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INTRODUCCIÓN

El sangrado retroperitoneal por rotura espontánea 
de vena cava o ilíaca supone una entidad muy poco 
frecuente y extremadamente grave de hematoma 
retroperitoneal. El diagnóstico diferencial principal 
es la rotura de aneurisma aórtico. Presentamos un 
caso con dicha patología.

CASO CLÍNICO

Varón de 52 años con los antecedentes de diabe-
tes mellitus, dislipemia, obesidad, cardiopatía isquémica 
revascularizada mediante stent coronario hace 5 años e 
intervenido de dos hernias discales hace 20 años. Remi-
tido a Urgencias de nuestro hospital desde otro centro 
por intenso dolor lumbar de comienzo brusco de cua-
tro horas de evolución e hipotensión severa. Su estado 
general impresionaba de gravedad. A la exploración se 
apreciaba edema rizomélico derecho y defensa abdo-
minal por dolor en hemiabdomen derecho. El paciente 
no refería antecedente traumático, pero sí esfuerzo físi-
co puntual al empujar su moto en las horas previas, que 
coincidió con el comienzo del dolor y del dolor gemelar 

derecho con edema de un un mes de evolución previa-
mente. A su llegada a Urgencias se demuestra descenso 
de 6 puntos de hemoglobina (de 16,8 g/dL a 11 g/dL) 
y 17 de hematocrito (de 53,9% a 37%) respecto a la 
analítica realizada 40 minutos antes, con valores de pla-
quetas 118 000/µ, tiempo de Quick 13,8 s y actividad 
de protrombina 76%.

Ante sospecha de aneurisma de aorta abdomi-
nal roto se realiza angio-TAC urgente que objetiva un 
hematoma voluminoso retroperitoneal derecho en 
relación con la vena cava inferior y la vena ilíaca dere-
cha, aumentadas de calibre, con ausencia de contras-
te en la fase venosa e imagen sugestiva de trombo 
en vena cava inferior. Eje arterial indemne sin aneu-
rismas ni imágenes de disección ni sangrado arterial. 
Tromboembolismo pulmonar bilateral (TEP) sin claras 
imágenes de infarto pulmonar (Fig. 1). 

Ante los hallazgos del TAC y la gravedad del esta-
do general del paciente, se decide intervención 
urgente. Bajo anestesia general se realizó incisión de 
Chevron bilateral porque permite un amplio campo 
en poco tiempo, muy útil dada la inestabilidad hemo-
dinámica del paciente, con lo que puede explorarse 
desde la cava infrarrenal hasta la fosa ilíaca el punto 
exacto de la rotura, que desconocíamos.
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Presentaba abundante hematoma retroperitoneal 
y se apreciaba importante sangrado venoso por rotu-
ra en cara lateral externa derecha de cava inferior de 
5 mm. Se evacuó abundante hematoma y se reparó 
mediante sutura directa con monofilamento de 4/0, 
con lo que se consiguió su estabilización. Al revisar la 
fosa ilíaca derecha, se produce nuevamente un pro-
fuso sangrado proveniente de la vena ilíaca común 
derecha. Se identifica la rotura en su cara posterior, 
lo que vuelve a inestabilizarlo. No se consigue repa-
rar por su inaccesibilidad y, debido a la inestabilidad 
hemodinámica del paciente, se realizó ligadura de la 
misma proximal y distal a la rotura. Se revisó el res-
to del retroperitoneo sin identificar otros puntos de 
sangrado y se inspeccionó manualmente la pared 
posterior del retroperitoneo, sin palpar material de 
osteosíntesis de la intervención de columna previa.

Tras la intervención evoluciona favorablemente 
en UCI. Se extubó a las pocas horas, manteniendo 
estabilidad hemodinámica. Se exacerbó el edema 
rizomélico en los dos días posteriores a la interven-
ción a pesar de llevar media elástica. Al tercer día pre-
sentó paresia en el pie derecho con desarrollo de pie 
equino parcial por posible síndrome compartimen-
tal de etiología venosa. Mejoró al iniciar tratamiento 
anticoagulante con HBPM a dosis profilácticas, por lo 
que se desestimó realizar fasciotomías. Al cuarto día 
se comenzó HBPM a dosis terapéuticas y, posterior-
mente, con acenocumarol. 

El paciente fue dado de alta tras 27 días de ingreso 
con mejoría notable del edema. Fue estudiado por 
Medicina Interna, donde se le diagnosticó de síndro-
me antifosfolípido. Se mantuvo la anticoagulación de 
por vida y actualmente presenta un edema discreto 
bien tolerado. Camina sin ningún tipo de limitación 
tras la rehabilitación, por lo que no nos planteamos 
recanalización venosa.

DISCUSIÓN

Existe poca literatura sobre casos de rotura espon-
tánea de la vena ilíaca. De los casos publicados, el 
67,6% (Tabla I) asociaba trombosis venosa profun-
da (TVP) en la misma extremidad, la mayoría en el 
lado izquierdo (1-6). Hasta la fecha actual, se han 
publicado 4 casos sobre rotura espontánea de vena 

cava inferior (7-10), pero que acabaron en exitus. Sin 
embargo, no conseguimos encontrar casos publi-
cados con las dos patologías a la vez en un mismo 
paciente (rotura espontánea de cava inferior y de 
vena ilíaca).

En su momento agudo, no pudimos realizar 
pruebas de imagen para diagnosticar TVP debido a 
la inestabilidad del paciente; no obstante, la explo-
ración era sugestiva de TVP y los hallazgos del TAC 
con restos de trombo en cava inferior y TEP bilateral 
sugieren que, en el momento en el que presentó el 
episodio de sangrado, ya presentaba una TVP extensa 
en la extremidad inferior derecha que no había sido 
diagnosticada correctamente. En los casos publica-
dos de rotura espontánea de vena ilíaca se describe 
antecedente de maniobra de Valsalva con aumento 
de la presión intraabdominal como causante de la 
rotura en el 21,6% de los casos (Tabla I).

Figura 1. 
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En conclusión, los signos clínicos sugestivos de 
TVP iliofemoral de miembro inferior derecho de un 
mes de evolución previo al episodio de rotura y la 
presencia del TEP en el momento agudo nos hacen 
plantear como probable etiología de la rotura venosa 
la movilización del trombo subagudo parcialmente 
adherido, debido al esfuerzo físico con aumento de 
la presión abdominal.
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