caso particular de he-
moperitoneo por ruptura de bazo, los si-
‘suientes signos: 1) elevaciéon de la cupula
diafragmatica izquierda; 2) opacidad en
el hipocondrio izquierdo; 3) descenso del
angulo izquierdo del colon; 4) desplaza-
miento hacia la derecha del estéomago; y
5) ausencia de neumoperitoneo si se pensé
en ulcera perforada (Obs. N° 1).

TRATAMIENTO

Diagnosticado el derrame de sangre in-
traperitoneal, ello supone una laparotomia
exploradora, si previamente se descarto
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una hemorragia intraperitoneal de origen
genital, ectépico, etc., se harda una me-
diana o paramediana supraumbilical. Si
por el contrario una incisién de Mac Bur-
ney o Pfannenstiel, muestran el apéndice
sano y la no existencia de lesiones san-
grantes en el aparato genital.

Abierto el peritoneo, muchas veces sur-
gen dificultades para saber de donde viene
la sangre, que en forma abundanfe inunda
el campo operatorio. En el caso de La-
tourrette y Falconi (7), en dos laparoto-
mias, no se logré individualizar la causa
de hemorragia. Son muchos los aneuris-
mas que no se diagnostican en el acto
operatorio, cuando las intervenciones se
realizan con otros diagnésticos. El ciru-
jano debe conocer todas las causas que
producen hemoperitoneo.

Una vez que se peneira al abdomen, se
aconsejan las siguientes maniobras: pri-
mero se explorara el bazo, donde se podran
encontrar coadgulos abundantes, a veces
muy voluminosos; otras veces el bazo au-
mentado de volumen; otras de consisten-
cia anormalmente klanda; otras veces
puede presentar un desgarro. Si la ex-
ploracion de la celda esplénica es nega-
tiva, se exploraran los mesos gastricos, el
estado de las arterias de las curvas gas-
tricas, la retrocavidad de los epiplones, el
higado, vesicula biliar, pediculo hepatico,
arteria esplénica, retroperitoneo y aorta,
completado en la mujer por un cuidadoso
examen del aparato genital.

En casos poco frecuentes, la causa del
H.E. no se logra establecer ni aun en el
acto operatorio; en algunas oporfunidades
este hecho puede atribuirse a exploracio-
nes incompletas y es la autopsia quien
hace el diagnoéstico definitivo. Es difieil
también diagnosticar la causa si la he-
morragia aun en situaciéon aguda se ha
detenido.

Bosch del Marco (1), en su comunica-
cion, plantea tres eventuales motivos
para analizar como - origen del derrame
sanguineo, de gran entidad y de causa no
aparente: el quiste de ovario, la pequena
tumoracién yuxtacolénica y el pancreas
engrosado, que al ser asiento de peque-
nas areas de pancreatitis agudas, pueden
debilitar los vasos y determinar asi la
hemorragia.
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Fi1c. 1.— Fotografia del kazo. El extremo superior
corresponde al polo inferior.

Las tres observaciones que motivan la
presente comunicacién son:

Oss. © 1.—G. R. D. 29 afinos
Clinica Reg. 010.414 ( 4).
vicio cde Emergencia del ‘oapiizl de
por cuadro agudo de b o en dalan
24 horas, precedido de m * siar eplghsirios
15 dias antes, por lo que o o6 =murgente pos
estas molestias. El cuadro agudo consis ‘6 &n
dolor intenso en epigastrio, de 'po perfora.ivo,
irradiado a ambos hipocondrios acompanado
de un vomito alimenticio y gran repercusion
sobre el estado general. Sin antecedzn es.

El examen mostré paciente con estado toxi-
infeccioso importante, T.A. 36°4 y T.R. 39°4.
Fascies terroso, piel y mucosas decoloradas.
Abdomen inm#vil con defensa generalizada,
doloroso en toda su extensiéon con maximo en
foza iliaca derecha. Dolor a la decompresion.
No se comprueba sonoridad prehepatica. El
tacto rectal mostré un fondo de saco de Dou-
glas distendido y doloroso. Pleuropulmonar
normal. Cardiovascular: pulso 105, regular;
P.A. 10-6. Los exdmenes de laboratorio mos-
traron: leucocitcsis 24.000; orina con albiimi-
na y glucosa 10 gr.; cloruros 0,90; urea, 4 gr.;
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Trars
Ingreds

327

sedimento, escasas células redondas; escasos
globulos rojos; bacterias. La radiografia mos-
tr6 opacidad de hipocondrio derecho con asas
de colon superpuestas y por debajo asas del-
gadas dilatadas. No hay niveles, no se com-
prueba neumoperitoneo. Hay engrosamiento
de los espacios entre las asas.

Consideraciones preoperatorias: peritonitis
generalizada, que puede corresponder a una
ulcera perforada, aunque no hay antecedentes,
no hay sonoridad prehepatica, no hay neumo-
peritoneo o a una peritonitis apendicular.

La operacién (Dres. Santos y Varela, Pte.
Hill) mostré en un primer tiempo, en que
se practicé una incisién de Mac Burney Gosset,
gran cantidad de sangre oscura lacada, con
coagulos y confluente ileocecoapendicular nor-
mal. La exploracién de la logia esplénica
mostrd gran cantidad de codagulos. Una se-
gunda incisién paramediana izquierda mostro
bazo grande, friable, sin acherencias, con el
polo inferior separado del resto del parénqui-
ma y otros desgarros pequenos en el érgano.
Gran cantidad de coagulos y sangre oscura en
la logia esplénica. El estado general es muy
grave, por momentos no se percibe pulso ca-

Fi1c. 2.— Proliferacién masiva de células leucémicas
en el parénquima esplénico.



Fi1c. 3.— Frotis de fragmento del bazo.

rotideo. Se practica esplenectomia. El pa-
ciente fallece en la mesa de operaciones; se
habia pasado 1 litro de sangre.

El interrogatorio cuidadoso de los familia-
res permitié descartar totalmente todo trau-
matismo previo al cuadro agudo. La radiogra-
fia de abdomen permitié ver los signos clasicos
sefnalados.

El informe anatomopatolégico, realizado por
el Dr. D. Mendoza, mostr6: bazo que pesa
620 gr. (fig. 1) dividido en dos porciones,
correspondiendo una de ellas al polo inferior
del organo. Superficie de seccién irregular y
desgarrada. La pulpa esplénica es rojiza y
blanduzca, con franca disminucién del pun-
teado folicular. La superficie externa esta
rodeada de gruesas masas de sangre coagula-
da. El examen microscépico mostréo un tejido
esplénico infiltrado por células mononucleares,
que llenan los senos venosos (fig. 2) y los
cordones de la pulpa roja. Los corpusculos
de Malpighi estdn disminuidos de tamano y en
cantidad. En las zonas del borde de la sec-
cién patolégica se observa una infiltracién
hemorragica intensa.

El estudio histolégico del higado, rifidn,
ganglio y suprarrenales, mostré que estos or-
ganos estaban infiltrados por células mononu-
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cleares dispuestas en acimulos o difusamente,
con los mismos caracteres que los encontrados
en el bazo.

El estudio en conjunto de los 6rganos afec-
tados permite suponer que el enfermo padecia
una enfermedad de sistema, orientandonos ha-
cia el diagnéstico de leucemia.

OBs. N2 2.— A. P. A, 41 anos. Hospital de
Clinicas. Reg. 38.092. Ingresa por cuadro agu-
do doloroso de hipocondrio derecho y vomitos.
Veinte horas antes del ingreso y luego de una
ingesta de alimentos excitobiliares, comienza
con cuadro doloroso de abdomen de hipocon-
drio derecho irradiado a fosa lumbar y hom-
bro derecho, de intensidad creciente, acom-
panado de vémitos alimenticios y biliosos.
Orinas, trarsito urinario e intestinal, normales.
No tuvo chuchos de frio. Antecedente impor-
tante a destacar: dispepsia hepatovesicular.
Pese a la terapéutica instituida con inyecta-
bles, etc.,, no mejora; la ingresan.

El examen mostro: enferma lacida, palida.
T.A. 37,5; T.R. 38°. Sudorosa. Pulso 110, re-
gular. Tonos cardiacos s/p. Abdomen: duele
escecialmente en hipocondrio derecho, donde
se despierta defensa y se palpa tumefacciéon
dolorosa con los caracteres de colecistitis con
pericolecistitis.

En las horas posteriores a su ingreso apa-
rece defensa generalizada, por lo que se decide
intervenir.

Operacién (Dr. N. Varela, Ptes. Canessa y
Cat). Anestesia general (Recine). Incisiéon
oblicua subcostal derecha con secciéon trans-
versa de recto anterior del abdomen y diso-
ciacién de musculos anchos. Abierto el peri-
toneo, viene gran cantidad de sangre oscura.
Se aspira y la exploracién muestra intestino
adherido a vesicula biliar, que se lihera, cQm-
probando en su tercio proximal orificio ‘de%
1 % cm. de diametro. Higado, aparato genital
y resto de abdomen s/p.

Una colecistotomia evidencia en el interior
de la vesicula cantidad de coagulos y un calcu-
lo de aspecto colesterinico de 1 cm. de dia-
metro.

F1c. 4— Esquema de la perforacién vesicular.
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Fic. 5.— Localizacién del hemangioma cavernoso.

Extraidos los coagulos y el calculo, se com-
prueba que viene bilis. Liberacion del pediculo
y colecistectomia del cuello al fondo. No se
logra cateterizar el cistico. Colédoco normal
en su aspecto y a la palpaciéon. Dren en ci-
garrette. Cierre por planos.

Evolucién postoperatoria excelente. Alta a
los 11 dias.

El examen anatomopatolégico de la pieza
revel6: vesicula piriforme, sin fijar, de 10 de
largo; tiene una amplia rotura a 4 cm. sobre
una de sus caras, de bordes desgarrados. Pa-
red vesicular engrosada por fibrosis, muy ede-
matosa, profunda y uniformemente hemorra-
gica. Superficie interna en partes conservando
cierto aspecto reticulado, moderadamen e hi-
pertrofico, con bilis de color verde depositada
en el bacinete y comienzo del cistico y con
necrosis e infiltracién hemorragica en las par-
tes que circunda el orificio de rotura vesicular.
Aparte se recibié un calculo groseramente es-
feroidal de 3 cm. color blanquecino amarillento
exteriormente y en las superficies de seccion
de estructura mixta poliestratificada.

Microscopia (Dr. F. Cassinelli). La pared
vesicular muestra: a) un fondo de colecisti-
tis crénica (litidsica), difusa, de relativamente
mediana intensidad, con mucosa con hiperpla-
sia epitelial, muscular levemente hipertrofia-
da, aumento del espesor de las capas externas
por hiperplasia fibrosa reaccional, postinflama-
toria y realmente discreta infiltracién celular
cronica; b) lesiones de edema, congestion y
fuerte infiltracién hemorragica de las capas
externas, que parecen indicar un empuje agu-
do de colecistopatia obstructiva actual, en su
comienzo (?), porque no hay necrosis signi-
ficativa aun de la mucosa, ni proliferacién
fibroblastica, ni infiltracién polinuclear, ex-
cepto la senalada en ¢); c) cerca de la zona

de perforacién vesicular se produce maéas bien
bruscamente, un notable adelgazamiento de la
pared por desapariciéon de la mucosa y muscu-
lar en el seno de una densa infiltracién hemo-
rragica intersticial difusa, quedando el espesor
parietal reducido a la atmodsfera fibroadiposa
externa, hemorragica, hasta alcanzar el borde
cde la rotura parietal, donde los tejidos, apenas
reconocibles, tienen aspecto de necrosis total.
Es aqui que se ven algunos cimulos de poli-
nucleares, pareciendo indicar un comienzo de
reacc’on secundaria a las leziones necroticohe-
morragicas parietales. La superficie necrotico-
hemorragica interna de ese sector parietal tie-
r.e infiltracion pigmentaria biliar, pero no hay
caracteres de proceso inflamatorio agudo exu-
dativo purulento.

En resumen: colecistitis crénica litiasica.
Colecistoratia aguda obstructiva en curso. Ro-
tura parietal probablemente mecanica, por dis-
tensién, en una zona de necrosis hemorragica,
también probablemente por trastorno vascular
mecéanico (infarto).

Oss. N? 3.—J. S. de V., 29 anos. CASMU.,
Reg. 28.676, N? 127.496. En estado de apa-
rente buena salud, comienza con cuadro agudo
doloroso de abdomen y sindrome de anemia
aguda. No vomitos, no alteraciones de transito
urinario e intestinal. Ultima menstruacion
normal en fecha. No traumatismo abdominal.
Mareos y lipotimia.

El examen evidencié: palida, algo sudorosa.
P.A. 7/4. Pulso 120, regular. Pleuropulmo-
nar y corazén s/p. Dolox difuso abdominal con
irradiaciéon a ambos honibros.

Examen genital: empastamiento de F.S. la-
teral derecha. Movilidad uterina dolorosa.

Operaciéon (Dres. Musso y N.,Varela). Anes-
tesia general (Dr. Chertkoff). Incisién de
Pfannestiel. Abierto peritoneo se comprueba
sangre y coagulos abundantes. Quiste de ova-
rio derecho seroso. Trompas normales. No
ex’'ste causa genital ni de pelvis que justifi-
que la hemorragia. Incisiéon mediana supra-

bilical. Bazo epiplén, intestino, s/p. En
higado se encuen ra pequena tumoracién ro-
jiza, en lébulo izquierdo, que se reseca. Ade-
mas se prac ica reseccion parcial de ovario
derecho.

Evolucién pos*operatoria sin incidencias. Alta
a los 8 dias.

Anatomia patolégica (Dr. Scandroglio). El
material estd formado por un trozo de tejido
de color amarillento, de consistencia blanda,
que mide 23 mm. La seccién muestra un as-
pecto que recuerda al tejido hepatico. El cen-
tro es de color rojo. Microscopicamente se
comprobd, a nivel del trozo del tejido, una
neoformacién de origen vascular, de tipo an-
gioma cavernoso, con cavidades vasculares,
irregulares y estroma intersticial de tipo fi-
broso. Mostré6 ademéas una zona donde el vaso
cavernoso se pone en contacto con la capsula,
la que aparece levantada por una hemorragia
subcapsular, lo que explica la hemorragia pe-
ritoneal.

En resumen: hemangioma hepatico roto en
la cavidad peritoneal.
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RESUMEN

Presentamos tres casos de hemoperite-
neo espontaneo de piso supramesocolico,
que presentaban los siguientes caracteres
comunes: 1) se iniciaron como un cua-
dro agudo de abdomen; 2) presentaron
anemia evidente; 3) la hemorragia fue
la primera manifestacion clinica de la
enfermedad; 4) existia en ellos una afec-
cién preexistente y evidenciable en el acto
quirargico.

Se hacen consideraciones acerca de la
etiologia, diagnédstico y tratamiento del
hemoperitoneo espontaneo.

RESUME

On présente trois observations de hé-
mcpéritoine spontané. Ils ont des caracteri-
stiques communes: 1) commencent par
un grave syndrome aigue abdominal; 2)
presentaient un anemie importante; 3)
Yhemorragie fut la premiere manifesta-
tion de la maladie; 4) existaient une
premiére affection qui est remarquable
dans l'opération.

On fait considerations sur 1’etiologie,
diagnostique et traitement de I’hémopé-
ritoine spontané.

SUMMARY

Three cases of spontaneous hemoperito-
neum are reported. They presented the
following common features: 1) they be-
gan as an acute abdomen; 2) they pre-
sented evident anemia; 3) bleeding was
the first clinic demonstration of the illness;
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4) there was a preexistant pathologic
condition and it was evident in the oper-
ation.

Considerations about etiology diagnosis
and treatment are described.
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