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Hemoperitoneo masivo por rotura de un hematoma
intramural esofagico espontaneo

Massive hemoperitoneum due to rupture of an spontaneous
intramural oesophageal haematoma

El hematoma intramural esofagico es una entidad excepcio-
nal. La mayoria de los casos presenta buen prondstico y se
resuelve con un tratamiento conservador. Un diagnéstico
tardio o erréneo puede agravar la situacién, requerir inter-
vencién quirdrgica y poner en peligro la vida del paciente,
algo poco descrito en la literatura médica™?.

Varén de 68 afios de edad, con antecedentes de hiperten-
sién arterial bien controlada con tratamiento médico, que
consultd en el servicio de urgencias por dolor centrotoracico
opresivo acompafiado de disnea. En el electrocardiograma se
aprecié una fibrilacién auricular; las enzimas de isquemia
miocérdica y la radiografia de térax resultaron normales. En
la analitica se detecté un dimero D de 880ng/ml (normal
hasta 500) que, acompaiado del cuadro clinico, hizo pensar
en una tromboembolia pulmonar (TEP). Ante esta sospecha se
anticoagulé al paciente con un bolo intravenoso de 50 mg de
heparina sédica més 80 mg de enoxaparina por via subcuta-
nea, en espera de una gammagrafia pulmonar que confirmara
el diagnéstico. El paciente empeoré y aumenté el dolor
toracico, razén por la que se le realizé una tomografia
computarizada (TC) toracica y abdominal, la que descart6 la
presencia de un aneurisma disecante de aorta pero mostré un
engrosamiento del esofagico toracico con dreas de distinta
densidad compatible con un hematoma intramural (fig. 1).

Inicialmente se suprimié la anticoagulacién y se instaurd
un tratamiento conservador con dieta absoluta, nutricién
parenteral y omeprazol intravenoso (40mg/dia). A las 24h
el paciente presenté hipotensiéon arterial (75/40 mmHg),

taquicardia y mal estado general. En la analitica se evidencid
un hematocrito del 19% y 6,7 g/dl de hemoglobina por lo que
se repitié la TC, en la que se observ6 una gran cantidad de
liquido libre en la cavidad abdominal y un aumento signifi-
cativo del hematoma con crecimiento hacia el abdomen.
Debido a estos hallazgos y a la mala situacién hemodindmica
del paciente se indicé cirugia urgente. Se realizé una

Figura 1 - Imagen de la tomografia computarizada
compatible con hematoma intramural esofagico.
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Fig. 2a

Fig. 2b

Figura 2 - a) Pieza de esofagectomia con hematoma
intramural. b) Apertura longitudinal del esé6fago extirpado.

laparotomia media supraumbilical y se hallé un hemoperito-
neo de 31 de sangre y coagulos, originado en la rotura de un
hematoma de la pared del fundo gastrico y el eséfago
abdominal, y se aprecié la entrada continua de sangre en la
cavidad abdominal a través del hiato esofagico, por lo que se
decidié practicar una toracotomia derecha. En la cavidad
toracica se comprob6 que el hematoma ascendia hasta la
altura de la vena acigos y estaba roto, con hemorragia difusa
en sdbana. Ante la dificultad para conseguir una correcta
hemostasia decidimos realizar una esofagectomia subtotal
(ig. 2) con esofagostomia cervical cerrando la wunién
esofagogastrica con una grapadora lineal. El paciente se
recuperé hemodinamicamente, pero fallecié a las 48 h por
insuficiencia respiratoria probablemente relacionada con la
politransfusién.

El hematoma intramural esofdgico espontaneo es una
entidad poco frecuente que sucede generalmente en pacien-
tes anticoagulados o que presentan algun tipo de coagulopa-
tia®. En ocasiones, un aumento de la presién intraluminal
esofagica durante el vémito puede desencadenarlo®. Clinica-
mente, el sintoma predominante es el dolor toracico, por lo
que hay que descartar otras enfermedades mas prevalentes
que cursan de igual modo, como el infarto agudo de
miocardio (IAM), la diseccién adrtica, la TEP y la perforacion

espontdnea de eséfago (sindrome de Boerhaave). La presencia
de otros sintomas, como disfagia, odinofagia y hematemesis,
debe dirigir las sospechas hacia un origen esofagico. De todo
esto se deduce la importancia de una buena historia clinica
que debe preceder a cualquier exploracién complementaria.
Entre las pruebas de imagen maés ttiles para su diagnostico y
seguimiento destacan la TC y la ecoendoscopia, que permiten
diferenciarlo de la diseccién de aorta y la fistula aortoesofa-
gica. A veces el hematoma intramural esofagico se confunde
con una neoplasia esofagica. Diferenciarlo de un IAM” y de
una TEP es primordial ya que el tratamiento es totalmente
opuesto al requerido en el hematoma. Si se indica anti-
coagulacién, antiagregacién o trombdlisis® ante la sospecha
de estas enfermedades, podemos agravar el hematoma
esofagico, como ocurrié en el caso que presentamos. En este
sentido, merece la pena comentar que la simple elevaciéon del
dimero D asociado a dolor toracico obliga a realizar alguna
prueba de imagen que confirme la TEP antes de iniciar
cualquier tipo de tratamiento.

El pronéstico del hematoma intramural esofagico es bueno
en la mayoria de los casos comunicados en la literatura
médica, con un tratamiento conservador mediante nutricién
parenteral e inhibidores de la bomba de protones, con lo que
se consigue su resolucién a las pocas semanas sin secuelas.
No obstante, la mortalidad aumenta considerablemente en
los pacientes con alteraciones de la coagulacién que experi-
mentan la rotura del hematoma y requieren intervencion
quirtrgica urgente. Las indicaciones de cirugia urgente son la
hemorragia masiva, perforaciéon esofagica y hematoma infec-
tado asociado a sepsis. En este Ultimo caso, se han comuni-
cado buenos resultados mediante el drenaje endoscépico.

En resumen, es importante incluir el hematoma intramural
esofagico en el diagnéstico diferencial del paciente con dolor
toracico, sobre todo si presenta factores de riesgo y sintomas
digestivos asociados. Un diagnéstico incorrecto o tardio y un
tratamiento igualmente erréneo pueden agravar el cuadro,
desencadenandose situaciones dramdticas que ponen en
peligro la vida del paciente.
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Metastasis en la glandula tiroidea

Metastasis in the thyroid gland

La presencia de metastasis en la glandula tiroidea de otros
tumores es infrecuente y la incidencia en la practica clinica
diaria es mucho menor que la descrita en series de autopsias,
donde se ha descrito una incidencia cercana al 24%2
Aunque tedricamente, y dada la rica vascularizacién de la
tiroides, cualquier 6rgano podria metastatizar en esta locali-
zacién, parece que las neoplasias malignas primarias del
rifién, la mama y el pulmén son las que de forma mas
frecuente metastatizan en la glandula tiroidea, segin las
diferentes series clinicas®. En las regiones orientales, proba-
blemente por una mayor incidencia de los tumores del tracto
gastrointestinal, el nimero de metéstasis tiroideas de tumo-
res digestivos, fundamentalmente de colon, constituye hasta
una cuarta parte del total de todas las metastasis™°.

En nuestro centro, en los tltimos 15 afios, se intervino a 390
pacientes por neoplasias malignas de la glandula tiroidea. En
3 casos, 2 varones y una mujer (edad media 54,5+ 3,1 afios), el
diagnéstico fue de metdstasis de neoplasias extratiroideas.
Los tumores primarios fueron un carcinoma de colon, un
carcinoma de células renales y un carcinoma de mama,
respectivamente. Todos los pacientes consultaron por nédulo
tiroideo de crecimiento répido sin sintomatologia compresi-
va, en el que las pruebas preoperatorias y la puncién por
aspiracién con aguja fina (PAAF) no eran concluyentes. La
funcién tiroidea era normal en todos los casos. En todos éstos
se practicO una tiroidectomia total sin linfadenectomia
debido a la ausencia de diagnéstico previo y se realizd el
posterior andlisis histolégico de la pieza con el que se obtuvo
el diagnéstico final (fig. 1). Ademads, en otro paciente con

Figura 1 - Glandula tiroidea infiltrada por adenocarcinoma
de alto grado de patrén enteroide.

diagnédstico de carcinoma de colon estadio IV se observo,
mediante TC tordcica, un nédulo tiroideo sobre el que se
realizé una PAAF con diagndstico anatomopatolégico de
metastasis tiroidea de cancer de colon. Se desestimé la
opcién quirdrgica dado el avanzado estado del tumor
primario. Todos los pacientes tenian afectacién metastasica
extratiroidea al diagnéstico, como se puede comprobar en la
tabla 1. En todos los casos se administré quimioterapia
paliativa.

En nuestro medio, el porcentaje de pacientes con metasta-
sis tiroideas es aproximadamente del 1%. Llama la atencién la
existencia de 2 casos de tumores del tracto digestivo, que en
la mayoria de las series, excepto en las de las regiones
orientales, constituyen un pequefio nimero®. Las metéstasis
tiroideas suelen presentarse en el contexto de una enferme-
dad diseminada, como ocurre en la serie que presentamos, y
la afectacién tiroidea no suele condicionar al paciente
clinicamente, salvo en el caso de sintomatologia compresiva.
El intervalo entre la aparicién del tumor primario y las
metdstasis tiroideas es muy variable, se han descrito casos
hasta 26 afios después del diagnéstico primario’. La aparicién
de un nédulo tiroideo o un bocio multinodular en un paciente
con historia oncolégica debe llevar a la realizacién de un
diagnéstico diferencial en el que se debe incluir la posibilidad
de metastasis del tumor primario. Este diagnéstico se basa en
el estudio ecografico de la regién cervical y la confirmacion
histolégica mediante una PAAF, de forma similar al procedi-
miento a realizar con cualquier nédulo tiroideo. El diagnéstico
patolégico en ocasiones es dificil, debido a la pobre diferen-
ciacién de algunos tumores, aunque el uso de técnicas
inmunohistoquimicas ayuda a evaluar el origen extratiroideo
de las células examinadas®.

El prondstico de los pacientes con metéstasis tiroideas es
malo, ya que su significado es similar a la existencia de
metéstasis a distancia en otras localizaciones °. El otro
aspecto a considerar es el tratamiento en estos pacientes.
En determinadas ocasiones la tiroidectomia no se puede
realizar por el estado general de los pacientes con una
enfermedad oncolégica muy avanzada, si bien en la mayoria
de las ocasiones se hace como parte de una intervencién
paliativa, debido a la sintomatologia compresiva que produce
una masa cervical de crecimiento rapido. La influencia de la
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