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Resumen

Se presenta el caso de un paciente vardn de 42 afios que
ingresa inicialmente con dolor abdominal y vémitos persistentes,
presentando en las pruebas de imagenes un hematoma intramural
en la pared posterior del antro gastrico, ademas de varices gastricas.
El paciente evoluciona favorablemente clinica y radiolégicamente
con tratamiento conservador. El hematoma intramural géstrico es
una entidad poco habitual y solo unos pocos casos describen esta
condicién, alin mas raro en paciente no anticoagulado.
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Abstract

We report the case of a 42 year old male patient initially
admitted with abdominal pain and persistent vomiting, showing at
imaging tests an intramural hematoma in the posterior wall of the
gastric antrum, along with gastric varices. The patient progressed
well clinically and radiologically with a conservative treatment.
Gastric intramural hematomas is a rare entity and only a few cases
describe this condition, even rarer in non anticoagulated patients.
intramural, hematoma.
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Introduccion

El hematoma intramural del tracto intestinal es una
enfermedad rara, y la mayoria se localiza en eséfago o en el
duodeno’. El hematoma intramural géstrico (HIG) es ain mas raro, y
se ha descrito con mayor frecuencia en asociacién con coagulopatia,
enfermedad Ulcerosa péptica, trauma, microaneurismas entre
otros. Solo unos pocos informes de casos describen esta
condicién? 3. Se presenta el caso de un HIG que se ha producido
por la ruptura de varices gastricas secundaria a valsalva por
vomitos persistentes y que ha evolucionado favorablemente con
tratamiento conservador.

Presentacion del caso

Paciente varén de 42 afios, con antecedente personal
de pancreatitis aguda de etiologia endlica sin tratamiento actual.
Ingresé a nuestro servicio por epigastralgia, nduseas y vomitos
persistentes de 3 semanas de evolucién. El examen fisico mostrd
un buen estado general, tension arterial 112/73 mmHg, frecuencia
cardiaca 83 latidos/min. Enlas pruebas de laboratorio, elhemograma
fue normal. PCR 87 mg/Il.(normal <5). Amilasa 298 U/L (normal 30-
120 U/L). Las Pruebas de funciéon hepdtica y de coagulacion fueron
normales. Ante la clinica que presentd se realizé tomografia axial
computarizada (TAC) de abdomen que mostrd engrosamiento de
la pared del cuerpo y antro géstrico donde se ubica contenido
hiperdenso en su interior compatible con contenido hematico,
ademas de liquido libre en ligamento gastrohepatico , falciforme,
periesplénico y subfrénico izquierdo (Figura 1), se realizé
gastroduodenoscopia apreciandose un marcado edema y eritema
de la mucosa desde la regién prepildrica hasta el bulbo duodenal;
1 semana después del ingreso se realizd6 AngioTAC de abdomen
donde se visualiz6 a nivel de la pared posterior del antro gastrico
en el espacio intramural una lesién de 5 cm que corresponde al
HIG, signos de pancreatitis crénica, colaterales de derivacién porto
sistémicas en abdomen superior y varices intramurales géstricas.
La Ecoendoscopia que se practicd no mostrd varices gastricas,



Se observa engrosamiento de la pared del antro géstrico,
ademds de liquido libre en ligamento gastrohepético y falciforme,
compatible con contenido hemdtico.

Se observan un menor engrosamiento parietal del antro géstrico
sin colecciones dependientes de su pared y la coleccién hemdtica
en ligamentos gastrohepdtico es de menor cuantia.

pero se identificé resto de lesiones descritas en TAC previo. Tras
5 semanas de evolucidn se realizé RMN abdomen observando un
menor engrosamiento parietal del antro gastrico sin colecciones
dependientes de su pared, la coleccién hematica en ligamentos
gastrohepatico era de menor cuantia . La evolucién
clinica del paciente fue satisfactorio desde el inicio permaneciendo
asintomatico. Aunque inicialmente hubo un aumento de tamario de
las lesiones descritas en el TAC abdominal, han ido disminuyendo
de tamanio, siendo esto evidente en las pruebas de imdgenes
de control. Se realizé tratamiento conservador con hidratacién
intravenosa y analgesia, con evolucidn clinica y radioldgica
satisfactoria. Pensamos que se trata de hematoma por rotura de
varices gastricas secundarias a vomitos persistentes y que en un
primer momento sangraron a peritoneo y no a cavidad gastrica.
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Discusion

Se realizé una busqueda en PubMed de todos los casos de
adultos reportados de HIG en la literatura inglesa y se identificaron
33 casos.

La incidencia del HIG no se ha descrito, sin embargo se
ha reportado la incidencia del hematoma intramural de intestino
delgado en pacientes anticoagulados siendo de uno cada 2500
enfermos. En los casos previamente reportados, los HIG pueden
resultar de coagulopatia, aneurisma, trauma, enfermedad ulcerosa
péptica, pancreatitis, después de procedimientos endoscdpicos
y hematomas espontdneos?>. Sin embargo, la historia clinica
de nuestro paciente fue totalmente negativa, y los exdmenes
de laboratorio mostraron perfiles de coagulaciéon y recuento de
plaguetas normales. En nuestro caso, las razones probables de
HIG fueron la rotura de varices gastricas secundaria a vémitos
y que en un primer momento sangraron a peritoneo y no a
cavidad gastrica. Es bien sabido que hay pocos vasos sanguineos
en la capa de la mucosa gastrica, mientras que la submucosa y
muscular contienen muchos vasos sanguineos, hasta la actualidad
no ha habido ninguin caso de HIG en relacidn a ruptura de varices
gastricas secundaria a emesis que pueden provocar un aumento de
la presién intraluminal, pudiendo producirse una diseccion entre
la capa mucosa y muscular; sin embargo la patogénesis exacta se
desconoce.

El TAC es el procedimiento diagndstico de eleccién para
hematomas de la pared gastrointestinal ya que tiene la capacidad
de diferenciar con precision si una masa es sélida o liquida?. La
angiografia también se ha utilizado para diagnosticar los hematomas
gastricos, aunque la razon principal para el uso de esta modalidad
es terapéutica mas que diagndstica®. En nuestro paciente se realizd
TAC y AngioTAC de abdomen obteniéndose un diagnostico y
control evolutivo éptimo del hematoma, también realizamos RMN
abdomen en la evolucién, que nos brindé una exactitud diagndstica
muy parecida al TAC.

No existe una terapia estandar establecido para el
hematoma intramural gastrico. En informes anteriores, la mayoria
de los pacientes se recuperaron tras un tratamiento conservador,
sin embargo la cirugia o la embolizacién arterial puede ser necesario
dependiendo del estado del paciente* 3 ¢. Nuestro paciente
evoluciond satisfactoriamente con tratamiento conservador,
teniendo una mejoria radiolégica del hematoma y remitiendo los
sintomas que motivaron su ingreso.
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