
1681

CASOS CLÍNICOS

Rev Med Chile 2022; 150: 1681-1684

Obstrucción intestinal secundaria a 
hematoma intramural espontáneo: 

Caso clínico

NICOLÁS BESSER P.1, CHRISTOPHE RIQUOIR A.1,  
FELIPE BELLOLIO R.1

Bowel obstruction secondary to a spontaneous 
intramural hematoma. Report of one case

Spontaneous intramural hematoma (IMH) is an uncommon cause of bowel 
obstruction, generally secondary to trauma. Even rarer is the spontaneous he-
matoma, mainly described in anticoagulated patients. We report a 73-year-old 
female in anticoagulant therapy who presented with a bowel obstruction. A 
computed tomography (CT) of the abdomen showed a segmentary wall thicke-
ning of the distal jejunum, compatible with an IMH which obliterated the lumen 
and produced dilatation of the proximal bowel loops. Support management was 
initiated, achieving satisfactory evolution, allowing her discharge 12 days after 
admission.  
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El diagnóstico de obstrucción intestinal da 
cuenta de alrededor del 15% de las hospi-
talizaciones por dolor abdominal en la ur-

gencia, de las cuales, las obstrucciones intestinales 
altas representan el 70%. Si bien más del 90% de 
los casos corresponde a bridas y hernias, existe 
un gran abanico de causas menos frecuentes que 
cobran importancia en subgrupos específicos de 
pacientes1,2.

A continuación, se presenta un caso infrecuen-
te de obstrucción intestinal secundario a hemato-
ma intramural (HIM) espontáneo en un paciente 
en tratamiento anticoagulante oral.

Caso clínico

Presentamos el caso de una mujer de 73 años 
con antecedentes de médicos de hipertensión 
arterial y fibrilación auricular en tratamiento 
anticoagulante oral (TACO), y antecedentes 
quirúrgicos de embolectomía femoropoplítea y 
recambio valvular mitral hace más de 10 años. 

Consultó por un cuadro de 18 horas de dolor 
abdominal difuso de predominio periumbilical 
asociado a vómitos y 48 horas de ausencia de gases 
y deposiciones. La paciente refería un tratamiento 
anticoagulante irregular con acenocumarol, alcan-
zando INR > 20 en dos controles consecutivos en 
los últimos 6 días previos, motivo por el cual se 
había suspendido la terapia, pero sin administra-
ción de agentes de reversión.

Clínicamente, estaba en buenas condiciones 
generales, pero con distensión abdominal y sig-
nos de irritación peritoneal. Se realizó Eco-FAST 
que mostraba escaso líquido libre en los recesos 
hepatorrenal y esplenorrenal, sugerentes de he-
moperitoneo. 

Se realizó una tomografía computarizada 
(TC) de abdomen y pelvis que evidenciaba un 
engrosamiento segmentario de la pared de asas 
de yeyuno distal, junto con material intraparietal 
espontáneamente denso que obliteraba el lumen, 
compatible con un hematoma intramural (HIM) 
que determinaba dilatación de asas de intestino 
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hacia proximal, compatibles con una obstrucción 
intestinal mecánica. No se identificaron signos 
claros de isquemia transmural pero se observaba 
presencia de líquido libre perihepático, periesplé-
nico y en la excavación pelviana, sugerentes de 
hemoperitoneo (Figura 1).

Se decidió hospitalización inicialmente en uni-
dad de paciente crítico, tratándose con analgesia 
intravenosa, volemización e instalación de sonda 
nasogástrica. Se realizó reversión de la anticoa-
gulación mediante Octaplex® 1.000 UI, logrando 
INR < 2,0 de forma precoz en menos de 3 horas. 
Al segundo día de estadía hospitalaria se inició 
realimentación progresiva y se reanudó la anticoa-

gulación con heparina de bajo peso molecular el 
día posterior. Al quinto día se realizó una nueva 
TC que mostraba regresión parcial del hematoma 
y resolución de la dilatación intestinal (Figura 2). 
Evolucionó favorablemente, con resolución del 
dolor, recuperación del tránsito intestinal, caída 
pequeña del hematocrito que solo condicionó una 
anemia leve y un traslape a TACO hasta alcanzar 
un INR en rango terapéutico, dándose de alta a 
los 12 días del ingreso en buenas condiciones. A 
5 meses de seguimiento, la paciente se mantiene 
asintomática y con niveles adecuados de anticoa-
gulación. 

El paciente firmó consentimiento informado 

Figura 1. Tomografía computada al ingreso. Flecha indica hematoma intramural. Asterisco indica hemoperitoneo perihepático 
y periesplénico.

Figura 2. Tomografía computada de control al 5º día de hospitalización. Flecha indica regresión de hematoma intramural. 
Además, se evidencia resolución de hemoperitoneo.
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para participar de estudios científicos y el manus-
crito cuenta con la aprobación del comité de ética 
de nuestra institución.

Discusión

El HIM corresponde a un hematoma se-
cundario a sangrado en la capa submucosa del 
intestino, normalmente asociado a un trauma 
abdominal3. Es una causa rara de obstrucción 
intestinal, existiendo pocos estudios acerca de su 
real epidemiología. Su incidencia se estima en 1 de 
cada 20.000 ingresos hospitalarios o en 1 de cada 
2.500 pacientes sometidos a tratamiento anticoa-
gulante al año4. El HIM espontáneo es aquel que 
ocurre en ausencia de un trauma evidente, siendo 
aun menos frecuente como causa de obstrucción 
intestinal. Normalmente, se presenta con dolor 
abdominal y clínica de obstrucción intestinal 
en pacientes añosos sometidos a tratamiento 
anticoagulante oral con pruebas de coagulación 
excesivamente alteradas, siendo frecuente un INR 
mayor a 105. También es frecuente la presencia 
de hemorragia digestiva en forma de melena y 
hematemesis en alrededor de 40% de los casos, 
aunque la mayoría se presenta sin caídas signifi-
cativas del hematocrito5,6.

El lugar más frecuente de HIM espontáneo es 
el yeyuno, a diferencia del HIM traumático que 
afecta más comúnmente al duodeno6. El examen 
de elección es la TC con contraste, donde es po-
sible observar un engrosamiento circunferencial 
e hiperdensidad del segmento intestinal afectado, 
con estrechez u obstrucción de su lumen a causa de 
un material espontáneamente denso, que corres-
ponde al hematoma. Los hematomas traumáticos 
tienden a ser de extensión limitada, mientras que 
los hematomas espontáneos tienden a involucrar 
segmentos intestinales más extensos7. El manejo 
terapéutico es esencialmente médico, reservando 
la cirugía para casos de sangrado activo. Si bien, 
debido a lo infrecuente de la enfermedad, no 
existen estudios de buena calidad que avalen un 
tratamiento específico, se recomienda la suspen-
sión del tratamiento anticoagulante y su reversión 
correspondiente, además de la corrección de posi-
bles trastornos hidroelectrolíticos y el tratamiento 
sintomático con instalación de una sonda nasogás-
trica en presencia de vómitos6. Series de casos que 
han realizado exploración quirúrgica, por duda 

diagnóstica, han descartado la resección intestinal 
al corroborar la vitalidad de las asas, apoyando la 
conducta expectante en esta entidad clínica8.

La resolución de los síntomas junto con la 
realimentación y reanudación satisfactoria del 
tránsito intestinal ocurre normalmente transcu-
rridos 4-16 días, siendo importante considerar 
el uso de nutrición parenteral en los casos de 
ayuno prolongado6. La recurrencia de sangrado 
y complicaciones tardías como la estenosis son 
infrecuentes. Si bien la mortalidad es baja, está des-
crita secundaria a hemorragia digestiva asociada9.

Conclusión 

El HIM espontáneo de intestino es una causa 
infrecuente de obstrucción intestinal que debe ser 
sospechada en pacientes sometidos a tratamiento 
anticoagulante oral con tiempos de coagulación 
considerablemente alterados que consultan con 
clínica de obstrucción intestinal. 

Su manejo es eminentemente médico, siendo 
de suma importancia su diagnóstico precoz con el 
objetivo de evitar cirugías innecesarias.
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