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Un reciente trabajo de d. Martorell (11 cobre necrosis cutáneas y otra com- 
plicaciones producidas por el empleo de los anticoagulantes cumarinicos nos 
anima a publicar esta nota, a propósito de la fo rmac i~n  de hematomas en la 
pared del m ~ s c u l o  recto del abdomen en enfermos cometidos a esta terapkutica. 

Posiblemente Ios primeros casos publicados sobre la aparición de hema- 
tomas de manera espontánea en el recto se deben a M. Axelrod (19511 (21, Re- 
fiere dos casos de pacientes tratados con dicumarol en dosis terapéutica y que 
sufrieron hematomas en la pared abdominal. En 1956, !V. Furste ( 3 )  publica una 
r e v i s i ~ n  de la l iteratiira sobre este tema y añade un caso personal con herna- 
toma por antjcoagulantes. En 1965, K. Borkovich [4) afiade otro caso. En 1969, 

S. Smith [ S ) ,  a p r o p ~ s í t o  de una observación personal. hace un resumen del 
problema en el momento actual. 

El caso que presentamos tiene la particularidad de ser médico e l  propio 
paciente, muy buen clínico y observador, por 10 que los datos de su autohistoria 
y curso evolutivo tienen doble valor. 

Se trata de un hombre joven, de 48 años de  edad. medico en ejercicio muy 
activo y que a part ir  de un infarto de miocardio. ociirñido níio v medio antes de la 
actual historia, tomaba con regularidad Síntrom. Coma antecedentes hay que 
señalar que era hiperteñiso, 180i120, en ocasiones 160J110 y algún dia alcanzó 

los 190/140 rnrnHg. Fumadar muy intenso. hasta 30 ciqarril los diarios de tabaco 
negro. Comía con apetito y bien y bebfa con moderación. En las últ imos cuatro 
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meses que precedieron al accidente tomaba el cumarinico a la dosis de un 
cuarto de comprimido cada dos dias y medio comprimido el tercer día. E1 tiempo 
de protrombina oscilaba alrededor del 25 con pequeñas variaciones. 

Con motivo de una fuerte gripe guardó cama varios días. Tenia tos intensa 

con fuerte bronquitis. Por ello añadió a la terapkutica antícoagulante un anti- 
biiitico por vía oral y unos supositorios con piramidón. Una noche, de modo b u s -  

co, tal vez en un acceso de tos, se despertii con dolor intenso en fosa ilíaca 
derecha. El dolor aumentaba a la palpitación y se localizaba perfectamente. De 

modo espontáneo fue cediendo en intensidad, pero a las pocas horas advirtl6 
que se iba organizando una especie de plastrón inflamatorio en la fosa iliaca 
derecha, cediendo el  doZor espontáneo, pero persistiendo a l a  palpitación. Pensó 
?n una apendicitis: y lo mismo un colega que le  vic durante la rnahana. No exis- 
Tia fiebre ni leucocitosis. Con dicho diagnostico fue trasladado a u n  centro qui- 

rurgFco. 
El dato más signiticativo de Ta exploración física fue la existencia de un 

plastrón o masa mal limitada y dolorosa a la palpación profunda, situada a nivel 
del tercio inferior del recto derecho. Como Ta exploración resultaba moderada- 
mente  dolorosa y el diagnóstica de apendicitis stihaguda se habia establecido, 

no se insistiá mas en la exploracion físlca abdomi: 
nal. No había signos ni síntomas de parálisis intes- 
tinal. La radioscopía de abdomen mostró una irna- 

gen normal por completo. La auscultacion abdomi- 
nal permitid escuchar ruidos peristhlticos. La tem- 

peratura era de 3 7 ,  el pulso de 90 por minuto. Los 
análisis de sangre mostraron una discreta leuco- 

citosis: y el de orina, normalidad. 
Se intervino, pues, con el diagnóstico de apen- 

dicit is aguda en fase de fo r rnac i~n de un absceso 

o plastrón peritoneal. 

Fiy I : Fccliicma nnatiímico dc la pnrcd anterior dcl nb- 
dcrnen S. Iiri icp,irndn t.1 musciilo rccio hacia nhaln, de- 
jnlida ni dcscubicrrn 1.1 pnrcd pn\iriior dc >u vaina. Se 
srpñcrrnr:in loc v n c m  cptgistricoc y las venaq del c5pacio 
prcvc\tc~il. En rl rirciiln. cl lupir dc oricnin drl 1icmnlom:i 

dcl caco quc prcwnwmns. 

Al  practicar la incisión de tipo pararectal derecha. so rp rend i~  el edema que 

distendia ligeramente la hoja anterfor del músculo. Una vez abierta Fa vaina del 

músculo. éste apareció edematoso, tenso y desplazado hacia adelante de su 
posrción normal. Abierta con arnyilitud aquella vaina, encontramos inmediata- 
mente un gran coágulo de sangre situado entre l a  cara posterior del músculo y 

la hoja aponeurótica posterior. Ef c~iágulo era de gran tamaño, bien organizado y 

rojo. Una vez extraido y l impia la cavidad ocupada par éI. procedimos a lavar 
con cuidado toda la zona en busca de vasos abiertos o todavía sangrantes, sin 

lograrlo. La arteria y venas epigástricas presentaban aspecto normal. salvo que 
el edema y !a infiltración oscurecían un poco los detalles. Se dejó un pequeño 
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drenaje y se cerró por completo la pared abdominal. No procedimos a abrir 
el peritoneo porque el diagnostico de hematoma rectal simplemente no [o in- 
dicaba. 

El enfermo evolucionó de modo normal. Desapareció el dolor y a los ocho 

días fue dado de alta. Actualmente, a los seis meses cleT accidente, continúa 
trabajando en su profesión perfectamente. 

Discusión y comentarios 

La razbn por la que es mas frecuente la aparición de hematomas dentro de 
la vaina del recto, acompañados e no de ruptura de fibras musculares, es de- 
bida a la disposición anatómica de este músculo y su vaina. Debe recordarse 

que este músculo es capaz de desarrollar una intensísima contracción muscular 
que puede alcanzar de 8 a 10 cm. de extensión entre relajación y contraccibn. 
Aumentan todavía mas la potencia y el  momento muscular del recto el hecho 

de que esté dividido por bandas conjuntivas transversaies que fragmentan el 
músculo en varios vientres cortos. Durante los esfuerzos de la defecación, vó- 
mitos, tos  violenta o espasmos cálicos se originan tensiones acentuadisirnas 
en estos vientres musculares, que además pueden concentrarse más en uno 
que en otro, más en general hacia abajo. Los vasos epigásbricos, arteria y dos 
gruesas venas, discurren dentro del músculo recto en el  espesor de sus fibras 
musculares más profunda. El contacto entre fibras musculares y vasos es muy 
ínt imo y muy largo. Por otra parte, como el músculo consume mucho oxígeno 
debido a su actividad, la serie de crilaierafes que se distribuyen por su interior 
es muy notable. Otra argumento anatómico muy interesante es, además, que 
por debajo del arco de Douglas el recto carece de hoja aponeurótica posterior 
Entre la cara posterior del músculo y e[  peritoneo apenas se localiza una fina 
lamina de tejido conjuntivo muy laxo. Los vasos epigástrico están, a este nivel, 
casi en contacto con el  peritonie; por ello cualquier hemorragia que se produzca; 
por escasa que sea en cantidad, va a ser puesta en contacto inmediatamente 
can el peritoneo, irritándolo y provocando dolor muy agudo. 

La ruptura de fibras can hematoma a nivel del recto es conocida desde 
Hipócrates y Galeno. En la actualidad es una entidad clínica reconocida, Ilama- 
da por algunos .apoplejía epigástricaw, y es debida a esfuerzos muscuTares, vó- 
mitos intensisirnos, tetanos, embarazos, fiebre tifoidea, etc. 

El caso que aquí estudiamos pertenece a las complicaciones de l a  tera- 
péutica anticoagulante con derivados cumarínicos. Hasta hace poco este t ipo 
de accidente era una excepción, pero a medida que aumenta el número de pa- 

cientes sometidos a terapeuticas anticoagulantes prolangadas cabe esperar una 
frecuencia mayor de estas lesiones. El mecanismo que determina la ruptura vas- 
cular suele ser un golpe de tos o un brusco movimiento que aumente la presibn 
abdominal. Si se conoce bien el cuadro y se sospecha en un paciente sometido 
a cumarínicos puede estar indicada una conducta espectante, sin intervención. 

Se han descrito dos casos resueltas favorablemente sin operar. Pero s i  el he- 
matoma es grande o ne hay seguridad diagnóstica, la evacuación quirúrgica es 

una indicación absoluta. 



RESUMEN 

En relacibn a las cornpFicaciones de la terapéutica con derivados cumarí- 
nicos, les autores presentan un caso de hematoma del mUsculo recto anterior 
de! abdomen. Con este motivo se hacen una serie de consideraciones históricas, 
anatómicas favorecedoras de dichos hematomas, diagnósticas y terapéuticas. 

A case of hematoma in the rectus abdomfnis muscle complicating anticoagu- 
lant therapy has been reported. Literature, pathology, diagnosis and treatment 

have been reviewed briefly. 
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