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Hematoma intramural espontaneo de ciego
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El hematoma intramural espontaneo de ciego es una entidad
poco frecuente cuyo diagndstico suele realizarse mediante ra-
diologia o tras cirugia en el contexto de un abdomen agudo. El
tratamiento de eleccion es la hemicolectomia derecha de urgen-
cia debido al alto riesgo de ruptura, a diferencia del resto de lo-
calizaciones. Presentamos un caso de hematoma intramural es-
pontaneo de ciego.

Caso clinico

Mujer de 54 afios de edad que acude al Servicio de Urgen-
cias por un cuadro de 5 dias de dolor progresivo de inicio en
fosa iliaca derecha, asociado a hiporexia y sin alteraciones del
transito intestinal, clinica miccional ni traumatismos previos lo-
cales. Entre sus antecedentes presenta hipertension arterial y
diabetes mellitus no insulinodependiente tratadas con enalapril
y 4cido acetil salicilico. A la exploracidn, presenta el abdomen
distendido, doloroso a nivel de fosa ilfaca derecha sin signos de
irritacién peritoneal. La analitica no presentaba alteraciones
salvo una elevacion de los reactantes de fase aguda (fibrindge-
no 811 mg/dl y PCR 12 mg/dl). La tomografia computerizada
(TC) mostré una masa de 4 x 3 x 5 cm adyacente a polo cecal
con un apéndice de 8 mm, a valorar una apendicitis aguda fren-

te a un proceso neoformativo complicado. Se empled de inicio
un abordaje laparoscépico hallando un hematoma con efecto
masa a nivel de ciego y liquido libre sanguinolento, por lo que
se decide la reconversion y realizacion de una hemicolectomia
derecha con un postoperatorio sin incidencias. La anatomia pa-
toldgica fue informada como una zona de extravasacion hema-
tica a nivel de tejidos subserosos de ciego con focos de abscesi-
ficacion sin signos histolégicos de malignidad (Fig. 1).

Fig. 1. Hemicolectomia derecha. Hematoma intramural de ciego (flecha
blanca).

Discusion

El hematoma intramural intestinal es una entidad poco fre-
cuente que puede ser espontdnea (asociado a discrasias sangui-
neas o al uso de antiagregantes/anticoagulantes, fundamental-
mente la warfarina) o secundaria a un traumatismo previo por
desgarro de los vasos rectos terminales cuando penetran la pa-
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red intestinal. La primera descripcion fue realizada por
McLauchlan en 1838, quien describié una obstruccién intesti-
nal secundaria a un hematoma duodenal de origen traumtico.
En 1904, Sutherland public6 el primer hematoma intramural
espontdneo en un nifio en relacién con la purpura de Schonlein-
Henoch. Los casos publicados suelen ser experiencias persona-
les dnicas o series muy cortas, siendo las de mayor tamafio de
13 y 7 pacientes. Sin embargo, la incidencia va a ser progresi-
vamente superior debido a la mayor incidencia de discrasias
sanguineas en relacién con neoplasias hematoldgicas y la qui-
mioterapia, asi como al uso de la anticoagulacién oral en multi-
ples patologias (sustitucion valvular mecdnica, fibrilacion auri-
cular, etc.). El hematoma intramural suele ser tinico mds que
multiple, generalmente de localizacién submucoso, y puede
producirse en cualquier punto del tracto digestivo, pero lo mas
frecuente es el intestino delgado, concretamente el yeyuno,
siendo muy raro en el colon, tanto de forma aislada como por
contigiiidad con intestino delgado. La razén por la que el intes-
tino grueso se ve menos afectado permanece atn desconocida.
Hasta la fecha, se han descrito menos de 10 casos de localiza-
cién cecal aislada. El periodo de latencia en los casos espontd-
neos es variable, habiéndose descrito tan pronto como a los 10
dias del inicio de la terapia anticoagulante (1-3).

La presentacion clinica incluye dolor abdominal, hemorra-
gia digestiva, obstruccién intestinal o un abdomen agudo se-
cundario a un hemoperitoneo. El diagndstico, con frecuencia,
no suele sospecharse y se realiza s6lo mediante las pruebas ra-
dioldgicas (ecograffa y TC con contraste intravenoso), donde se
objetiva un engrosamiento concéntrico intramural con/sin he-
moperitoneo, o durante la cirugia. El segmento intestinal afecto
suele ser mayor en las espontaneas que en las traumaticas como
consecuencia de la alteracion de la hemostasia (1-5).

El manejo conservador suele ser el tratamiento de eleccion,
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salvo diagndstico incierto, isquemia/perforacion, hemorragia in-
traluminal activa o ausencia de mejoria debido a que el creci-
miento del hematoma causa una estenosis transitoria. Sin embar-
go, el hematoma cecal no presenta dicho comportamiento por
estar situado entre el ileon libre con la vélvula ileocecal y el co-
lon derecho retroperitoneal, lo que limita su expansién y determi-
na la ruptura a la cavidad abdominal con hemoperitoneo, que se
ha producido en todos los casos descritos. Esta situacién hace
que se deba realizar una vigilancia muy estrecha, siendo la hemi-
colectomia derecha urgente el tratamiento de eleccion (1-3).

A. Garcia Marin, J. Martin Gil, T. Sanchez Rodriguez,
B. Diaz-Zorita y F. Turégano Fuentes

Seccion de Cirugia de Urgencias. Hospital General
Universitario Gregorio Mararion. Madrid

Bibliografia

1. Abbas MA, Collins JM, Olden KW, Kelly SA. Spontaneous intramu-
ral small-bowel hematoma: clinical presentation and long-term outco-
me. Arch Surg 2002; 137: 306-10.

2. Polat C, Dervisoglu A, Guven H, et al. Anticoagulant induced intra-
mural intestinal hematoma. Am J Emerg Med 2003; 21: 208-11.

3. Calabuig R, Ortiz C, Sueiras A, Vallet J, Pi F. Intramural hematoma
of the cecum: report of two cases. Dis Colon Rectum 2002; 45: 564-6.

4. Lee SH, Lee JH, Park DH, et al. Intramural colonic hematoma: com-
plication of anticoagulation with heparin. Gastrointest Endosc 2005;
62: 783-4.

5. Abbas MA, Collins JM, Olden KW. Spontaneous intramural small bo-
wel hematoma: imaging findings and outcome. Am J Radiol 2002;
179: 1389-94.

REV Esp ENFERM DIG 2009; 101 (4): 296-302



