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CASOS CLINICOS
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Abstract

Esophageal intramural hematoma

The most common presentation of esophageal hematoma is pain, dysphagia and hematemesis. We report
two patients with the condition. A 77 years old female presenting with retrosternal pain and odynophagia
after ingesting a pig bone. An upper gastrointestinal endoscopy showed a lineal hematoma, protruding to the
lumen in the upper portion of the esophagus. The patient was managed with nil per os (NPO) and parenteral
hydration and discharged 72 hours later. An 87 years old male presenting with two episodes of hematemesis
and weight loss, an upper gastrointestinal endoscopy showed a dissecting hematoma involving the entire
esophageal wall. The patient was managed with NPO and hydration and discharged in good conditions 11
days after admission.
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Resumen

El hematoma intramural esofagico es infrecuente, existiendo pocos casos registrados en la literatura.
Generalmente se presenta posterior a un trauma, por ejemplo asociado a procedimientos endoscopicos (es-
cleroterapia), o en forma espontanea. La presentacion clinica mas frecuente es la triada de dolor toracico,
odinofagia/disfagia y/o hematemesis. Generalmente el tratamiento consiste en un manejo expectante con
medidas de soporte habitual. Se exponen 2 casos clinicos presentados en nuestro centro durante el aflo 2009
y se realiza una revision de la literatura.
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Introduccion La mayoria de los casos reportados comprometen

el tercio distal del eséfago, probablemente por la

El Hematoma Intramural Esofagico (HIE) es una ausencia de musculatura estriada y el menor sustento

patologia poco frecuente', caracterizado por un com- del organo. Afecta con mayor frecuencia a mujeres
promiso de la capa submucosa del es6fago’. de edad media y avanzada'-.
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El cuadro clinico se caracteriza por dolor re-
troesternal de inicio stubito, odinofagia y/o disfagia,
y puede acompafiarse de hematemesis de aparicion
tardia. Esta triada s6lo esta presente en un 35% de
los pacientes, siendo el dolor subito retroesternal el
sintoma mas frecuente*’.

Por ser una patologia poco frecuente, el diagnds-
tico se retrasa y solo se realiza una vez que otras
condiciones graves han sido descartadas (infarto
agudo al miocardio, diseccion adrtica, perforacion
esofagica).

La respuesta al tratamiento conservador con
reposo digestivo, analgesia y uso de inhibidores
de la bomba de protones (o similes) es buena. Es
excepcional la necesidad de resolucion quirargica.

A continuacion se exponen 2 casos de HIE
atendidos en nuestro centro y se revisa la literatura
disponible.

Caso 1

Paciente de 77 afios, sexo femenino con antece-
dentes de hipertension arterial y diabetes mellitus.
Sin habito tabaquico ni consumo de alcohol. Acude
al servicio de urgencia por dolor retroesternal de ini-
cio subito asociado a odinofagia tras haber ingerido
un hueso de pulpa de cerdo mientras se alimentaba.
No refiere disfagia ni hematemesis.

Ingresa al Servicio de Urgencia hemodindmica-
mente estable, sin fiebre ni compromiso de concien-
cia, mucosas rosadas, bien perfundida. El examen
cardio pulmonar no presenta alteraciones y en el
abdominal no se palparon masas ni visceromegalias.

En la radiografia de torax y cuello no se eviden-
cia cuerpo extraflo. Posteriormente se realiza endos-
copia digestiva alta (EDA), en la que se aprecia una
mucosa erosionada y edematosa a nivel de la hipofa-
ringe; en el tercio superior del es6fago se observa un
hematoma lineal que compromete aproximadamente
un tercio de la luz, sin visualizacion de cuerpo extra-
flo (Figuras 1y 2).

La paciente se maneja de manera conservadora
con régimen cero, hidratacion parenteral y analgesia.
Posteriormente se reinicia alimentacion por via oral
en forma progresiva con buena tolerancia. Es dada
de alta en buenas condiciones, sin dolor ni disfagia
a las 72 hrs de su ingreso para control en forma
ambulatoria.

En controles no refiere sintomatologia o eviden-
cia clinica de recidiva del hematoma. Al mes del
alta ya se alimentaba en forma normal. No se realizd
EDA de control por rechazo de la paciente.

Caso 2

Paciente de sexo masculino de 87 afios con ante-
cedentes de hipertension arterial en tratamiento con
enalapril y aspirina, usuario de marcapaso definitivo.

Rev. Chilena de Cirugfa. Vol 64 - N° 1, Febrero 2012; pag. 68-71

HEMATOMA INTRAMURAL ESOFAGICO

Consulta al servicio de urgencia por presentar
2 episodios de hematemesis, sin melena, asociado
a baja de peso 20 kilos y disfagia en los tltimos 3
meses. Sin historia ulcerosa ni de reflujo gastroeso-
fagico. No consume AINES, salvo cardioaspirina.

El paciente se encuentra hemodindmicamente es-
table, bien perfundido, deshidratado en forma mode-
rada. El examen abdominal no presenta alteraciones.

El laboratorio mostré un hemograma con un he-
matocrito de 40%. Se instala sonda nasogastrica que
da salida a sangre fresca. La endoscopia digestiva
alta (EDA) de urgencia muestra un hematoma dise-
cante de toda la pared esofagica, erosionado, oclu-
sivo (Figuras 3 y 4). Posteriormente se realiza una
tomografia axial computarizada (TAC) helicoidal
con contraste, en la que se observa un engrosamien-
to nodular asimétrico alargado de la pared esofagica
posterolateral derecha que se extiende desde la
altura del cayado adrtico hasta la region cardial. El
contraste oral penetra en su interior en su segmento
mas cefalico (Figura 5).

El paciente durante su hospitalizacion requirié
transfusion sanguinea por resangrado.

Se maneja en forma expectante con reposo diges-
tivo, inhibidor de la bomba de protones y apoyo con
nutricioén parenteral. Posteriormente se realimenta en
forma progresiva con buena tolerancia. Es dado de
alta luego de 11 dias de hospitalizacién en buenas
condiciones generales, sin disfagia ni hemorragia
digestiva.

Se realiza control con EDA a los 6 meses luego
del egreso, la cual muestra resolucién completa del
hematoma.

Discusion

Las lesiones de la pared del esdéfago comprenden
desde una laceracion (Desgarro de Mallory — Weiss)
intramural, perforacion (Sindrome de Boerhaave)
hasta, mas raramente, un hematoma intramural®.
La primera descripcion de HIE secundario a ins-
trumentalizacion fue hecha en 19657 y la de HIE
espontaneo en el afio 1968%. Existen al menos dos
casos reportados en nuestro pais®!°.

En el hematoma la lesion se produce en el plano
submucoso del es6fago, lo que causa la diseccion de
la mucosa de su plano muscular subyacente.

Etiologicamente se ha clasificado como relacio-
nado a: (i) Trauma Directo (incluyendo el secunda-
rio a procedimientos endoscopicos); (ii) Vomitos;
(ii1) Coagulopatia; (iv) Trastorno de la deglucion, y
(v) Espontaneo!!.

Segun lo reportado en la literatura en un 60%
de los casos se encuentra algun factor etioldgico o
predisponerte, como instrumentalizaciéon, vomitos
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Figura 1. Endoscopia Digestiva Alta, Caso 1. Se ob-
servan las cuerdas vocales, pudiendose ver ademas la
mucosa erosionada y edematosa.

Figura 3. Endoscopia Digestiva Alta, Caso 2. Lesion
mucosa con restos hematicos frescos, ocluyendo practi-
camente la totalidad del lumen esofagico.

repetidos, trauma, ingesta de alimentos, coagulopa-
tia; siendo lo mas frecuente la instrumentalizacion y
los vomitos repetidos>!*!2. En uno de nuestros casos
el factor fue la ingesta de un cuerpo extrafio (hueso).
En el segundo caso se pensoé en la existencia de una
lesiéon tumoral como factor desencadentante del
hematoma, sin embargo, la EDA de control descartd
esta posibilidad por lo cual se consider6 como un
hematoma espontaneo.

Desde el punto de vista clinico la presentacion
mas frecuente es la triada de dolor toracico, odinofa-
gia/disfagia y/o hematemesis. Se describe que el sin-
toma mas frecuente es el dolor retroesternal, que se
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Figura 2. Endoscopia Digestiva Alta, Caso 1. A nivel del
tercio superior del esofago aparece esta lesion, la cual
compromete aproximadamente 1/3 de la circunferencia
del esofago. Hallazgos compatibles con un Hematoma
Esofagico.

Figura 4. Endoscopia Digestiva Alta, Caso 2. Se observa
una lesion superficial que ocluye en forma parcial el 1u-
men del es6fafo. La mucosa esofagica presenta erosiones
con restos de fibrina. Se hace el diagndstico de Hematoma
Disecante de la pared del Esofago.

presenta en un 66 a 84%*!°; la odinofagia/disfagia se
presenta en un 26-59% y la hematemesis en hasta un
56%, siendo ésta de aparicion mas tardia>'>. Al me-
nos uno de estos 3 sintomas se presenta en un 99%
de los pacientes’®. Ninguno de nuestros pacientes pre-
sento la triada tipica descrita, presentando alguno de
sus 3 componentes (dolor retroesternal y odinofagia
en el Caso 1, y hematemesis en el Caso 2).

El estudio de estos pacientes debe enfocarse en
primera instancia a descartar patologias que atenten
contra la vida (electrocardiograma, radiografia de
torax) los cuales generalmente estan normales!!'2.
Descartado esto, se puede continuar con un estudio
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Figura 5. Tomografia Axial Computada, Caso 2. Se apre-
cia un engrosamiento asimétrico de la pared posterolateral
derecha de la pared del esofago.

de deglucion con contraste, el cual demostrara la
presencia de una lesidén intraluminal indiferen-
ciable de un tumor. Dado esto se puede solicitar
algin examen de imagenes complementario (TAC
o Resonancia), que ademas nos permitira evaluar el
mediastino, o una endoscopia digestiva alta, la cual
debe realizarse cuidadosamente dado la posibilidad
de rotura del hematoma'®!2. En caso de sospecha de
patologia adrtica se puede complementar la endos-
copia con endosonografia''.

El manejo del HIE en general es conservador?,
con reposo digestivo, analgesia y uso de inhibidores
de la bomba de protones o similares, aunque no hay
evidencia que sustente el uso de estos Gltimos®. En
general, la resolucion se logra durante la primera
a tercera semana®'" (idealmente realizar control
de la lesion de forma endoscépica o estudios con-
trastados)!!. Nuestros dos pacientes se manejaron
de manera conservadora con buenos resultados,
controlandose en forma clinica al primer caso y
con EDA al segundo caso. La necesidad de manejo
quirargico es rara y se requiere en menos del 15%*.
Puede ser necesario en caso de perforacién o san-
grado incontrolable, lo cual es poco frecuente en
la evoluciéon'>!*. Hay un caso descrito en el cual se
utiliz6 el drenaje precoz del hematoma mediante
endoscopia con resultados adecuados, en paciente
sometido a escleroterapia y que presentd problemas
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respiratorios secundarios a compresion de la via
aérea por el hematoma'.
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