; Gastr Latinoam 2007; Vol 18, N° 3: 319-322
CASO CLINICO

Hematoma intramural esofagico: Caso clinico

Sanko Karelovic C.%4, Bogdam Liberon L.?%, Nelson Mijac G.G4,
Natalia Badilla P.® y Barbara Wipe U.®

CASE REPORT: INTRAMURAL ESOPHAGEAL HEMATOMA

Intramural esophageal hematoma is an uncommon condition characterized by
submucosal haemorrhage and dissection of the muscle layers of the esophagus. It may
occur spontaneously, but most commonly, secondary to an underlying disease or direct
oesophagus damage. Patients usually present with sudden onset of chest pain, haematemesis,
dysphagia or odynophagia, which are similar to that observed in other conditions. We
report a case of a 77 years old man who was admitted because a three days history of
vomiting, epigastric pain and sudden aphagia. Endoscopy and computed tomography
were used to establish the diagnosis of intramural oesophageal haematoma that was
successfully treated with conservative measures. The literature was reviewed for the

aetiology, clinical features and management of this condition.
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I ntroduccion

El hematoma intramural esofégico (HIE) es
una lesion poco frecuente que ocurre en la
capa submucosa del eséfago, pudiendo ser con-
siderada como una condicién intermedia entre
el Sindrome de Mallory-Weissy € Sindrome
de Boerhaave. Este cuadro puede ocurrir es-
ponténeamente! sin embargo, en mas del 60%
de los casos, se asocia a un factor predispo-
nente o una etiologia subyacente que desenca
dena el cuadro®®. Entre los mas comunes se
encuentran lainstrumentacion esof&gica, como
la esclerosis de varices® y la dilatacion esof&
gica’, impactacion alimentaria®, ingestion de
medicamentos’ y trastornos de la coagula-
cion®, Los pacientes generamente se pre-
sentan con dolor torécico y dorsal de comien-
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z0 brusco, hematemesis, disfagia u odinofagia.
De este modo, constituye uno de los diagndsti-
cos diferenciales de dolor retroesternal agudo
en conjunto con otros desordenes como € in-
farto agudo a miocardio y la diseccién adrtica.
Presentamos el caso de un paciente con HIE
manifestado clinicamente como un cuadro de
af agia slibita asociada a dolor epigastrico, donde
las técnicas de imégenes resultaron claves para
establecer el diagndstico.

Caso Clinico

Paciente de 77 anos de edad, sexo masculi-
no, fumador de 40 de cigarrillos a dia por 12
anos, habito ya detenido al ingreso. Con ante-
cedentes de sindrome cerebel 0so, enfermedad
ateromatosa generalizada y arritmia completa
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por fibrilacion auricular, en tratamiento con &ci-
do acetilsalicilico, amiodarona e hidraazina. Sin
historia de consumo exagerado de alcohoal, ni
patologia esofagica previa. Ingresd a Servicio
de Urgencia del Hospital Regiona de Punta
Arenas, por presentar un cuadro de tres dias
de evolucién, caracterizado por vomitos profu-
sos, seguidos de la aparicion brusca de dolor
epigastrico intenso y afagia stbita.

Al examen se encuentra un paciente cons-
ciente, enflaquecido, pdlido y deshidratado,
afebril, con pardmetros hemodindmicos nor-
males y sin dificultad respiratoria. No se de-
tectd enfisema subcuténeo y la auscultacion
pulmonar fue normal a igua que e examen
cardiaco. Abdomen depresible, blando y sensi-
ble ala palpacién en laregion epigéstrica, con
presencia de una hernia inguina derecha no
complicada. No se palparon masas ni viscero-
megalias.

El laboratorio mostré un hemograma con
hematocrito de 30%, hemoglobina de 9,5 g/dL,
leucocitos 7.400 por mm? con férmuladiferen-
cial normal y plaguetas de 180.000 por mmg.
Lavelocidad de sedimentacion fue de 50 mmvhr,
protrombina de 82% y tiempo parcial de pro-
trombina activada de 25,6 segundos. Las prue-
bas hepéticas, creatinina 'y la glicemia dentro
de rangos normales. Se realiz6 un electrocar-
diograma que no revelé cambios sugerentes
delesion o isquemiamiocardica.

Debido a antecedente de afagia stbita, se
decidi6 efectuar endoscopia digestiva alta
(EDA) con panendoscopio pediétrico de 7 mm
de didmetro externo, en la cual se observé un
extenso hematoma esofégico que comprome-
tia € tercio superior y se extiendia al fondo
gastrico y region subcardid. Latomografiaaxial
computada (TAC) de térax confirmé la pre-
sencia de una imagen de densidad de tejidos
blandos que ocupaba casi completamente el
lumen esofégico, desde el borde superior del
manubrio esternal hasta la union eséfago-
géstrica, insinuandose en € cardias, sin evi-
dencia de rotura ni compromiso mediastinico.

El paciente fue manegjado iniciamente en
forma conservadora con régimen liquido frac-
cionado, que resulté bien tolerado, por lo que
se decidio pasar a régimen blando y ADN a
los siete dias del ingreso. Present6 una evolu-
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cién satisfactoria con desaparicion répida del
dolor epigastrico. Seredlizé control endoscopico
alos catorce dias, observandose una regresion
total del hematoma, siendo dado de dta en
buenas condiciones.

Discusion

Al igua que el Sindrome de Mallory Weiss
y e Sindrome de Boerhaave el HIE es una
lesion esofagica poco frecuente descrita ini-
cialmente en 1968%. La fisiopatologia del he-
matoma esofégico se caracteriza por una he-
morragia submucosa y la consecuente disec-
cién de las capas musculares, la que puede
ocurrir en forma espontanea o secundaria. La
forma esponténea afecta principalmente a su-
jetos de edad media 'y mujeres ancianas®®® y
se relaciona con la laceracion producto de vo-
mitos profusos.

Por otra parte, las formas secundarias re-
presentan cerca del 60% de los HIE. Entre
ellas, la mas comln es la instrumentacion
esofégica (dilatacion o escleroterapia)®’. La
lesién que ocurre luego de una endoscopia te-
rapéutica, habitualmente se evalGa con un es-
tudio de contraste, por la posibilidad de perfo-
racion de la viscera. El segundo lugar en fre-
cuencia, lo ocupan las coagulopatias, entre ellas
la trombocitopenia producto de una anemia
apléstica o de una quimioterapia paraleucemia
agudal®. En estos casos, el hematoma
intramural tiende a ocurrir en €l tercio proximal
0 en multiples sitios, en contraste con aquellos
hematomas producidos por hiperemesist®. Fi-
nalmente existen otras causas menos habitua-
les, tales como impactacién de alimento®, trau-
ma abdominal®y dafio asociado a la ingesta
de medicamentos’.

Independiente de la etiologia, latriada clini-
ca caracteristica de dolor retroesternal, hema-
temesis, disfagia u odinofagia se presenta en
aproximadamente un 35% de los sujetos. Dos
de estos tres sintomas se encuentran en la
mitad de los pacientes'®!’. En genera €l prin-
cipal sintoma suele ser € dolor retroesternal
agudo (83%), con irradiacién a dorsoy al cue-
llo, frente cual debe plantearse el diagndstico
diferencia con otras patologias como el infar-



to agudo a miocardio y la diseccion aortica.
Menos comunmente se presenta un dolor
epigastrico, como en €l paciente del caso pre-
sentado™®. El resto de los sintomas asociados
como la hematemesis (71%), la odinofagia
(41%) y la disfagia (32%)%, orientan més a
un cuadro de etiologia digestiva, més aun cuan-
do se presentan sin dolor retroesterna, tal como
el caso clinico expuesto.

Para el diagndstico del hematoma esofégico
intramural es indispensable el uso de métodos
endoscépicos e imagenologicos (TAC), que
ayuda ademas a descartar la presencia de
otras patologias, como masas mediastinicas,
perforacion o diseccion adrtica. La EDA ini-
ciamente muestra un aumento de volumen
amoratado que por lo general se ubica en la
cara posterior del esdfago y que en algunos
casos puede simular un carcinoma 0 unagran
vérice esofagical®. También puede ser descri-
to como una masa submucosa de color viol&
ceo que ocupa la mayor parte del lumen
esofégico. La TAC muestra una masa hiper-
densa, excéntrica y bien definida en la pared
esofégica®®. Si el contraste penetra a lumen
falso formado por la diseccion, se ve unaima-
gen de doble contraste.

A pesar de la dramética presentacion clini-
ca que tiene esta condicién, la gran mayoria
de los pacientes tiene un excelente prondstico
cuando se maneja en forma conservadora. Las
indicaciones consisten en régimen cero y lue-
go aumentar la consistencia de los alimentos
gradualmente, a medida que la sintomatologia
esofdgica comienza a regresar. Esto con €
objetivo de evitar una nueva diseccion de la
mucosa por impactacion de aimento?. Tam-
bién se recomienda transfusiones de sangre, si
es que fueran requeridas. La administracion
de uninhibidor de la bomba de protones podria
ser Util, aunque no hay evidencias que lo justi-
fiquen®. El rol de la cirugia en € HIE es
limitado. Menos del 15% de los pacientes re-
gueriran intervencion quirdrgicat3*Y’; siendo
ésta indicada usualmente en aquellos que pre-
sentan evidencia de una lesion esofagica, ge-
neralmente secundaria a instrumentacion. La
recurrencia es extremadamente rara.

En conclusién el HIE es una condicidn poco
frecuente, pero que debe ser considerada como

HEMATOMA INTRAMURAL ESOFAGICO

un diagndstico potencial frente acuaquierade
los sintomas que conforman la triada clinica
Diferenciar esta patologia de un evento cardio-
vascular, una perforacion, una diseccién adrtica
o de una neoplasia esofégica es fundamental,
considerando € hecho de que € tratamiento
del hematoma es sencillo y que los pacientes
gue padecen de tal condicidn tienen muy buen
prondstico.

Resumen

El hematoma intramural esofagico, es una condi-
€ién poco comun caracterizada por una hemorragia
submucosa y la diseccion de esta capa, del plano
muscular. El hematoma puede suceder en formaes-
pontanea, pero mas frecuentemente ocurre como
consecuencia de una enfermedad subyacente o a
una lesion esofagica. Los pacientes usual mente se
presentan con dolor toracico, hematemesis, disfa-
gia u odinofagia, por lo cua puede ser confundido
con otros diagnosticos. Se presenta €l caso de un
paciente de 77 afios, de sexo masculino, que fue
ingresado debido a una historia de tres dias de evo-
lucién con vomitos, dolor epigastrico y afagia sU-
bita. La endoscopia digestiva alta y la tomografia
axial computada se utilizaron para establecer € diag-
nostico de un hematoma intramural esofagico, que
fue exitosamente tratado con medidas conservado-
ras. Finalmente, se revisalaliteratura con el objeti-
vo de discutir la etiologia, clinicay mangjo de esta
condicion.

Palabr as claves: Esofago, hematoma.
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