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RESUMEN

La hemorragia intramural intestinal espontanea es un cua-
dro muy infrecuente, casi siempre secundario a una sobredo-
sificacién de anticoagulantes. Suele manifestarse con dolor
abdominal y obstruccion intestinal. La prueba diagndéstica de
eleccion es la tomografia computarizada.

Suele resolverse espontinemente, por lo que el tratamiento
de eleccion es conservador, y la cirugia se reserva para cua-
dros complicados o de duda diagnéstica.

Presentamos 2 casos, uno secundario a un exceso de dosis de
acenocumarol y otro mucho mas excepcional, en un paciente
hemofilico.

SPONTANEOUS INTRAMURAL SMALL BOWEL
HEMORRHAGE: AN EVENT ON THE INCREASE

Spontaneous intramural intestinal hemorrhage is highly in-
frequent. The most common cause is overdose of oral antico-
agulants. Clinical presentation usually consists of abdominal
pain and intestinal obstruction. The diagnostic imaging
technique of choice is computed tomography.

Spontaneous intramural intestinal hemorrhage usually re-
solves spontaneously and consequently the treatment of
choice is non-operative. Surgery is reserved for complicated
processes or when the diagnosis is uncertain.

We present two cases. The first was due to overanticoagula-
tion by acenocoumarol, and the second was an exceptional
complication in a hemophiliac patient.
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INTRODUCCION

La hemorragia intramural en el intestino delgado es una
complicacién bien conocida de los traumatismos abdomi-
nales cerrados. Mucho menos frecuente es que se produz-
ca un sangrado intramural espontdneo, que suele aparecer
casi siempre como complicacion de la terapia anticoagu-
lante.

A pesar de ser poco comiin, la prevalencia de esta entidad
va en aumento debido al envejecimiento progresivo de la
poblacién, que incrementa el nimero de pacientes que re-
ciben tratamiento anticoagulante de forma crénica.

OBSERVACIONES CLINICAS

Caso 1

Mujer de 74 afios de edad, con antecedentes de hipertension arterial,
cardiopatia isquémica, fibrilacién auricular, accidente cerebrovascular
transitorio y tromboembolia pulmonar. Seguia tratamiento con acenocu-
marol, losartdn, carvedilol, espironolactona, furosemida, mononitrato de
isosorbida y lansoprazol.

Acudié al servicio de urgencias por presentar un cuadro de 6 h de evo-
lucién de epigastralgia irradiada a ambos hipocondrios. No referia ndu-
seas ni vomitos, alteracion del hdbito intestinal, fiebre ni ninguna otra
sintomatologia. La exploracion fisica sélo revel6 dolor a la palpacién
en el epigastrio. Los resultados analiticos fueron normales, salvo la ra-
tio de tiempo de tomboplastina parcial activado (TTPA) (de 1,98) y el
cociente internacional normalizado (INR) (de 2,41). Se realiz6 una to-
mografia computarizada (TC) abdominal urgente con contraste intrave-
noso, en el que se observaba una lesién hiperdensa que englobaba un
asa del intestino delgado de unos 18 X 4 cm de tamaiio, de localizacién
centroabdominal y que obliteraba casi por completo su luz, compatible
con un hematoma de la pared del asa intestinal (fig. 1).

La paciente fue ingresada y recibi6 tratamiento conservador: dieta abso-
luta, fluidoterapia, correccién de hipocoagulabilidad con plasma fresco
congelado y vitamina K. La determinacién analitica tras 24 h del ingre-
s0 mostraba signos de anemizacion leve: 3.840 hematies/pl, hemoglobi-
na de 10,7 g/dl y hematocrito del 34,2%.

Durante el ingreso desapareci6 la sintomatologia y se instauré alimenta-
ci6n oral sin incidencias. Posteriormente, se introdujo heparina de bajo
peso molecular (HBPM). Los controles analiticos sucesivos no mostra-
ron signos de resangrado. La paciente recibio el alta al sexto dia. Se rea-
1iz6 un control ambulatorio al mes, mediante transito intestinal y TC ab-
dominal, que no mostraron alteraciones.
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Fig. 1. Lesion hiperdensa, centroabdominal, que engloba un asa de in-
testino delgado compatible con hematoma de pared abdominal.

Caso 2

Varé6n de 42 afios de edad, con antecedentes de virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) positivo y hemofilia A, que acudi6 al servicio de
urgencias por presentar un dolor abdominal de 2 dias de evolucién. No
habia presentado ningtin traumatismo ni referfa otra sintomatologia. La
analitica s6lo mostré un aumento discreto del TTPA rafio. La radiogra-
fia de abdomen fue normal. Se realiz6 una TC abdominal urgente, que
revel6 un engrosamiento de la pared del asa del intestino delgado (fig.
2) y adenopatias de hasta 2 cm en el hilio hepdtico. Con el diagnéstico
de sospecha de linfoma intestinal, se ingresé al paciente para completar
el estudio.

Se realizé una puncién-biopsia percutdnea, con resultado de material he-
morragico y pared intestinal normal. Se sospeché entonces el diagndsti-
co de hematoma intramural, confirmado al hacer un transito intestinal,
que mostré un asa intestinal con pliegues engrosados (en empalizada) en
el cuadrante inferior izquierdo del abdomen (fig. 2).

Se decidi6 establecer un tratamiento conservador: dieta absoluta y flui-
doterapia. El paciente no present6 alteraciones analiticas ni signos de re-
sangrado en los dias siguientes.

Se realizé una TC de control al octavo dia, que mostré una resolucién
casi completa del cuadro, por lo que se dio el alta al paciente.

DISCUSION

La hemorragia intramural espontdnea en el intestino del-
gado es un cuadro clinico muy poco frecuente, del que
s6lo figura en la literatura médica un nimero limitado de
casos.

Se considera una complicacidn casi exclusiva de la tera-
pia anticoagulante, y la sobredosificacién de dicumarini-
cos es la causa mds comun. Otras causas menos frecuen-
tes son: hemofilia, pirpura trombocitopénica idiopatica,
purpura de Schonlein-Henoch, panarteritis nodosa, leuce-
mia, linfoma, mieloma, quimioterapia, vasculitis, pan-
creatitis y cancer de pancreas. Se han descrito muy pocos
casos asociados a anticoagulacién con HBPM!2,

Los sintomas mas frecuentes son el dolor abdominal y los
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vomitos, aunque puede llegar a provocar un abdomen
agudo. Es comun que se produzca una obstruccién intesti-
nal. Menos frecuente es la hemorragia digestiva baja, la
obstruccién biliar o la pancreatitis®*.

Es caracteristico que los sintomas precedan al diagnéstico
en varios dias, probablemente debido a una lenta progre-
sién de la hemorragia, que se localiza en la submucosa in-
testinal, y proviene de un vaso de pequefio calibre, lo que
provoca un sangrado lento?.

El cuadro no suele acompafiarse de anemia al ingreso,
pero si aparece durante las primeras 24-48 h de hospitali-
zacion. Ademads del sangrado mis o menos cuantioso, se
postula como causa de esta anemizacion casi constante la
fluidoterapia a que se somete a estos pacientes, que en su
mayoria presenta una obstruccién intestinal, con la conse-
cuente deshidratacién y hemoconcentracion®.

La prueba diagndstica de eleccién es la TC abdominal.
Los hallazgos caracteristicos son un engrosamiento cir-
cunferencial de la pared intestinal, con hiperdensidad in-
tramural, el estrechamiento de la luz y la obstruccién in-
testinal. El engrosamiento suele ser mayor de 10 mm. La
longitud es variable, de entre 20 y 30 cm. Esto ayuda a
diferenciarlo de los implantes metastdsticos y los linfo-
mas, pues de alcanzar dicha longitud, también deberian
tener un componente extramural significativo, ausente en
los hematomas®. Es importante realizar el diagndstico di-
ferencial con la isquemia intestinal, pues las imdgenes ra-
dioldgicas pueden ser parecidas®. No obstante, las lesio-
nes menores de 10 mm de grosor y mds de 30 cm de
longitud se asocian mds frecuentemente con la isquemia
intestinal que con la hemorragia intramural’.

Estos hallazgos se aprecian mejor en una TC sin contraste
intravenoso, pues la hiperdensidad intramural podria ver-
se distorsionada por el contraste. Ademds, el intestino
anormal afectado por otros motivos, como la inflamacion,
podria confundirse con una hemorragia como consecuen-
cia del contraste. Por tanto, en pacientes con coagulopatia
y sospecha de hemorragia intramural se debe realizar una
TC sin contraste. Si es necesario, se puede realizar poste-
riormente una TC con contraste oral e intravenoso para
descartar otras enfermedades concomitantes’®. Aunque

Fig. 2. A) Asa intestinal con pliegues engrosados. B) Engrosamiento de
la pared de un segmento de intestino delgado.
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también se han comunicado casos de hematoma disecante
de eso6fago, el lugar de aparicién mads frecuente es el ye-
yuno, seguido del fleon y el duodeno, y suelen ser tinicos.
Esto los diferencia de los secundarios a traumatismos,
que suelen asentar en el duodeno y ser mdltiples y de me-
nor tamafo.

Si afectan al colon, es casi siempre por extension desde el
intestino delgado. Es muy improbable un origen en el co-
lon, posiblemente por la proteccion de las tenias coldni-
cas’. Es frecuente la existencia de un hemoperitoneo’.

Los estudios baritados pueden resultar utiles como com-
plemento diagndstico de la TC. Muestran imigenes ca-
racteristicas en «pila de monedas» y «en empalizada»,
pero no especificas, pues aparecen en otros cuadros que
cursan con un engrosamiento de la pared intestinal, como
linfomas, enfermedad inflamatoria intestinal, isquemia in-
testinal y tuberculosis®.

La ecograffa proporciona hallazgos inespecificos, como
una capa submucosa engrosada y ecogénica, presentes en
enfermedades inflamatorias e isquémicas, por lo que su
utilidad es dudosa. Se dispone de poca experiencia con el
empleo de la resonancia magnética, aunque no parece
ofrecer ventajas frente a la TC*.

El tratamiento debe ser conservador, mediante dieta abso-
luta y sonda nasogdstrica, hidratacion, correccion de la si-
tuacién de hipocoagulabilidad y transfusiones sanguineas
si es preciso. El tratamiento quirtirgico estd indicado si
hay perforacion o isquemia intestinal, sangrado activo in-
traluminal o sospecha de neoplasia causante del sangrado,
asi como en los casos de duda diagnéstica®*1°,

Si el cuadro se descubre durante una laparotomia, se in-
tentard evitar la reseccidn intestinal, pues suele resolverse
espontdnemente. El tiempo para dicha resolucién oscila
entre unos pocos dias y varias semanas, y no suele sobre-
pasar los 2 meses.

No hay evidencia de secuelas a largo plazo, ni de una ma-
yor facilidad para las recurrencias, a pesar de la reintro-

duccién del tratamiento anticoagulante®. Por tanto, parece
seguro continuar la anticoagulacion en estos pacientes,
ajustandolo siempre a los rangos terapéuticos.

A pesar de su buen prondéstico, es de gran importancia el
diagnéstico precoz de esta enfermedad, que puede facili-
tar en gran manera el tratamiento conservador. Se deberd
sospechar en los pacientes que presenten la triada de do-
lor abdominal, obstruccién intestinal y tratamiento anti-
coagulante.
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