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El hematoma espontaneo del eséfago es una manifestacion poco frecuente de lesion esofagica. El dolor
toracico, la disfagia y la hematemesis son los sintomas mas comunes de presentacion, los cuales se resuel-
ven espontaneamente en la mayoria de los casos. El conocimiento de esta patologia es importante para un
manejo adecuado y evitar asf las intervenciones quirrgicas y tratamientos innecesarios.
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Abstract

Spontaneous intramural hematoma of the esophagus constitutes a rare spectrum of esophageal injuries.
Chest pain, difficulty swallowing and hematemesis are the most common symptoms. They resolve spon-
taneously in most cases. Awareness of this condition is a vital guide for following up these cases and for
avoiding inappropriate treatment and unnecessary surgical intervention. We report the case of a patient who

presented with chest pain and hematemesis.
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INTRODUCCION

El sangrado intramural del eséfago, espontineo o trau-
matico y asociado con diseccién de la submucosa consti-
tuye un cuadro clinico de lesion esofagica poco frecuente,
denominado hematoma esofdgico (1). Los sintomas mds
comunes son dolor toracico, disfagia y hematemesis; solo
en el 35% de los casos se presentan los tres al tiempo, y el
dolor tordcico se destaca como el mds frecuente y dificil
de diferenciar de otras causas de dolor (2). El anilisis de
los factores fisiopatoldgicos sugiere como evento desenca-
denante, en el caso del hematoma espontdneo, un cambio
subito de presion secundario a deglucién, Valsalva o tos,
generalmente en pacientes mayores de 60 anos de edad y

con ingesta de antiagregantes plaquetarios, anticoagulan-
tes o sometidos a terapia trombolitica (2, 3). Dentro de
los diagndsticos diferenciales en el servicio de urgencias
estan: infarto agudo de miocardio (IAM), diseccién adrtica
y fistula aortoesofdgica, entre otros. En la mayoria de los
casos, el sangrado es autolimitado y no genera sintomas de
hipovolemia, aunque en raras ocasiones se presenta como
hemorragia masiva que afecta la estabilidad hemodinamica
y la vida del paciente (4).

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 67 anos de edad que consulté al servicio de urgen-
cias de la Clinica Reina Soffa (Bogot4) por cuadro de inicio
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subito de dolor torécico, retroesternal y opresivo. Al ingreso
en el servicio de urgencias presentaba varios episodios de
hematemesis abundante (mayor de 500 mL) asociada con
diaforesis e hipotensién que requiri6 reanimacién con cris-
taloides y monitorizacién. Como antecedentes referia dia-
betes mellitus tipo 2 controlada, hipotiroidismo y dislipi-
demia en tratamiento, cuadrantectomia en seno izquierdo
40 afos atrds por cistadenoma, ingesta de metformina 850
mg/dia, levotiroxina 75 mg/dia y 4cido acetilsalicilico 100
mg/dia. En el examen fisico se encontr6 consiente, orien-
tada, ansiosa, con una frecuencia cardiaca de 100 latidos
por minuto, tensién arterial de 90/50 mm Hg, frecuencia
respiratoria de 20 respiraciones por minuto, saturacion de
oxigeno de 90% con FIO, de 28%, palidez generalizada y
sin hallazgos patoldgicos a la auscultacion cardiopulmonar
ni en el resto del examen. Se realizaron paraclinicos que
reportaron: hemoglobina al ingreso de 14 g/dL y hema-
tocrito de 38%; leucocitos de 11 100, con neutrdfilos de
85% y linfocitos de 12%; plaquetas de 255 000; tiempo de
protrombina de 11 segundos con control de 10,6 e INR
de 1,03; creatinina de 1,1 mg/dL y nitrégeno ureico de 22
mg/dL. Se llevo a cabo una hemoglobina de control luego
de los episodios hemateméticos y de la reanimacién volu-
métrica con resultado de 9,5 g/dL y hematocrito de 30%.
Serealiz6 endoscopia digestiva alta conla que se encontré
abundante material hematico en el cricofaringeo, con gran
hematoma inmediatamente distal a é], de aspecto azulado y
mucosa palida, que se extendia hasta la unién esofagogas-
trica y ocupaba el 50% de la luz (figura 1). Dado el tamafio
del hematoma y el episodio de hematemesis abundante
con compromiso hemodindmico, se solicité tomografia
axial computarizada (TAC) de térax de alta resolucién, la
cual reportd hematoma esofigico que comprometia toda
su extensién, con obstruccién parcial de la luz, desviacién
posterior y a la izquierda de la aorta tordcica; se descartd
patologia vascular asociada (figuras 2 y 3). Se decidié con-
tinuar el manejo médico con el traslado de la paciente a la
unidad de cuidados intensivos (UCI) para monitorizaciéon
hemodindmica, en donde permaneci6 durante 48 horas sin
nuevos episodios de sangrado ni anemia; no requirié trans-
fusiones sanguineas. Al cuarto dia se inicié dieta liquida
con leve disfagia, la cual mejoré al sexto dia. La paciente
fue dada de alta con orden de control por consulta externa.
Se realiz6 esofagogastroduodenoscopia a los 6 meses del
episodio de sangrado, y esta mostr una cicatriz en la unién
esofagogéstrica, sin compromiso funcional (figura 4).

DISCUSION

El eséfago es un érgano susceptible a lesiones agudas de
causa extrinseca tales como ingesta de cuerpos extranos,
impactacion de alimentos, instrumentacién para procedi-
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mientos diagnosticos o terapéuticos y sondas nasogastri-
cas de larga permanencia; también por trauma de origen
intrinseco secundario a procesos como arcadas nauseosas,
vémito, eructos o tos (5).
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Figura 2. TAC de térax: corte sagital. Gran hematoma que desvia
posteriormente la aorta tordcica.

El espectro de esta lesién va desde desgarro mucoso (sin-
drome de Mallory-Weiss) hasta laceracién transmural (sin-
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drome de Boerhaave) pasando por hematoma disecante,
el cual es el menos frecuente de los tres. Los informes en
la literatura son en su mayoria reportes de casos, con una
revision sistemadtica que recolecté 119 pacientes de 87
estudios publicados desde 1968, desarrollada por Jaejun
Shim y colaboradores (1). Dentro de los factores asociados
se encuentran: edad, consumo crénico de acido acetilsali-
cilico y anticoagulantes, terapia trombolitica, hipertensién
portal y antecedente de escleroterapia esofdgica para san-
grado variceal en pacientes cirrdticos. La fisiopatologia des-
crita comienza con una hemorragia en la submucosa, que
se origina cldsicamente en el eséfago distal debido al menor
soporte de drganos y de tejidos adyacentes en este punto, y
que se extiende de manera proximal (2). El dolor tordcico
es el sintoma inicial y se debe diferenciar de: IAM, disec-
cién y ruptura aértica con fistula aortoesofégica, ulcera
péptica perforada o pancreatitis, para lo cual la historia cli-
nica especifica sobre los antecedentes cardiovasculares es
de gran importancia.
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Figura 3. TAC de térax: corte coronal. Desviacion lateral de la aorta por
hematoma esofégico.

Los medios diagndsticos de eleccion son la esofagogas-
troduodenoscopia y la TAC de térax de alta resolucién,
principalmente en la presentacion con sangrado, cuyos
hallazgos endoscdpicos caracteristicos son: gran masa de
color purpura, fluctuante, que ocupa la luz esofagica parcial
o totalmente, con mucosa suprayacente de aspecto normal,
lo que indica la localizacién submucosa del hematoma, y
en casos de sangrado, el drea de ruptura y drenaje (6). En
la TAC se observa engrosamiento concéntrico o excén-
trico de la pared esofdgica, con bordes bien definidos y

diferentes grados de extension y de obliteracion de la luz
(7). La ultrasonografia endoscépica confirma la ubicacién
submucosa del hematoma diferencidandolo de localiza-
ciones extraesofdgicas, principalmente hacia los tejidos
blandos del mediastino posterior (S, 8). Generalmente la
evolucién es benigna y solo requiriere medidas de soporte
y suspension de la ingesta. Los procedimientos endoscopi-
cos de seguimiento no estdn indicados dado el alto riesgo
de ruptura de un hematoma contenido. Las dos mayores
complicaciones son obstruccién esofégica con disfagia
severa y drenaje espontineo del hematoma con sangrado
masivo, lo que hace necesaria, en este caso, la intervencién
endoscépica y/o quirtirgica (8). Otra opcidn terapéutica
descrita en caso de sangrado masivo es la embolizacién por
angiografia, cuando la terapia endoscépica ha fallado y el
riesgo quirtrgico es alto (1). Cuando se realiza endoscopia
de control a los 7 a 14 dias se encuentran tlceras sobre el
drea comprometida, que luego de 30 dias, en la mayoria de
los casos, no dejan cicatrices o secuelas (9, 10).

Figura 4. Endoscopia digestiva alta 6 meses posterior al sangrado.
Cicatriz en tercio inferior esofagico.

CONCLUSION

El hematoma esofdgico espontédneo debe ser un diagnds-
tico diferencial en caso de dolor tordcico agudo, especial-
mente en pacientes mayores con ingesta de dcido acetil
salicilico y/o anticoagulantes. La realizacién de endoscopia
digestiva alta y TAC de térax de alta resolucién permite la
confirmacién del diagnéstico y, en casos de presentacion
de hematemesis, descartar la presencia de otras patologias
que podrian requerir intervencién inmediata, a diferencia
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del hematoma, que en la gran mayoria de los casos solo
requiere manejo conservador.
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