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Image of the month

Hematemesis and chest pain: a diagnostic challenge

Paciente mujer de 90 afos, con antecedentes de
hipertension arterial (HTA) bien controlada, dislipi-
demia, hipotiroidismo, trastorno depresivo en trata-
miento, y ademas uso diario de acido acetilsalicilico
en dosis bajas, quien consulta en el servicio de urgen-
cias del Hospital Clinico de la Pontificia Universidad
Catolica de Chile, Red UC-Christus por un cuadro de
dolor en region toraco-abdominal de caracter sordo
de intensidad moderada, escala visual analoga (EVA)
5/10, con irradiacion dorsal, asociado a 3 episodios de
hematemesis de cuantia total aproximadamente 400
cc. No refiere melena, ni otros sintomas digestivos.
La paciente no relata traumatismo previo, ni cirugias
y no se habia sometido previamente a un estudio
endoscopico alto. Al examen fisico del ingreso se en-
contraba hemodindmicamente estable, presion arterial
(PA) 158/64 mmHg, presion arterial media (PAM) 112
mmHg, frecuencia cardiaca 88 latidos por minuto,
saturando sin apoyo de oxigeno 96%, sin clinica de

dificultad respiratoria. Al examen general destaca mu-
cosas levemente palidas y el resto del examen fisico
por sistemas se encontraba normal.

Los examenes de laboratorio a su ingreso a ur-
gencias muestran, hemoglobina 11 g/dl, hematocrito
33,4%, volumen corpuscular medio (VCM) 85 fL,
hemoglobina corpuscular media (HCM) 30 pG, re-
cuento de plaquetas 166 x 10%L, creatinina 1,37 mg/
dL. Ademas, el electrocardiograma de 12 derivaciones
no muestra signos de isquemia actual y las enzimas
cardiacas se encuentran normales. La radiografia de
torax postero-anterior y lateral que informa un leve
aumento del tamafio de la silueta cardiaca, no se en-
cuentran otros hallazgos.

Se realiza endoscopia digestiva alta (EDA) con
proteccion de via aérea, por comorbilidades e histo-
ria de hematemesis, en la unidad de paciente critico
(UPC) del Hospital, que muestra los siguientes hallaz-
gos (Figuras 1y 2).

Figura 1 y 2. Endoscopia digestiva alta, Eséfago medio y distal.

Con esta imagen, ;qué tipo de lesion sospecharia?, ;cual seria su diagndstico?
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Figura 3, 4 y 5. AngioTC de térax y abdomen, imagen inicial.
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La EDA describe que la linea Z se identifica neta
a 36 cm de la arcada dentaria, en coincidencia con la
estrechez hiatal y el fin de los pliegues géstricos y se
observa desde esd6fago medio a distal, desde los 20
cm de la arcada dentaria una extensa lesion violacea,
submucosa, que protuye hacia el limen, con aspecto
sugerente a un hematoma intramural esofagico. El es-
tomago se encuentra con un coagulo sanguineo fresco
en el fondo gastrico, sin encontrarse lesiones en la
mucosa gastrica y el duodeno se observa normal.

Se complementa el estudio con un AngioTC
(tomografia computada) de téorax abdomen y pelvis
(Figuras 3, 4 y 5) que describe dentro de sus hallaz-
gos un engrosamiento parietal del eso6fago tordcico
en su aspecto posterolateral izquierdo de los dos
tercios proximales y circunferencial del tercio distal,
con extension al estdbmago subcardial, con contenido
espontaneamente denso, sin cambios con el uso de

Figura 6. AngioTC de Térax y abdomen, imagen de control 7
después del inicio del cuadro.
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contraste. No hay evidencias de sangrado activo ni
de lesiones soélidas subyacentes. Los hallazgos son
concluidos como un extenso engrosamiento parietal
del es6fago y subcardial gastrico compatible con un
hematoma probablemente submucoso.

La paciente continua su hospitalizacion en uni-
dad de intermedio, con monitorizaciéon continua. Se
mantiene estable sin requerimientos transfusionales
y no presenta otros episodios de sangrado. Se realiza
control radiolégico 7 dias después del episodio inicial,
donde el nuevo angioTC de torax y abdomen informa
que en comparacion con estudio previo se observa una
resolucion del engrosamiento parietal submucoso del
esofago distal y del area géstrica subcardial. Tanto la
pared del esofago y la camara gastrica se observan
en este examen con una adecuada impregnacion
(Figura 6) siendo la paciente dada de alta en buenas
condiciones.

Discusion

El hematoma esofagico intramural, rotura in-
tramural esofagica o apoplejia esofagica, es una
condicion poco frecuente que se caracteriza por la
presencia de una coleccion de sangre en las paredes
del eséfago!. Sus factores predisponentes incluyen
la presencia de alteraciones de coagulacion por an-
ticoagulantes? o tromboliticos’, asociado a emesis
profusa, secundario a traumatismos toracicos o cervi-
cales?, relacionado a patologia aortica, o secundario
a procedimientos endoscopicos terapéuticos™S. La
ocurrencia de un hematoma esofdgico intramural
espontaneo sin factores predisponentes es un hecho
aun mas infrecuente’.

La causa inicial propuesta para el desarrollo de esta
condicion es la hemorragia repentina que se produce
entre la mucosa y la muscular propia de la pared
esofagica, que a veces afecta a un segmento largo del
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esofago. Esta diseccion submucosa progresiva debido
a la hemorragia conduce a sintomas que varian desde
dolor intenso hasta signos de obstruccion de la luz
esofagica. La filtracion de la mucosa que limita el he-
matoma puede ocurrir en una etapa posterior, y luego
se presenta como hematemesis®.

El hematoma intramural del es6fago generalmen-
te se presenta como una apariciéon repentina de un
dolor toracico o retroesternal, asociado a sintomas
esofagicos agudos. El examen fisico puede no revelar
ningin hallazgo especifico, excepto taquicardia y
palidez®. Su presentacion clinica clasica implica la
presencia de dolor toracico, disfagia u odinofagia y
hematemesis'. Por su presentacion con dolor toracico
puede ser similar a un sindrome coronario o aédrtico
agudo, debiendo considerar estas patologias en el
diagndstico diferencial®. Su presentacion espontanea
es mas comun en mujeres de edad avanzada, como el
caso aqui presentado.

El diagnéstico se puede realizar con ayuda de
examenes radioldgicos. Los mas usados son la TC o
resonancia magnética (RM). La endoscopia digestiva
alta también es una herramienta 1til y permite realizar
diagnostico diferencial en agudo en un paciente que
se presenta con hematemesis de origen esofagico,
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como sangrado variceal, sindrome de Boerhaave o
Mallory-Weiss’.

El tratamiento es conservador, tratando de corregir
los factores predisponentes en caso de existir'®. El pa-
ciente necesita hospitalizarse en una unidad con mo-
nitorizacion continua y con instalaciones radiologicas
y endoscopicas. El manejo inicial del paciente implica
la suspension de la ingesta oral, soporte nutricional
adecuado, la correccion de la coagulopatia asociada
si existiese y la administracion de inhibidores de la
bomba de protones. Se debe permitir gradualmente la
alimentacion oral a medida que mejoran los sintomas.
El progreso puede controlarse mediante una TC. La
cirugia o la angiografia terapéutica son necesarias
para aquellos que no responden a la terapia conserva-
dora o que tienen una hemorragia masiva que conduce
a la inestabilidad hemodinamica®.

Habitualmente tiene un muy buen prondstico,
logrando la resolucion completa del cuadro dentro
de unas pocas semanas en la mayoria de los casos'®.

El caso presentado tuvo una evolucion favorable,
de acuerdo con lo descrito en la literatura, exponiendo
que esta patologia debe considerarse en el diagnos-
tico diferencial de un paciente con dolor toracico y
hematemesis.
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