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Objetivo: Identificar las caracteristicas clinicas, las modalidades de tratamiento y la evolu-
cién del hematoma espontaneo de la vaina del recto (HEVR). En la literatura, no hay ningin
estudio clinico prospectivo sobre el tratamiento en un dmbito de investigacién clinica.
Meétodos: Se incluyeron en el estudio 17 pacientes con HEVR que fueron diagnosticados y
tratados entre marzo de 2012 y marzo de 2014 en el Departamento de Cirugia General del
Hospital Docente e Investigador de la Universidad de Erzincan. Se evaluaron los datos de
edad, sexo, peso, altura, factores predisponentes, comorbilidades, indice de Charlson,
tratamiento médico actual, signos a la exploracién fisica, exploraciones de diagnéstico
por la imagen, valor minimo de la hemoglobina, tipo sanguineo, tipo de HEVR, valores de
INR/mutacién de factor v Leiden/factor vi/factor vi/factor x/proteina S/proteina C, método
de tratamiento, transfusiones, duracién de la hospitalizacién y evolucién clinica.
Resultados: Trece pacientes fueron mujeres. La media de edad fue de 63,3 + 18,7 afios (rango,
22-87 afos), y la media del IMC fue de 27,8 + 3,5 (rango, 20,9-33,7). Seis pacientes presenta-
ban un HEVR de grado 1, 5 un HEVR de grado 1 y 6 un HEVR de grado m. Trece fueron
ingresados durante un periodo medio de hospitalizacién de 9,3 + 8,1 dias (rango, 1-30 dias).
La tasa de mortalidad atribuible al HEVR fue del 5,8%.
Conclusiones: Un diagnéstico precoz del HEVR mediante ecografia y/o tomografia compu-
tarizada es importante para obtener una tasa de mortalidad baja. A pesar de que los
tratamientos médicos son importantes, pueden ser necesarias una embolizacién arterial
mediante radiologia intervencionista o intervenciones mas radicales como la cirugia.
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ABSTRACT

Purpose: To identify clinical characteristics, treatment modalities, and course of spontane-
ous rectus sheath hematoma (SRSH). In the literature, there is no prospective clinical trial
that is intended for treatment in clinical research.
Methods: Seventeen SRSH patients diagnosed and treated between March 2012 and March
2014 at the general Surgery Department of Erzincan University Training and Research
Hospital were included. Age, sex, weight, height, predisposing factors, comorbid diseases,
Charlson index, current medical treatment, physical examination signs, imaging methods,
lowest hemoglobin value, blood type, SRSH type, INR/Factor V Leiden mutation/Factor VII/
Factor VIII/Factor X/Protein S/Protein C values, treatment method, transfusions hospitali-
zation duration, and outcome were studied.
Results: Thirteen patients were female. The mean age was 63.3 + 18.7 years (range, 22-87
years), and the mean BMI was 27.8 + 3.5 (range, 20.9-33.7). Six patients had Grade I SRSH, 5
had Grade II SRSH, and 6 had Grade III SRSH. Thirteen were hospitalized for a mean duration
of 9.3 + 8.1 days (range, 1-30 days). The death rate attributable to SRSH was 5.8%.
Conclusion: Early diagnosis of SRSH by ultrasonography and/or computerized tomography is
important for a low mortality rate. Even though medical treatments are important, arterial
embolization by interventional radiology, or more radical interventions such as surgery,
may be required.

© 2014 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El hematoma de la vaina del recto es consecuencia de una
rotura directa o un dafo sufrido por la arteria epigastrica
inferior o superior. Como resultado de ello, se acumula sangre
en la vaina del recto’. Dado que, en la mayoria de los casos,
no hay una intervencién quirtrgica previa, el proceso se
denomina hematoma espontaneo de la vaina del recto (HEVR)
3. En el pasado, esta enfermedad se observaba de manera muy
infrecuente. El diagnéstico clinico inicial de la enfermedad
puede resultar dificil ya que es posible confundirlo con otros
trastornos. Por ejemplo, puede diagnosticarse como un
proceso inflamatorio intraabdominal, lo cual puede comportar
un retraso en el diagnéstico y una laparotomia innecesaria.
Una forma de presentacién clinica general es la aparicién
subita de dolor abdominal con masas palpables en mujeres
ancianas. Por lo que respecta a la etiologia, la enfermedad se
asocia al sexo femenino, la edad avanzada, el tratamiento
anticoagulante y la tensién exagerada en la pared abdominal®.
Una etiologia poco clara del HEVR es el déficit de factores de la
coagulacion, que es infrecuente que se defina. Concretamente,
se observan déficits de los factores v y x°.

En los pacientes con dolor abdominal agudo que son
evaluados radiolégicamente, la tasa anual estimada de HEVR
se sitia entre el 1,2% y el 1,5%. En consecuencia, es
excepcional que un médico se encuentre con esta situacién
clinica a lo largo de su préactica clinica. Aunque el reposo en
cama y la analgesia son la base de los protocolos de
tratamiento estandares, pueden ser necesarias intervenciones
mas radicales®. Aunque el HEVR puede presentar una
regresién espontdnea con un tratamiento conservador, la

tasa de mortalidad puede ser de hasta un 4%, y aumenta hasta
un 25% si el paciente esté siendo tratado con anticoagulantes®.
La identificacién de los factores etioldgicos existentes en el
HEVR facilita el diagnéstico en el momento de la presentacién
clinica, lo cual asegura la aplicacién de un tratamiento rapido
y efectivo. El objetivo del presente estudio prospectivo es
identificar las caracteristicas clinicas, las modalidades tera-
péuticas aplicadas y la evolucién de la enfermedad. En la
literatura, no hay ningtn otro estudio prospectivo planificado
sobre el tratamiento en un ambito clinico.

Métodos

Se incluyeron en el estudio los pacientes con HEVR que fueron
diagnosticados y tratados entre marzo de 2012 y marzo de 2014
en la clinica de cirugia general del Hospital Docente e
Investigador de la Universidad de Erzincan. El Hospital
Docente e Investigador de la Universidad de Erzincan es un
hospital de referencia, de nivel terciario. Se utilizé Microsoft
Excel 2007 después de cada tratamiento para registrar una
serie de factores como edad, sexo, peso, altura, factores
predisponentes (tos, ejercicio, etc.), y comorbilidades. Tam-
bién se registr6 el indice de Charlson, el tratamiento médico
actual (anticoagulantes, antiagregantes plaquetarios, etc.),
signos en el momento de la exploracién fisica (signos de
Carnett/Fothergill) y las exploraciones de diagnéstico por la
imagen como la ecografia y la tomografia computarizada (TC).
Por ultimo, se registraron asimismo el valor mas bajo de la
hemoglobina, el tipo sanguineo, el tipo de HEVR, los valores de
INR/mutacién de factor v Leiden/factor vi/factor vuy/factor
x/proteina S/proteina C, los métodos de tratamiento (médico,
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embolizacién arterial mediante radiologia intervencionista,
cirugia), el estado transfusional, la duracién de la hospitali-
zacién y la evolucién clinica (curacién, exitus, causa del
exitus). Se registraron también los valores de factor vi/factor
vi/factor x/proteina S/proteina C de los pacientes tratados con
anticoagulantes, antiagregantes plaquetarios, etc.,, una
semana después de la tltima dosis de medicacién. Utilizamos
la exploracion fisica y las técnicas de imagen para diagnosticar
el HEVR, y se dividié a los pacientes en 3 grupos segin lo
observado en las técnicas de diagndstico por la imagen. En el
grupo de grado 1 habia un hematoma intramuscular unilateral,
que no producia una diseccién a lo largo de la fascia. En el
grupo de grado i habia un hematoma intramuscular que podia
ser bilateral y producir una diseccién a lo largo de la fascia,
dando lugar a una posible reduccién de la hemoglobina. En el
grupo de grado m habia un hematoma que causaba una
diseccién a lolargo dela fascia, con extensién extraperitoneal o
extension intraperitoneal y presencia de sangre prevesical,
asociado a una disminucién de la hemoglobina’. El protocolo de
diagnéstico y tratamiento aplicado se muestra enlafigura 1. Los
pacientes de grado 1 que presentaban comorbilidades, asi como
todos los pacientes de grado u o m, fueron hospitalizados. Un
paciente fue dado de alta cuando se confirmd la regresion del
hematoma con el empleo de ecografia. Todos los pacientes
fueron remitidos a Al, que se encargd de su seguimiento. Este
estudio se llevé a cabo cumpliendo las directrices de la
Declaracién de Helsinki y con la aprobacién ética local del
comité ético de la Universidad de Erzincan. Se obtuvo el
consentimiento informado de todos los pacientes.

Resultados

Trece pacientes fueron mujeres. La media de edad fue de
63,3 + 18,7 aflos (rango, 22-87 afios). La media del IMC fue de
27,8 £3,5 (rango, 20,9-33,7). Trece pacientes acudieron al
servicio de urgencias y todos los demds a la clinica
ambulatoria. Trece pacientes fueron hospitalizados. La
media de duracién de la hospitalizacién fue de 9,3 £ 8,1 dias

Sospecha de HEVR

Ecografia+ TC
Grado 1-2 Grado 3
Hemodindmicamente Hemodinamicamente
estable

inestable después de

. tratamiento médico
Tratamiento

médico
Sindrome
compartimental

Radiologia
intervencionista

Cirugia

Figura 1 - Protocolo de diagnéstico y tratamiento del HEVR.

(rango, 1-30). En 4 pacientes que no fueron hospitalizados, se
utilizé un protocolo de seguimiento ambulatorio con con-
troles en la primera semana y en los meses 1-6. Estos
pacientes presentaron menos dolor que los pacientes
hospitalizados y se les administraron farmacos antiinflama-
torios no esteroideos. Seis pacientes fueron clasificados en el
grupo de grado 1, 5 pacientes en el grupo de grado 1y 6
pacientes en el grupo de grado u1. Cinco pacientes no estaban
siendo tratados con anticoagulantes, antiagregantes plaque-
tarios (clopidogrel), etc. La mayoria de los pacientes (8
individuos) presentaban una masa dolorosa a la palpacién
en el cuadrante inferior derecho. Un total de 15 pacientes
presentaban el signo de Carnett y 11 pacientes el signo de
Fothergill. Se utilizé una TC (fig. 2) después de la ecografia
(fig. 3) para el diagnéstico en 10 pacientes. Seis pacientes
fueron diagnosticados con el empleo tan solo de ecografia. De
los 12 pacientes en los que pudieron determinarse los niveles
de los factores de la coagulacidn, tan solo uno presentaba
déficits de factor vu-vii. Se utilizaron concentrados de
hematies para aumentar los niveles de hemoglobina y/o
plasma fresco congelado para neutralizar el efecto de la
cumadina en 8 pacientes. En 15 pacientes se llev6 a cabo un
tratamiento médico. En un paciente se aplicd una emboliza-
cién arterial realizada mediante radiologia intervencionista.
Un paciente que presentaba un sindrome compartimental
abdominal fue operado y fallecié al sexto dia de postope-
ratorio. Sin embargo, el HEVR no fue la Gnica causa de las
hospitalizaciones prolongadas, nila tinica causa de la muerte.
Las hospitalizaciones prolongadas son causadas general-
mente por comorbilidades. Las demas causas de muerte son
comorbilidades como infarto de miocardio, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y hemorragia intracerebral.
Latasade mortalidad del HEVR fue del 5,8%; todos los datos se
presentan en la tabla 1.

Discusion

E1 HEVR tiene una tasa de mortalidad elevada y se observa con
frecuencia en mujeres ancianas, en especial las que estan
siendo tratadas con anticoagulantes. Es frecuente que los
pacientes refieran dolor abdominal y que presenten masas
abdominales palpables. Se investigaron diversos factores
etiolégicos como el asma, la hipertensién, el embarazo y el
empleo de warfarina. Los pacientes con dolor abdominal
agudo pueden ser diagnosticados erréneamente de apendici-
tis, diverticulitis o perforacién8'9. Ademds, estos pacientes
pueden ser operados inadvertidamente. Esto podria tener
como consecuencia el retraso en el establecimiento del
diagndstico preciso. Esta enfermedad se observa con frecuen-
cia en las mujereslo; un 76,5% de los pacientes de nuestro
estudio fueron mujeres. El HEVR se observa sobre todo en la
parte inferior del abdomen, tal como indica el estudio de
Anyfantakis et al.'". Nosotros observamos el HEVR habitual-
mente en el cuadrante inferior derecho (47%). Debe realizarse
un diagnéstico diferencial para descartar la apendicitis aguda,
que es la causa de dolor abdominal agudo que se registra con
mayor frecuencia. Por encima de la linea arqueada, la vaina
posterior del recto tiene un efecto de contencién; por debajo de
lalinea arqueada, hay una zona débil de la fascia transversalis
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Sex: Female

Frame:

Figura 2 - Imagen de TC de un HEVR de grado m.

y el peritoneo, y este puede ser el motivo por el que el HEVR se
observa sobre todo en la parte inferior del abdomen. Ademas,
los cambios de la longitud del musculo durante el movimiento
se observan sobre todo en los cuadrantes inferiores, y pueden
ser, pues, causas probables de las roturas de los vasos
epigastricos inferiores. De igual modo, el HEVR puede
diagnosticarse erréneamente a causa de los signos de
irritacién peritoneal, puesto que esta préximo al peritoneo’?.

Aungque el uso de una heparina de bajo peso molecular sola
rara vez da lugar a un hematoma del recto, en comparacién
con lo que ocurre con el empleo de warfarina; esta com-
plicacién se dio en el presente estudio. El uso de una heparina
de bajo peso molecular sola podria ser causa de una lesién
yatrogénica de vasos epigéstricos inferiores durante la
inyeccién subcutdnea en el abdomen. Para la administracién
de estos farmacos, las inyecciones en la regiéon deltoidea

Figura 3 - Imagen de ecografia de un HEVR de grado 1.
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Tabla 1 - Historias clinicas de los pacientes

Nimero Edad Sexo IMC Factor Comorbilidad Indice Medicacién Exploracién fisica/signo Deteccién Hg/grupo Tipo INR/FVLM/ Tratamiento  Transfusién Estancia  Evolucién
desencadenante de Charlson de Carnett/signo de sanguineo FVII/ en el
Fothergill FVII/FX/ hospital
proteina (dias)
S/proteina C
1 87 27,3 Ninguno EC, FA, HTA 1 Warfarina Dolor a la palpacién ECO, TC 8,6/AB+ II 2,5# Médico PFC 7 EX/IM
en ambos cuadrantes
inferiores/+/-
2 75 29,8 Tos HTA, DM, 5 Warfarina Masa dolorosa a la ECO, TC 13,3/0+ 1 3,6/-/n/n/ Médico PFC 3 Alta-curaciéon
EPOC, palpacién en n/n/n
TVP, ECV, EC cuadrante inferior
izquierdo/+/-
3 75 24,6 Ninguno EC 1 HBPM, Masa dolorosa a la ECO, TC 4/AB+ 11 1# Médico PFC+CH 30 EX/IM
antiagregante palpacién en
plaquetario  cuadrante inferior
derecho/-/-
4 80 31,1 Ninguno EC 1 Warfarina Dolor a la palpacién ECO, TC 9,3/A+ I 124 Médico PFC 1 EX/HIC
en ambos cuadrantes
inferiores/-/-
5 80 30,4 Ninguno FA +ICC 1 Warfarina Masa dolorosa a la ECO 12,3/B+ 1 4/-/n/n/n/ Médico - 3 Alta-curacién
palpacién en n/n
cuadrante inferior
derecho/+/+
6 70 24,6 Ninguno EP 1 HBPM Masa dolorosa a la ECO, TC 5,6/0+ 111 1,8# Cirugia CH 7 EX/HEVR
palpacién en
cuadrante inferior
derecho/+/+
7 22 20,9 Ninguno - 0 - Masa dolorosaala  ECO 15/A+ 1 1/-/n/n/n/ Médico - 0 Curacién
palpacién en n/n
cuadrante inferior
derecho/+/+
8 53 33,7 Ninguno - 0 - Masa dolorosa a la ECO 12,6/B+ 1 1/-/n/n/n/ Médico - 0 Curacién
palpacién en n/n
cuadrante inferior
derecho/+/+
9 25 22,3 Ejercicio - 0 - Masa dolorosa a la ECO 13,3/A+ 1 1/-/|/|/n/ Médico - 0 Curacién
palpacién en n/n
cuadrante inferior
derecho/+/+
10 65 26,9 Ninguno SVA, HTG 1 Warfarina, Dolor a la palpacién ECO, TC 10/A+ 111 2,4/-/n/n/ Médico PFC 7 Alta-curacién
antiagregante en ambos cuadrantes n/n/n
plaquetario  inferiores/+/-
11 64 34,7 Ninguno HTA 0 - Masa dolorosaala  ECO 40/A+ 1 1/-/n/n/n/ Médico = 0 Curacién

palpacién en
cuadrante superior
derecho/+/+

n/n
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Tabla 1 (Continuacion)

Nimero Edad Sexo IMC Factor Comorbilidad Indice Medicacién Exploracién fisica/signo Deteccién Hg/grupo Tipo INR/FVLM/ Tratamiento  Transfusién Estancia  Evolucién
desencadenante de Charlson de Carnett/signo de sanguineo FVII/ en el
Fothergill FVIII/FX/ hospital
proteina (dias)
S/proteina C
12 82 28,9 Ninguno EC, ICC 2 Warfarina Masa dolorosa a la ECO, TC 13,3/B+ 1II 2,5/-/n/n/ Médico - 15 Alta-curacion
palpacién en n/n/n
cuadrante inferior
derecho/+/+
13 81 24,3 Ninguno HTA, ECV, 3 Warfarina Masa dolorosa a la ECO 16,3/B+ 1I 2,5/-/n/n/ Médico - 3 Alta-curacion
ICC, EPOC + AAS palpacién en n/n/n
cuadrante inferior
izquierdo/+/+
14 66 26,8 Ninguno EPOC 1 HBPM + AAS Masa dolorosa a la ECO, TC 11,6/0+ III 1# Médico - 5 EX/EPOC
palpacién en
cuadrante superior
izquierdo/+/+
15 44 27,2 Ninguno EPOC, EP 2 HBPM Masa dolorosa a la ECO, TC 8/0+ I 1,3/~/n/n/ Médico PFC+CH 7 Alta-curacion
+ trombolitico palpacién en ambos n/n/n
cuadrantes
izquierdos, superior e
inferior/+/+
16 53 30,1 Ninguno - 0 - Masa dolorosa a la ECO, TC 12/B+ I 1/-/n/n/n/ Médico - 3 Alta-curacién
palpacién en n/n
cuadrante inferior
derecho/+/+
17 54 29,2 Ninguno ECV 1 Warfarina Masa dolorosa a la ji@ 6,9/B+ Il 4,7/-/n/n/ Radiologia PFC+CH 7 Alta-curacién
palpacién en n/n/n intervencionista

cuadrante inferior
izquierdo/+/-

AAS: acido acetilsalicilico; CH: concentrados de hematies; DM: diabetes mellitus; EC: enfermedad coronaria; ECV: enfermedad cerebrovascular; EP: embolia pulmonar; EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva cronica; EX: exitus; F: femenino; FA: fibrilacién auricular; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HEVR: hematoma espontaneo de la vaina del recto; Hg: hemoglobina; HIC: hemorragia
intracerebral; HTA: hipertension arterial; HTG: hipertrigliceridemia; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; IM: infarto de miocardio; IMC: indice de masa corporal; M: masculino; n: normal; PFC:
plasma fresco congelado; SVA: sustitucion valvular auricular; TVP: trombosis venosa profunda; #: no disponible.
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pueden ser mas seguras que las inyecciones en el abdomen. El
nivel de los factores de la coagulacién se encuentra dentro del
rango normal a las 72-96 h de finalizada la administracién de
la warfarina. Teniendo en cuenta este hecho, se verificaron
sistematicamente los niveles de factores de los pacientes
tratados con anticoagulantes, antiagregantes plaquetarios,
etc., el dia 7 después de la ultima dosis de esos farmacos. Tan
solo un paciente presentdé niveles de factores bajos. Como
consecuencia de un déficit de factores, pueden observarse
hemorragias intraabdominales o intraarticulares, asi como
hemorragias intramusculares como el hematoma del recto. En
la literatura, por lo que se refiere a estos grupos de pacientes,
solamente hay un caso descrito en el que se determinaron los
niveles de factores en sangre y se diagnosticé un nivel bajo de
factor vi y de factor x**.

En el diagndstico del HEVR puede usarse la ecografia y/o la
TC, como se hizo en nuestro estudio. La ecografia tiene
ventajas en cuanto a la medicién del hematoma durante el
periodo de seguimiento. Ante una sospecha del diagnéstico,
puede ser ttil la verificacién de los valores de INR, asi como el
signo de Carnett™ y el signo de Fothergill". En el signo de
Carnett, el dolor abdominal se reduce al poner en tensién los
musculos de la pared abdominal. Un signo positivo muestra la
presencia de enfermedades de la pared abdominal, como el
hematoma del recto; un signo negativo indica enfermedades
intraabdominales como la apendicitis aguda®®. En el signo de
Fothergill, las masas palpables no atraviesan la linea media y
no cambian de posicién con la flexién del musculo recto. Un
signo positivo indica un hematoma del recto. Anyfantakis
et al.™ observaron que el 85,7% de los pacientes con HEVR
presentaban un signo de Carnetty que el 57,1% tenian un signo
de Fothergill; estos porcentajes son similares a los que
nosotros observamos. Todos los pacientes de nuestro estudio
fueron diagnosticados entre 1 y 3 h después del ingreso, y el
tratamiento se inicié inmediatamente después. Los signos
tardios del HEVR son la equimosis periumbilical (fig. 4), que
indica una rotura intraperitoneal de vasos sanguineos y el
signo de Grey Turner (equimosis en el flanco; fig. 5), que indica
una extensién extraperitoneal de la sangre'’. Cherry y Mueller
observaron una frecuencia del 20% de equimosis abdominal.

La equimosis, que no puede apreciarse en la fase aguda, puede
ser en cambio prominente en la fase crénica®. En nuestro
estudio, se obtuvo una regresién rapida de la equimosis con la
ayuda de agentes fibrinoliticos locales, como el condroitin
polisulfato (fig. 4).

Excepto en las lesiones de grado u1, no se recomienda una
intervencién quirdrgica. En vez de la cirugia, se aconseja el
empleo de tratamientos médicos, como reposo en cama,
suspension de los anticoagulantes, hidrataciéon, reposicién de
sangre cuando se reduce la hemoglobina y plasma fresco
congelado en caso de sobredosis de warfarina. Anyfantakis
et al.'* trataron médicamente al 85,7% de sus pacientes, una
cifra similar a la de nuestro estudio. La intervencién quirdrgica
se recomienda tan solo en los pacientes con lesiones de grado
m hemodindmicamente inestables, y tras ella se aplica una
hidratacién enérgica y transfusiones de sangre. Sin embargo,
en este grupo de pacientes debe aplicarse el método menos
invasivo de la arteriografia con embolizacién selectiva de
arterias epigéstricas, antes de la cirugia, ya que las interven-
ciones de cirugia abierta eliminan el efecto de contencién de la
sangre y, por tanto, pueden agravar la hemorragia®. La cirugia
abierta puede usarse cuando la radiologia intervencionista no
logra controlar la hemorragia, cuando el hematoma estd
infectado y cuando se produce un sindrome compartimental®.
La embolizacién es una técnica segura y efectiva. Rimola et al.
utilizaron el cateterismo en 12 pacientes y no observaron
ninguna recaida del sangrado durante un periodo de segui-
miento de 19 + 18 dias. Aunque ese estudio es el mas amplio
realizado hasta la fecha respecto a la embolizacién percuta-
nea, el nimero de pacientes no fue lo suficientemente elevado
como para poder comparar la embolizacién con la cirugia®®.
McBeath et al. utilizaron cirugia abierta en pacientes con HEVR
por un sindrome compartimental y una insuficiencia renal
secundaria. Se evacud el hematoma, se resolvié el sindrome
compartimental y se evitd la insuficiencia renal*®. La determina-
cién de la presién intraabdominal puede ser ttil para diferenciar a
los pacientes que son candidatos a cirugia. En nuestro estudio,
una paciente en la que la presién intraabdominal aumenté hasta
20mm H,0 fue intervenida quirtrgicamente. Se evacud el
hematoma, que se extendia intraperitonealmente desde el

Figura 4 - Equimosis periumbilical de un HEVR (antes y después del tratamiento).
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Figura 5 - Signo de Grey Turner del HEVR.

musculo recto derecho, y la presién intraabdominal se redujo. No
se observd ninglin vaso sangrante. La paciente fue ingresada en la
UCl y fallecié en el sexto dia del postoperatorio. Tenia una lesién
de grado m e inestabilidad hemodindmica. Las lesiones de grado:
se resuelven en un periodo de aproximadamente un mes, las de
grado 1 en un plazo de entre 2 y 4 meses, y las de grado m tardan
mas de 3 meses en resolverse. La clasificacién basada en la TC
puede ser Gtil para evaluar el prondstico. Tal como era de prever,
las lesiones de grado m son las que tienen peor prondstico.

En este estudio, la decisién de revertir la anticoagulacién en
pacientes en los que hay un motivo importante para utilizarla
constituye un dilema dificil de resolver. Teniendo en cuenta
los riesgos y beneficios, después de establecer un diagnéstico
exacto, se suspendié de inmediato el tratamiento anticoagu-
lante. El momento en el que debe reinstaurarse el tratamiento
anticoagulante es un aspecto crucial. En nuestra serie,
después de alcanzar una situacién hemodindmicamente
estable, se reinici6 el tratamiento anticoagulante. El juicio
clinico es importante en estos casos. En el estudio de Cherry y
Mueller, se produjo una recaida del hematoma en 2 de los 41
pacientes después de reinstaurar los anticoagulantes®. Noso-
tros no observamos la formacién de nuevos hematomas ni un
aumento del tamafio de los existentes. Los clinicos deben
tomar las decisiones después de evaluar los riesgos y los
beneficios del tratamiento anticoagulante.

Este es el primer y Unico estudio que se ha disefiado de
forma prospectiva. Segin lo indicado por las busquedas

bibliograficas realizadas en PubMed y Google Scholar, este
estudio es el tercero mas grande publicado por lo que respecta
al nimero de pacientes (después del de Smithson et al.? con 24
pacientes y el de Dag et al.?° con 22 pacientes).

Conclusiones

El HEVR constituye una situacién de urgencia médica, y una
forma de presentacién atipica puede retrasar el diagndstico y
el tratamiento. El diagndstico precoz es importante para
alcanzar una tasa de mortalidad baja. A pesar de que los
tratamientos médicos son los mas importantes, pueden ser
necesarias una embolizacién arterial mediante radiologia
intervencionista o intervenciones mas radicales como la
cirugia.
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