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aSangrado hepático agudo en paciente tratado con apixabán

Acute hepatic bleeding in a patient treated with apixaban

Ignacio Ramil Freán, Maria Vares Gonzalez, Joaquín Serrano Arreba
Unidad de Enlace Medicina Interna  - Urgencias, Complexo Hospitalario Universitario de La Coruña.

Resumen
Paciente de 84 años tratado con acenocumarol por fibrilación auricular crónica. Presenta hace un mes episodio compatible con ictus isquémico cardio-
embólico decidiéndose cambio de tratamiento anticoagulante a Apixabán. Tras tres semanas, acude de nuevo a Urgencias por dolor agudo en hipocondrio 
derecho y anemia severa no evidente con anterioridad.
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Caso clínico
Paciente de 84 años, con antecedente de Fibrilación auricular cróni-
ca anticoagulada con Acenocumarol desde hace tres años. Consulta 
al servicio de Urgencias hace un mes por cuadro de afasia motora 
recuperada, con Tc craneal que no identifica lesiones agudas. Dada 
la mejoría clínica y la resolución del cuadro, se interpreta como pro-
bable accidente isquémico transitorio (AIT) en el contexto arrítmico 
descrito, optándose por cambio a Apixabán 5mg dos veces al día.
Tres semanas más tarde, inicia cuadro agudo de dolor en hipocon-
drio derecho, punzante y que se incrementa con los movimientos 
y la tos. Dada su escasa mejoría con tratamiento analgésico en 
domicilio, decide acudir nuevamente al servicio de Urgencias 4 días 
más tarde. Tras una primera valoración, el paciente se encontraba 
hemodinamicamente estable, con buen aspecto general y sin da-
tos de compromiso respiratorio. Se evidencia Fibrilación auricular 
conocida a 101 latidos por minuto y derrame pleural derecho no 
evidenciado en estudios anteriores. Se solicitan análisis urgentes 
que evidencian elevación del D-dímero de 2468 FEU y cifra de 
hemoglobina de 10.3g/dl. con discreta leucocitosis de 10890 cel/
ml. Con vistas a descartar posible tromboembolismo pulmonar, se 
solicita angioTc de arterias pulmonares que no evidencia datos de 
trombosis. Como hallazgo se visualiza derrame pleural derecho 
junto con varias lesiones hepáticas no claramente definidas por 
las características del estudio, en posible contexto de enfermedad 
metastásica no conocida o infecciosa a dicho nivel. Con la sospecha 
de posible enfermedad neoplásica de base, se decide ingreso para 
completar estudios.
Tras admisión en nuestra unidad, se analiza el liquido pleural tras 
toracocentesis, con características bioquímicas compatibles con 
exudado inflamatorio por criterios de Light. La citología y los cultivos 
del liquido fueron negativos. Tras obtener los resultados de los aná-
lisis generales, se objetiva anemización significativa con respecto a 
sus cifras de hemoglobina basal, evidenciándose caída de 3g/dl. Se 
solicita Tc tóraco-abdómino-pélvico urgente en el que se visualizan 
grandes colecciones subcapsulares hepáticas en segmentos III, VI, 
VII y VIII, de alta densidad en muy probable relación con grandes 
hematomas sin datos de sangrado activo en el momento del estudio. 
Se asume que las lesiones incialmente objetivadas en la angioTc 
pulmonar eran secundarias al sangrado, asi como la probable etiolo-
gía reactiva del derrame pleural ipsilateral. Se decide la suspensión 
del tratamiento anticoagulante, transfusión de hematíes junto con 
seriación de hemogramas. El paciente unicamente refería discreta 
astenia y molestias vagas en hipocondrio derecho. De forma pro-

gresiva durante su estancia en nuestra unidad, el paciente presentó 
recuperación posterior progresiva en sus cifras de hemoglobina, 
estables al alta en 8,7g/dl. Previa a la misma, se realizo Tc de control 
que no identifica cambios sobre lesiones previas en cantidad pero 
si en densidad, en probable relación con hematomas en resolución. 
El paciente es dado de alta con suplementación de hierro oral y 
control analítico y de imagen en próximas semanas. Se procede 
a suspensión de tratamiento anticoagulante de forma temporal 
(CHA2DS2-VASc: 5) y revisión en consultas externas. Tras 1 mes 
del alta, el paciente presenta recuperación funcional progresiva, 
con cifra de hemoglobina de control de 11,3g/dl, con resto de 
hemograma y bioquímica sin alteraciones relevantes. Tras realizarse 
Tc de control tras casi 40 días del inicio del cuadro, se comprueba 
reducción del hematoma decidiéndose reinicio de anticoagulación 
a dosis subterapéuticas con Enoxaparina 100mg diarios sc para 
un peso aproximado de 80kg.

Discusión
Los anticoagulantes orales de acción directa (ACOD) han 
mostrado una relación beneficio-riesgo positiva y una me-
nor tendencia hemorrágica (especialmente en el caso de 
hemorragias intracraneales [HIC]) que los antagonistas de la 
vitamina K (AVK). Su vida media relativamente corta (entre 
11 y 17 horas en pacientes con función renal conservada) 
puede ser una ventaja en caso de hemorragia, al disminuir 
rápidamente su acción anticoagulante entre las 12-24 horas 
tras su administración1,2. Actualmente, se están desarrollando 
diversos antídotos específicos para los ACOD, con el objetivo 
de revertir la actividad anticoagulante y restablecer una ade-
cuada hemostasia en caso de hemorragia grave o necesidad 
de realizar procedimientos invasivos de urgencia. Destacar el 
Idarucizumab (Boehringer Ingelheim), Andexanet alfa (Portola 
Pharmaceuticals) y Ciraparantag (anteriormente Aripazina). 
En función del tipo de tratamiento anticoagulante y su me-
canismo de acción, se establecerán como medidas iniciales 
el soporte hemodinamico y tratamiento médico especifico 
dirigido, con vistas a intentar revertir su efecto. Se reservara 
la actitud intervencionista vascular o laparotomia quirúrgica 
para los casos mas graves que comprometan de Urgencia la 
vida del paciente.6
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Aproximadamente el 90% de los casos de hemoperitoneo 
descritos son secundarios a traumatismos abdominales en 
el contexto de ruptura de hepática o esplénica. Tras esta, las 
complicaciones ginecológicas como el embarazo ectópico le 
siguen en incidencia. El hemoperitoneo espontáneo de origen 
no traumático es una patología muy poco frecuente, descri-
ta principalmente en pacientes con patologia aneurismatica 
congénita (principalmente de la arteria esplénica) ó asociada 
a diálisis peritoneal crónica. En casos excepcionales, el he-
moperitoneo se presenta espontáneamente como resultado 
de alteraciones en la coagulación como la hemofilia o el uso 
de terapias anticoagulantes con una incidencia descrita que 
va del 0,6 al 6,6% de los sangrados a dicho nivel6.
En nuestro caso, el paciente tuvo una evolución favorable tras 
suspensión del fármaco y transfusiones sanguíneas, encon-
trándose en todo momento estable hemodinamicamente y 
sin datos de sangrado activo tras medida efectuada. Por el 
momento solo definimos el tratamiento con Apixabán como 
único factor de riesgo para la misma. Dicha situación nos 
obliga a continuar con un seguimiento estrecho en consultas 
externas con hemogramas y Tc de control, junto con dosis 
subóptimas de Enoxaparina como estrategia antitrombótica.
En la actualidad y tras 2 años de seguimiento en consulta 
externa, no ha vuelto a presentar complicaciones del proceso 
ni nuevos episodios de sangrado, continuando tratamiento con 
Enoxaparina 10,000UI diarias. En Tc de control realizado al 
año de su ingreso, presenta resolución de las lesiones he-
paticas y del derrame pleural, no presentando anemización 
analítica durante todo el seguimiento. 

Figura 1. TAC abdominal en el momento del ingreso Figura 2. TAC abdominal de control


