
izquierda confirmó la oclusión crónica de la DA. Se remitió al

paciente a intervención quirúrgica de revascularización coronaria.

Por último, un varón de 56 años de edad fue remitido a

angiografı́a coronaria a causa de insuficiencia cardiaca y baja

fracción de eyección del ventrı́culo izquierdo. Se cateterizó

accidentalmente una ASD que tenı́a su origen de manera indepen-

diente en el seno coronario derecho (figuras 2A-B) mientras se

intentaba localizar la ACD con un catéter derecho de Judkins

introducido a través de la arteria radial derecha. La ACD tenı́a origen

normal. La rama posterolateral de la ACD continuaba hacia el surco

auriculoventricular y daba origen a ramas marginales (figura 2C),

con lo que ocupaba el lugar de una arteria circunfleja ortotópica. Se

identificó una DAI ectópica originada en el seno coronario derecho

(figura 2D). No se detectaron lesiones significativas.

La información disponible sobre la ASD procede de estudios post-

mortem, que indican una incidencia que oscila entre el 12 y el 85%2.

Esto contrasta con su identificación extremadamente infrecuente en

la práctica clı́nica. Esta diferencia podrı́a explicarse por las presiones

de perfusión más altas que se emplean y por la ausencia de tono

vascular en las piezas estudiadas post-mortem2. Además, la posición

del catéter unos pocos milı́metros distal al ostium de la ACD durante

la angiografı́a coronaria puede ocultar fácilmente esta rama.

La ASD puede tener su origen en hasta cuatro localizaciones

diferentes, y la variante anatómica que surge en el primer

centı́metro de la ACD es la más frecuente1. En un intento de

homogeneizar la descripción angiográfica de la ASD, proponemos

definir como tipo I las variantes que tienen su origen dentro del

segmento proximal de la ACD; como tipo II, las que comparten

un ostium común con la ACD; como tipo III, las que comparten un

ostium común con la rama cónica, y como tipo IV, las que surgen de

manera independiente en el seno coronario derecho.

La ASD aporta sangre a la cara posterobasal del tabique

interventricular, el nódulo auriculoventricular y el haz de His. Se ha

reconocido su papel como origen de circulación colateral en

presencia de enfermedad coronaria1,2. Estas anastomosis están

conectadas principalmente con otras ramas septales3.

La ASD puede formar parte excepcionalmente de una anomalı́a

coronaria combinada. El tercer caso presentado es extremada-

mente raro y, hasta donde sabemos, no se ha descrito una anomalı́a

coronaria similar. La ASD puede ser de interés incluso en los

pacientes con miocardiopatı́a hipertrófica. Kurita et al4 realizaron

una ablación septal percutánea con alcohol a través de una ASD,

después de demostrar que contribuı́a a la perfusión del tabique

interventricular basal.

Es preciso abordar los aspectos técnicos relativos a la evaluación

de la ASD. Una cateterización relativamente profunda de la ACD

puede impedir su identificación. Una ASD que tenga origen en un

ostium independiente se identifica principalmente por casualidad

al buscar la ACD. El flujo retrógrado de contraste durante las

inyecciones en la ACD puede revelar su presencia. Se podrı́a utilizar

inyecciones de contraste no selectivas en el seno coronario derecho

cuando se sospecha claramente la existencia de una ASD, sobre

todo en ausencia de una primera rama septal de la DA bien

desarrollada. Los catéteres derechos Amplatz o multipropósito

podrı́an ser útiles para abordar selectivamente la ASD. El papel de

las técnicas no invasivas en la evaluación de la ASD parece ser

limitado. La trayectoria y el pequeño calibre de este vaso podrı́an

dificultar la delimitación (figuras 1B y 2E).

La ASD es un hallazgo infrecuente durante la angiografı́a

coronaria que puede tener interés en escenarios especı́ficos. Los

operadores deben tener presente su existencia y realizar una

evaluación cuidadosa en situaciones en las que una ASD podrı́a

tener consecuencias terapéuticas.
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1. Rodriguez FL, Robbins SL, Banasiewicz M. The descending septal artery in human,
porcine, equine, ovine, bovine, and canine hearts. A post-mortem angiographic
study. Am Heart J. 1961;62:247–59.
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Hemoperitoneo secundario a lesión
de la arteria diafragmática inferior izquierda
tras pericardiocentesis

Hemoperitoneum Due to Left Inferior Phrenic Artery Injury

During Pericardiocentesis

Sr. Editor:

El hemoperitoneo es una de las principales causas de abdomen

agudo y la pericardiocentesis, una técnica documentada solo

anecdóticamente como causa iatrogénica de aquel.

Presentamos el caso de un varón de 76 años que sufrió un

hemoperitoneo secundario a la lesión de la arteria diafragmática

inferior izquierda tras una pericardiocentesis ecoguiada y shock

hipovolémico que requirió el control quirúrgico de la hemorragia.

El paciente, con antecedentes de hipertensión arterial,

dislipemia, diabetes mellitus tipo 2, obesidad, vasculopatı́a

periférica, retinopatı́a diabética, insuficiencia renal crónica,

enfermedad pulmonar obstructiva crónica, angiodisplasia intes-

tinal e ictus isquémico antiagregado con clopidogrel, consultó

por disnea a mı́nimos esfuerzos, ortopnea, oligoanuria y edemas

en extremidades inferiores. La auscultación cardiopulmonar

mostró unos tonos cardiacos arrı́tmicos y apagados con

crepitantes bibasales. No se evidenciaron signos de isquemia

miocárdica en el electrocardiograma ni en el estudio analı́tico de

las enzimas, pero sı́ empeoramiento de los parámetros de la

función renal con respecto a determinaciones previas. Ante el cuadro

de insuficiencia cardiaca, se realizó un ecocardiograma, que mostró

un derrame pericárdico grave (26 mm), con signos de deterioro

hemodinámico. Se procedió a una pericardiocentesis evacuadora

subxifoidea ecoguiada, sin colocación de drenaje, de la que se obtuvo
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un lı́quido seroso, sin células atı́picas en el estudio anatomopato-

lógico.

El paciente evolucionó favorablemente, aunque al sexto dı́a de

la pericardiocentesis presentó un cuadro brusco de hipotensión

arterial y taquicardia, que no respondió a la infusión de volumen.

Se realizó una ecografı́a FAST (focused assessment with sonography

for trauma), que mostró abundante lı́quido libre intraabdominal,

con escaso derrame pericárdico. La analı́tica sanguı́nea mostró un

descenso de las cifras de hemoglobina de 11,7 a 5,5 g/dl, un ı́ndice

de Quick del 87%. Ante la inestabilidad hemodinámica, se decidió

realizar una laparotomı́a urgente, en la que se halló un

hemoperitoneo de 3.200 ml y una hemorragia en chorro de la

arteria diafragmática inferior izquierda, sin otras lesiones abdo-

minales. Se procedió controlar la hemorragia con pinzamiento

(figura) y punto hemostático de sutura monofilar de 2/0. Durante la

intervención, el paciente precisó la transfusión de 4 concentrados

de hematı́es, 1 pool de plaquetas y 3 bolsas de plasma fresco. La

evolución posterior fue satisfactoria, pues se recuperó la tolerancia

oral y el tránsito intestinal, mejoró la función cardiaca y se

recuperaron las cifras normales de hemoglobina. Se dio el alta

hospitalaria al paciente a los 21 dı́as de la intervención.

El hemoperitoneo es una situación clı́nica que precisa, en caso

de inestabilidad hemodinámica o lesiones graves de vı́sceras

abdominales, un tratamiento quirúrgico emergente, dado que

puede asociar una alta mortalidad.

Respecto a su etiologı́a, distinguimos entre causas traumáticas

(traumatismo abdominal cerrado y abierto) y no traumáticas

(trastornos de la coagulación, enfermedad ginecológica, perforación

gastrointestinal, rotura espontánea de órganos o neoplasias,

pancreatitis, alteraciones vasculares o idiopáticos). En cuanto al

hemoperitoneo iatrogénico, se han descrito casos tras una punción

percutánea para drenaje de colecciones, toma de biopsias y

toracocentesis o tras procedimientos como ablaciones epicárdicas

de arritmias por vı́a intrapéricárdica1, pero no se ha comunicado la

necesidad de una laparotomı́a para controlar la hemorragia.

Actualmente, las complicaciones secundarias a la pericardio-

centesis se han reducido en gran medida (menos del 4%) gracias al

empleo de la ecografı́a, y las arritmias, el neumotórax y la lesión

miocárdica o de las arterias coronarias son las descritas más

frecuentemente. Otras complicaciones como la comunicación

pericárdica-peritoneal en pacientes en tratamiento con diálisis

peritoneal2, el neumoperitoneo, la punción hepática o gástrica y la

lesión diafragmática o de la arteria mamaria interna son menos

frecuentes3.

El hemoperitoneo debido a una lesión de la arteria diafragmá-

tica inferior se ha documentado en pacientes politraumatizados,

con neoplasias o enfermedad pulmonar crónica y en los sometidos

a cirugı́a torácica o toracocentesis4. Las arterias diafragmáticas

inferiores se originan, en casi la mitad de los casos, desde la aorta

abdominal, como un tronco común o como arterias independien-

tes. En un 45% de los casos nacen del tronco celiaco, y son muy raros

los orı́genes en otras arterias como la renal izquierda (5%), la

gástrica izquierda (2%) o la hepática propia (1%)5. Normalmente, la

hemorragia secundaria a las lesiones de estas arterias suelen ser

leves y autolimitadas, en cuyo caso y ante un paciente

hemodinámicamente estable, la observación clı́nica y el control

evolutivo de los parámetros analı́ticos y de imagen son las medidas

terapéuticas recomendadas. Otras opciones de tratamiento, como

la embolización de la arteria lesionada mediante técnicas de

radiologı́a intervencionista, podrı́an indicarse a pacientes con

estabilidad hemodinámica y ausencia de otras lesiones diafrag-

máticas o abdominales3. En caso contrario, si el paciente presenta

signos de inestabilidad, la realización de una ecografı́a FAST es

obligatoria. Se trata de una prueba sencilla y reproducible,

realizada mediante una sonda ecográfica de 3,5 MHz a la cabecera

del paciente y con altas sensibilidad y especificidad6 para detectar

derrame pericárdico o pleural o lı́quido libre abdominal e indicar

una laparotomı́a urgente para el control quirúrgico en los casos con

sospecha de hemoperitoneo.
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Figura. Imagen intraoperatoria del pinzamiento de la arteria diafragmática

inferior izquierda.
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