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Cartas al director

Hematoma intramural
espontáneo de intestino delgado

Sr. Director:

El sangrado intramural intestinal espontáneo es una
complicación rara en pacientes con trastornos de la coa-
gulación; su incidencia está en aumento por el número
creciente de pacientes que reciben tratamiento anticoa-
gulante o quimioterápico.

Presentamos el caso de una mujer de 72 años, antico-
agulada por aleteo auricular, que presenta dolor abdomi-
nal y vómitos. En la exploración presentó distensión ab-
dominal, con defensa generalizada y peritonismo; la
analítica demostró una discreta leucocitosis, hemoglobi-
na 6,2 y tiempos de coagulación indetectables. En la to-
mografía computarizada de abdomen (fig. 1) se observó
un hemoperitoneo en moderada cantidad y engrosamien-
to mural de asas yeyunales con dilatación proximal. Tras
revertir la anticoagulación y transfundir 3 concentrados
de hematíes, ingresó con tratamiento médico por obs-
trucción intestinal secundaria a hematoma yeyunal, con
buena evolución y resolución completa del cuadro en 2
semanas. La tomografía computarizada realizada al alta
no mostró alteraciones.

La presentación clínica habitual de hematomas intra-
murales intestinales espontáneos es como un cuadro de
obstrucción intestinal; en el diagnóstico es fundamental
la sospecha clínica en pacientes con factores de riesgo, y
se debe realizar el diagnóstico diferencial con la isque-

mia intestinal. Las pruebas de imagen –es de elección la
tomografía computarizada– proporcionan un diagnóstico
seguro en casi el 100% de los casos; el hallazgo caracte-
rístico es un engrosamiento mural (> 1 cm) de asas, en
segmentos cortos (< 30 cm), con hemoperitoneo asocia-
do. Es importante el diagnóstico diferencial con la isque-
mia intestinal, que puede presentar hallazgos radiológi-
cos similares. La evolución suele ser favorable con
tratamiento médico; se indica la cirugía en casos de duda
diagnóstica, isquemia, perforación o hemorragia intralu-
minal activa. No se han descrito recurrencias de la hemo-
rragia u obstrucción intestinal en el seguimiento a largo
plazo, incluso tras reintroducción de tratamiento anticoa-
gulante.
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Cistoadenoma mucinoso de
páncreas y pancreatitis aguda

Sr. Director:

Las causas más habituales determinantes de pancrea-
titis aguda son la litiasis biliar y la ingesta alcohólica1.
Una tumoración pancreática es rara vez determinante de
pancreatitis aguda2. El cistoadenoma mucinosiso se pre-
senta con más frecuencia en mujeres jóvenes, habitual-
mente con pocos síntomas3. Presentamos el caso de una
mujer joven con un cistoadenoma mucinoso pancreático
como causa de pancreatitis aguda.

Mujer de 28 años con historia de cuatro episodios pre-
vios de pancreatitis aguda repetidos, tratados de forma
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conservadora y que respondieron al tratamiento. Una to-
mografía computarizada abdominal (fig. 1) muestra una
masa bien definida en la cabeza pancreática, con una
enorme dilatación del conducto de Wirsung. Se intervie-
ne y se realiza una duodenopacreatectomía cefálica. El
postoperatorio transcurrió sin incidencias. El examen pa-
tológico demostró que se trataba de un cistoadenoma
mucinoso de páncreas. Se dio de alta a la paciente a los
8 días y permanece asintomática a los 10 años.

La introducción y generalización de medios de estudio
por imagen del abdomen se ha seguido de un aumento
en el diagnóstico del número de procesos expansivos
pancreáticos4. Los tumores quísticos pancreáticos son
raros. Pueden ser clasificados en las siguientes catego-
rías: a) tumores quísticos serosos; b) cistoadenoma sero-
so, microquístico u oligoquístico; c) cistoadenocarcinoma,
y d) tumor mucinoso quístico. Otras formaciones quísti-
cas pueden encontrarse en el páncreas asociadas a en-

fermedad poliquística renal, enfermedad de Von Hippel-
Lindau y en la hidatidosis5. En la patogenia de la pancre-
atitis se van considerando con mayor frecuencia elemen-
tos orgánicos y anatómicos que conviene descartar,
sobre todo cuando nos encontramos ante episodios de
pancreatitis de presentación atípica.

La imagen quística más frecuente de una enfermedad
pancreática y que, obviamente, debe incluirse en el
diagnóstico diferencial, es el seudoquiste pancreático,
que corresponde al 75% del total de las imágenes quís-
ticas que pueden observarse en esta glándula. En el
90% de los casos la imagen radiológica es única y en el
6% son multiloculados. Los quistes verdaderos del pán-
creas son raros. Las neoplasias, ya sean benignas o
malignas, representan el 15% de las masas quísticas
del páncreas.

Ante cuadros de pancreatitis de presentación atípica o
recidivantes debe considerarse la presencia de alteracio-
nes anatómicas, funcionales, familiares y genéticas.

Miguel Echenique-Elizondo
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Fig. 1. Tomografía computarizada abdominal. Tumoración quística
de páncreas y enorme dilatación del Wirsung.


