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Hematoma esponténeo del instestino delgado. Reporte de dos

casos y revisién de la literatura

Spontaneous small-bowel hematoma. Report of two cases and literature review
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El hematoma intramural del yeyuno es una complicacion poco frecuente en los pacientes
anticoagulados y puede llegar a ser un reto diagnéstico para el médico. Su presentacion varia desde
dolor abdominal leve y obstruccién intestinal hasta perforacion de una viscera hueca. El tratamiento es
médico y no se requiere intervencion quirdrgica, excepto en los casos de perforacién.

Se presenta el caso de dos pacientes que desarrollaron dicha patologia como complicacion al uso
de warfarina, quienes tuvieron un buen desenlace clinico y fueron tratados en forma médica.
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Spontaneous intramural small-bowel hematoma is a rare complication in patients receiving
anticoagulation therapy and may represent a diagnostic challenge. Its clinical presentation varies from
mild abdominal pain and intestinal obstruction to perforation. Medical treatment is indicated and surgery

is required only in cases of perforation.

We present the cases of two patients who developed intramural spontaneous small-bowel hema-
toma as a complication of warfarin therapy and who had a good outcome after medical treatment.

KEY WORDS: intramural hematoma, small bowel, abdominal pain, warfarin.

(Rev Colomb Cardiol 2009; 16: 261-265)

Introduccion

Aproximadamente 5% a 10% de las consultas a
urgencias se deben a dolor abdominal; de éstas 25%
requiere hospitalizacién o cirugiay cerca de 40% no tiene
un origen claro en la evaluacion inicial. Durante la
atencién inicial es vital determinar qué pacientes requie-
ren tratamiento quirdrgico por patologias que lo ameritan
y cudles tienen una obstruccién intestinal. El tratamiento
quirdrgico puede ser terapéutico y diagnéstico, pero en
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algunos casos es necesario definir qué grupo de pacien-
testiene mejor evolucién con el tratamiento conservador.
El objetivo de este articulo es ilustrar como el hematoma
mural del intestino delgado es un diagnéstico diferencial
en aquellos pacientes anticoagulados que cursan con
obstruccién intestinal.

Se reporta el caso de dos pacientes atendidos en la
clinica Cardiovascular Santa Maria y en la Clinica Univer-
sitaria Bolivariana, y se realiza una revisién de la literatura.

Caso uno

Paciente de género masculino, de 72 afios de edad,
con anfecedente de estenosis mitral grave, anticoagulado
con warfarina por fibrilacién auricular, sin antecedentes
de sangrado. Ingresa por urgencias con sospecha de
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hematoma muscular en la pierna derecha en el contexto
de sobreanticoagulacién, con tiempo de protrombina
(TP) mayor de 120 segundos. Se inicia vitamina K y
plasma fresco congelado para revertir la anticoagula-
cién; se descarta el hematoma muscular por ecografia'y
se inicia fratamiento con oxacilina por sospecha de
celulitis.

Al dia siguiente presenta abdomen agudo, vémito y
dolor abdominal intenso; se realiza tomografia
computarizada de abdomen que reporta engrosamiento
de un asa del yeyuno con edema de la submucosa,
realce de la mucosa e ingurgitacion de los vasos
mesentéricos y estriacion de la grasa mesentérica. Asi
mismo, se observa pequera cantidad de liquido a su
alrededor. No hay evidencia de perforacién, sin liquido
libre en la cavidad abdominal (Figura 1). Con diagnéstico
de hematoma mural del yeyuno, se inicia manejo médico
con reposo gastrointestinal, tratamiento antibiético con
sulbactam/ampicilina 12 gramos al dia, reversién de la
anticoagulacién nuevamente con vitamina K y plasma
fresco congelado por persistir con INR mayor a 10.

Figura 1. Tomografia contrastada de abdomen.

Durante la estancia en la unidad de cuidados intensi-
vos presenta falla respiratoria secundaria a neumonia
del I6bulo inferior derecho por broncoaspiracién y ede-
ma pulmonar sin indicacién para intubacién orotraqueal
o soporte ventilatorio, los cuales fueron confirmados por
tomografiay cambios electrocardiogréficos inespecificos
en la repolarizacién. Se confirma doble lesién mitral con
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dilatacion severa de la auricula izquierda por ecocardio-
grafia transtordcica. La ecocardiografia transesofdgica
evidencia placas ateromatosas adrticas irregulares y
nichos ulcerosos, contraste espontédneo y remolinosen la
auricula izquierda. Ademds presenté falla renal aguda
no asociada a la aplicacién de medio de contraste para
la tomografia, la cual se resolvié espontdneamente. Una
semana después se realizé control tomogréfico que
demostré la resolucién de los hallazgos compatibles con
hematoma intramural de intestino delgado.

Figura 2. Tomografia contrastada de abdomen (control).

Fue dado de alta con anticoagulacién oral, con meta
de INR en niveles bajos por alto riesgo embélico secun-
dario a la fibrilacién atrial y los cambios en la aorta.

Caso dos

Paciente de género femenino, de 78 afos, con ante-
cedente de enfermedad cerebro-vascular hemorrdgica
en fosa posterior, anticoagulada con warfarina; ademas
con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2, hipertensién
arterial no controlada e hipotiroidismo.

Consultaal servicio de urgencias por cuadro clinico de
48 horas de evolucién de dolor abdominal y vémito
porrdceo sin ofros sinfomas. Al examen fisico no se
evidencian signos de irritacién peritoneal. EI INR inicial es

de 15,2.

La impresién diagnéstica inicial es hemorragia del
tracto digestivo superior secundario a sobreanticoagula-
ciéon. Se transfunde con plasma fresco congelado y se
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administra vitamina K. Adicionalmente se suspende la via
oraly se descomprime el tracto gastrointestinal con sonda
nasogdstrica.

La evolucién de la paciente es térpida; presenta
hipotensién, palidez y rectorragia, con caida de 6,7 g de
hemoglobina en menos de doce horas, por lo cual
requiere transfusién de glébulos rojos empacados.

Se realiza endoscopia del tracto digestivo superior la
cual descarta algun sitio de sangrado. La tomografia
computarizada de abdomen simple y contrastado mues-
tra engrosamiento de asas intestinales de yeyuno entoda
la extensién que compromete hasta la regién del ileo
distal de manera concéntrica sin observarse patrén de
obstruccién o suboclusion (Figura 3).
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Figura 3. Tomografia contrastada de abdomen.

Condiagnéstico de hematoma intramural del yeyuno,
se decide manejo conservador. La evolucién de la
paciente es adecuada, pudiéndose revertir la anticoagu-
lacién, retirar sonda nasogdstrica e iniciar via oral. La
tomografia de control muestra gran mejoria de su cuadro
con disminucién significativa del engrosamiento y la
extensiéon del hematoma (Figura 4).

Se define paciente no candidata a continuar su anti-
coagulaciény es dada de alta, con evolucién adecuada
hasta la fecha.
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Figura 4. Tomografia contrastada de abdomen (control).

Discusion
La triada de sobreanticoagulaciéon con warfarina,
engrosamiento circunferencial de la pared del intestino

delgado y obstruccién intestinal es caracteristica de
hematoma intramural del intestino delgado (1).

El primer reporte de hematoma intramural intestinal
fue descrito por MclLouchlan en 1838 (2); la primera
descripcién radiolégica fue hecha por Liverud (2). En
1904, Sutherland (3) reporté un caso de hematoma
traumdtico en un nifio con pUrpura de Henoch-Schénlein
con intususcepcién. Cuatro afios después, Von-Khautz
(4) diagnosticé esta misma condicién en un paciente con
hemofilia (5). Posterior a estos reportes, su incidencia y
publicacién va en aumento, secundario al uso de
warfarina, siendo este el principal factor de riesgo (6).

Dicha complicacién se presenta en frauma cerrado de
abdomen, especialmente en nifios (2, 7). En pacientes
anticoagulados afecta a 1:2.500 pacientes al afio y es la
causa espontdnea mds frecuente (8, 9). Su incidencia es
mayor en hombres, con una media de 57,6 afos (32-78
afios) (10).

Es comUn que no se sospeche y se realice el diagnds-
tico durante la laparotomia exploratoria en pacientes
con obstruccién intestinal (40% de los casos) (11). El
diagnéstico se basa enla sospecha clinicay los hallazgos
tomogrdficos y se confirma con la desaparicion de los
hallazgos tomogrdficos en controles (12).
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La clinica varia entre dolor abdominal, obstruccién
intestinal (si hay compromiso de yeyuno, fleony vélvulaileo-
cecal) y obstruccién biliar (13, 14). El dolor abdominal es el
sinfoma caracteristico (Unico sintoma en 20% de los pacien-
tes), con nduseas en la mitad de los casos y vémito en 40%
de ellos. La incidencia de hemorragia del tracto digestivo
asociada es de 42,4% (10) y la duracién promedio de los
sintomas es de cuatro dias (rango: 1 a 22 dias) (15-18).

La hemorragia se localiza en la submucosa y se
origina de un vaso pequefio que produce sangrado
(18-23). Adicional al sangrado intramural, puede haber
sangrado inframesentérico, infraluminal y refroperitoneal,
en especial cuando hay compromiso del duodeno
(4,16, 24,25).

En 92% de los casos el diagnéstico puede hacerse por
medio de tomografia de abdomen sola o asociada a
ofros métodos (10, 26). Inicialmente debe realizarse sin
contraste ya que éste enmascara la presencia de hemo-
rragia inframural. Compromete cominmente el yeyuno
(4,6,27-34) seguido del ileon y finalmente el duodeno.
La inferpretacién del engrosamiento mucoso debe dife-
renciarse de enfermedades inflamatorias, infecciosas y
neopldsicas, lo mismo que de lesiones isquémicas (6). La
resolucién tomogréfica puede darse tan tempranamente
como una semana (1, 35).

El tratamiento es médico con suspension inmediata
del anticoagulante y reversion de su efecto, suspension
de la via oral (en ocasiones es necesaria la nutricién
parenteral) y la correcciéon de desequilibrios hidroelectro-
liticos (36). La laparotomia exploratoria terapéutica con
frecuencia es innecesaria (2, 30, 37, 38).

La recurrencia es escasa incluso en aquellos pacientes
que requieren reinicio de terapia anticoagulante y que
mantienen el rango terapéutico adecuado (39, 40).

La apariencia ecografica comprende engrosamiento
y visualizacién de una capa submucosa (33, 41-43); sin
embargo, estos hallazgos pueden observarse en gran
cantidad de patologias (44). La combinaciéon de
tomografia y ultrasonido ofrece una exactitud de 100%,
la cual demostraron Polaty colaboradores en 2003 (45).

Conclusiones

El hematoma intramural del yeyuno es una patologia
poco frecuente en nuestro medio. A medida que aumen-
ta el uso de warfarina para el tratamiento de patologias
cardiovasculares, puede incrementarse su incidencia.
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La sospecha clinica es importante para evitar proce-
dimientos invasivos innecesarios. La tomografia
computarizada puede aclarar el diagnéstico en la mayo-
ria de los casos.

La recomendacién actual para sumanejo es médica.
La suspension inmediata del medicamento
anticoagulante, la normalizacién de las pruebas de
coagulacién, el cuidado del balance hidroelectrolitico y
la suspensién de la via oral pueden ser suficientes.
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