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RESUMEN

Fundamento. Describir las caracteristicas clinicas de los
pacientes diagnosticados de hematoma espontaneo de
miusculo recto abdominal (HEMR), los factores predispo-
nentes y precipitantes y el manejo terapéutico.

Pacientes y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo
de 46 HEMR diagnosticados desde 2002 hasta 2016. Se
analizan datos epidemiolégicos, clinicos, pruebas diag-
nésticas y modalidad de tratamiento.

Resultados. La mediana de edad fue de 81 anos, 61% mu-
jeres. Los factores desencadenantes mas frecuentes fue-
ron la tos persistente y la inyeccién de heparina de bajo
peso molecular. El 70% estaban anticoagulados, de ellos
el 57% presentaba INR en rango supraterapéutico y en el
45% se suspendi6 la anticoagulacion de manera definiti-
va tras el ingreso. El 41% presentaban insuficiencia renal
cronicay la creatinina en el momento del diagndstico fue
superior a la basal (p<0,001). El tratamiento fue conser-
vador en la mayoria de casos; se realizd radiologia in-
tervencionista en tres pacientes (6,5%) y cirugia abierta
en cuatro (8,7%). El tratamiento invasivo se aplicé a pa-
cientes con hematomas de mayor tamafio y con mayores
requerimientos transfusionales, y se asoci6 a una mayor
estancia media (p<0,001).

Conclusiones. El HEMR es mas frecuente en pacientes
ancianos, tratados con acenocumarol y en rango su-
praterapéutico y conlleva con frecuencia la suspension
definitiva del tratamiento anticoagulante. La insuficien-
cia renal aparece relacionada con la sobredosificacion
del tratamiento anticoagulante y con la produccién del
hematoma. El tamafio del HEMR y los requerimientos
transfusionales son factores que parecen relacionados
con mayor necesidad de tratamiento invasivo mediante
embolizacion arterial o cirugia.

Palabras clave. Hematoma espontaneo. Vaina del recto.
Tratamiento anticoagulante. Embolizacién arterial. Do-
lor abdominal.
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ABSTRACT

Background. To describe the clinical characteristics of
patients diagnosed with spontaneous abdominal rectus
muscle hematoma (RSH), predisposing and precipitating
factors, and therapeutic management.

Method. Retrospective descriptive study of 46 RSH diag-
nosed from 2002 to 2016. Epidemiological, clinical, diag-
nostic tests and treatment were analyzed.

Results. The median age of patients was 81 years, 61%
were female. The most frequent triggers were persistent
coughing and injection of low molecular weight heparin.
Seventy percent were anticoagulated, of which 57% had
INR in the supratherapeutic range, and in 45% anticoa-
gulation was definitively discontinued after admission.
Forty-one percent presented chronic renal failure; moreo-
ver, creatinine at the time of diagnosis was higher than
baseline (p <0.001). In most cases, treatment was conser-
vative; interventional radiology was performed on three
patients (6.5%) and open surgery on four (8.7%). Invasive
treatment was employed with patients who had larger he-
matomas and higher transfusion requirements, and this
was associated with a longer mean stay (p<0.001).

Conclusions. RSH is more frequent in elderly patients,
treated with acenocumarol and in the supratherapeutic
range, and frequently entails permanent suspension of
anticoagulant therapy. Renal insufficiency is related to
the overdosage of the anticoagulant treatment and to the
production of the hematoma. The size of RSH and trans-
fusion requirements are factors that seem to be related
to a greater need for invasive treatment through arterial
embolization or surgery.

Keywords. Spontaneous rectus sheath hematoma. Abdo-
minal wall disease. Anticoagulant therapy. Transcatheter
embolization. Abdominal pain.
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INTRODUCCION

El hematoma espontaneo del recto an-
terior del abdomen (HEMR) se produce
como consecuencia de la rotura de la ar-
teria epigastrica superior, inferior o alguna
de sus ramas. Su incidencia es baja, y se ha
descrito con mas frecuencia en mujeres y
en pacientes con factores predisponentes
como cirugia abdominal previa, embarazo
o ascitis'?*; entre los factores desencade-
nantes destacan los que aumentan la ten-
sion de la musculatura abdominal (tos,
vomitos o esfuerzo defecatorio). El trata-
miento anticoagulante es el principal fac-
tor asociado a esta enfermedad junto con
la insuficiencia renal crénica'**. En algunas
ocasiones, la aparicién del hematoma se ha
relacionado con la administracién inadver-
tida de farmacos por via intramuscular en
lugar de subcuténea, especialmente de he-
parina de bajo peso molecular (HBPM)*>6,

Sus manifestaciones clinicas pueden si-
mular otros procesos abdominales agudos,
dificultando el diagnéstico en fase inicial.
La confirmacién se obtiene por pruebas de
imagen, generalmente ecografia abdominal y
tomografia computarizada (TC). El sangrado
suele autolimitarse al quedar contenido por la
propia vaina muscular y la mayoria de casos
evoluciona favorablemente con tratamiento
conservador, pero en ocasiones puede cur-
sar con hipovolemia y precisar medidas de
tratamiento urgentes. Se estima que la mor-
talidad del HEMR es de un 4%, alcanzando
hasta un 25% en pacientes anticoagulados'®.

En este articulo revisamos los casos de
HEMR diagnosticados en nuestro centro en
los Gltimos 14 afios, con el objetivo de des-
cribir las caracteristicas clinicas, los fac-
tores predisponentes y desencadenantes,
con especial énfasis en el papel de la anti-
coagulacion, y los tratamientos utilizados.

PACIENTES Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo de
los pacientes con HEMR diagnosticados en
el Hospital Universitario Miguel Servet de
Zaragoza desde el 1 febrero de 2002 hasta
el 31 de enero de 2016.
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Se seleccionaron los pacientes con
diagnostico de hematoma esponténeo de
musculo recto anterior del abdomen en el
informe de alta hospitalaria, excluyendo
los hematomas traumaéticos o de otras lo-
calizaciones. Se clasificaron en dos grupos:
grupo 1, si el hematoma fue motivo del in-
greso, y grupo 2, si aparecié como compli-
cacién durante un ingreso por otro motivo.

Se revis6 la documentacién clinica de
cada uno de los pacientes y se registraron
los siguientes datos: edad, sexo, estancia
hospitalaria, antecedentes clinicos, factores
predisponentes y desencadenantes, presen-
tacion clinica, caracteristicas del hematoma,
datos analiticos, pruebas de imagen, el tra-
tamiento realizado y la mortalidad durante
el ingreso hospitalario. Se consider6 que la
sospecha clinica inicial era correcta cuando
el diagnéstico estaba reflejado en la historia
clinica tras la primera valoraci6n clinica, an-
tes de larealizacion de pruebas de imagen. El
nivel basal de hemoglobina (g/dL) y creatini-
na (mg/dL) se obtuvieron de la Gltima analiti-
ca disponible para cada paciente en su histo-
ria clinica electrénica. El filtrado glomerular
(FG) basal se estim6 mediante la férmula
CKD-EPI. Definimos insuficiencia renal como
tasa de FG por debajo de 60 mL/min/m?.

En los pacientes anticoagulados se regis-
tré el farmaco, la indicacién de anticoagula-
ci6én y las modificaciones de la terapia anti-
coagulante durante el ingreso y al alta. En los
tratados con acenocumarol, se considero
rango supraterapéutico un valor de INR en
el momento del diagnoéstico =3 en pacientes
con fibrilacion auricular (FA) o enfermedad
tromboembodlica venosa (ETEV) o = 3.5 en
portadores de proétesis valvular mecanica.

El anélisis estadistico se realiz6 con el
programa IBM SPSS Statistics 19. Las va-
riables cuantitativas se presentaron como
media y desviacién estandar (DE) o como
mediana y rango intercuartilico (RIC); las
cualitativas como frecuencia y porcentaje
(%). La comparacién de variables cuan-
titativas entre grupos independientes se
realiz6 mediante las pruebas t de student
y ANOVA, empleando t de student aparea-
da para grupos dependientes. La compa-
racion de variables categoricas se realizd
mediante Chi-cuadrado y F de Fisher.
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El estudio fue autorizado por el Comité
Etico de Investigacion Clinica de Aragon.

RESULTADOS

Se incluyeron 46 pacientes con edades
comprendidas entre 48 y 91 afos. La ma-
yoria ingresaron en Medicina Interna (32
casos: el 69,5%) y el resto en Cirugia Gene-
ral (6 casos: 13,0%), Cardiologia (4 casos:
8,7%) y otros servicios.

En la tabla 1 se muestran las caracteris-
ticas clinicas de los pacientes y las de cada
grupo. La estancia hospitalaria oscil6 entre
uno y 190 dias, fue significativamente su-
perior en los pacientes del grupo 2. No se
encontraron diferencias significativas entre
ambos grupos en la presencia de factores
de riesgo cardiovascular ni de insuficiencia
renal. Un elevado porcentaje de pacientes
recibia tratamiento anticoagulante. Al ingre-
so, en cinco pacientes se cambi6 de aceno-
cumarol a HBPM, por lo que un total de 10
pacientes recibia este tratamiento. Las indi-
caciones de anticoagulacion eran: FA en 22
pacientes (47,8%), tratamiento o profilaxis
de ETEV en 6 pacientes (13,0%) y proétesis
valvular mecéanica en 5 pacientes (10,9%).

El factor predisponente mas frecuente
fue la cirugia abdominal previa (Tabla 1),
si bien en méas de la mitad de los pacientes
no se identificé ninguno. La tos persistente
y la inyeccién de HBPM fueron los factores
desencadenantes mas frecuentes. El 80%
de los pacientes en tratamiento con HBPM
identificaron la inyeccién como posible
factor desencadenante; la mayoria perte-
necian al grupo 2.

La manifestacion clinica mas frecuente
fue dolor abdominal con masa palpable,
presente en 35 pacientes (76,0%); otras ma-
nifestaciones fueron: hematoma cutaneo
superficial en 4 pacientes (8,7%), aumento
del perimetro abdominal en 4 pacientes
(8,7%) y sintomatologia de anemia aguda en
un paciente. La sospecha clinica inicial fue
correcta en 70% de los casos. Se realiz6 eco-
grafia abdominal en 30,4%, TC abdominal en
19,6% y ambas en 45,7%. En 30 casos esta-
ban recogidas en el informe de radiologia
las dimensiones del hematoma; el diAmetro
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longitudinal medio fue de 108 mm (DE=50),
con un diametro transversal de mediana 55
(RIC 50) y el anteroposterior de mediana 78
mm (RIC 70). El 48% de los hematomas es-
taba localizado en flanco izquierdo, el 35%
en flanco derecho, el 11% en hipogastrio y el
4,5% a nivel periumbilical. Solo un paciente
present6 hematoma bilateral.

La mediana de INR en el momento del
diagnéstico era de 1,78 (RIC 3,65; rango 0.90
a 11) y era significativamente superior en el
grupo 1 (INR 4,00 vs. 1,36 p<0.001). Mas de
la mitad de los pacientes en tratamiento con
acenocumarol (16 de 28 pacientes, 57,1%)
tenian INR en rango supraterapéutico en el
momento del diagndstico; todos ellos perte-
necian al grupo 1 (p<0,001). El valor medio
de INR fue mas alto en los pacientes con
diagnostico de ETEV (9,3; DE=2,3) que en
los diagnosticados de FA (4,1; DE=2,2) o por-
tadores de proétesis mecéanica (3,1; DE=3,4).

El tratamiento anticoagulante se revirtio
en 13 casos (39,4%), mayormente en el gru-
po 1 (12 pacientes; p=0,033). Se suspendi6 la
anticoagulacion durante el ingreso en 24 pa-
cientes (72,7%), de los cuales cuatro porta-
ban proétesis mecanicas, cinco recibian tanto
tratamiento como profilaxis para la ETEV y
15 tenian FA. En 15 casos (45,4%), dos profi-
laxis de ETEV y 13 FA se suspendi6 de mane-
ra definitiva. En el momento del alta, 18 pa-
cientes (54,5%) permanecian anticoagulados
y en tres de ellos se sustituy6 acenocumarol
por anticoagulantes de accién directa.

La gran mayoria de pacientes (84,8%) re-
cibieron tratamiento conservador con ven-
daje compresivo y reposo. Casi la mitad de
los pacientes precisé trasfusién de concen-
trado de hematies, embolizacién arterial o
tratamiento (45,2%). Fallecieron dos pacien-
tes durante el ingreso, uno de cada grupo.

La media de creatinina en el momento
del diagnéstico del hematoma (perihema-
toma) era significativamente superior a la
basal tanto en los pacientes con FG normal
como en aquellos con insuficiencia renal.
La media de hemoglobina en el momento
del diagnéstico era significativamente infe-
rior, con un descenso de 3,27 g respecto al
nivel basal (Tabla 2).

No se encontraron diferencias signifi-
cativas entre las caracteristicas basales de
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes, manejo de la anticoagulacién y tratamiento

Global Grupo 1. Ingreso por  Grupo 2. Ingreso por

(N=46) hematoma (N=30) otro motivo (N=16)

Caracteristicas basales N (%) N %) N %) P
Sexo 0,152

Varén 18 (39) 14 (46,7) 4(25,0)

Mujer 28 (61) 16 (53,3) 12 (75,0)
Edad (afios)® 81(11) 79,4 75,7 0,21¢
Estancia (dias)¢ 18,7 (29) 10,0 34,8 0,05¢
Factores de riesgo cardiovascular

Hipertension arterial 31(67,4) 21 (7,0) 10 (62,5) 0,60

Diabetes Mellitus 10 21,7) 6 (20,0) 4(25,0) 0,69

Dislipemia 15 (32,6) 7(233) 8 (50,0) 0,06
Insuficiencia renal (FG <60) 19 (41,3) 12 (40,0) 7(43,8) 0,802
Insuficiencia renal grave (FG <30) 3(6,5) 2(6,9 1(6,3) 0,96°
Tto antiagregante 12 (26,0) 5(16,7) 7(43,8) 0,05

Aspirina 11 (23,9) 5(16,7) 6 (37,5)

Clopidogrel 1(2,2) 0(0,0) 1(6,3)
Tto anticoagulante 337,71 23 (76,7 10 (62,5) 0,312

Acenocumarol 28 (61,0) 22 (73,3) 6 (37,5)

HBPM 5(10,9) 1(3,3) 4(25,0)
Factores predisponentes
No se detectan 24 (52,2) 17 (56,7) 7(43,8) 0,40
Cirugia de abdomen previa 16 (34,8) 11 (36,7) 5@31,3) 0,75
Embarazos previos 5(10,9) 2(6,7) 3(18,8) 0,32¢
Ascitis 24,3 133 1(6,3) 1,00¢
Factores desencadenantes
No se detectan 16 (34,8) 12 (40,0) 4(25,0) 0,312
Tos persistente 13 (28,3) 10 (33,3) 3(18,8) 0,49¢
Inyeccion HBPM 8(17,4) 1(3,3) 7(43,8) <0,01¢
Estrefiimiento- esfuerzo defecatorio 4 (8,7 2(6,7) 2(12,5) 0,60¢
Traumatismo leve 487 4(13,3) 0 (0,0 1,00¢
Estornudo 1(2,2) 1(3,3) 0(0,0) 0,28¢
Tratamiento
Reposo y vendaje 39 (84,8) 27 (90) 12 (75) 0,172
Trasfusion sanguinea 21 (45,7 12 (42,9) 9 (56,3) 0,392
Radiologia intervencionista 3(6,5) 13,3 2(12,5) 0,23¢
Cirugia 48,7 2(6,7) 2(12,5) 0,50¢
Exitus 2 (4,4) 133 1(6,7) 0,64

2 Chi-cuadrado; ® mediana (RIC); © t de Student; ¢ media (DE); © F de Fisher; FG: filtrado glomerular; HBPM: heparina de
bajo peso molecular.
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Tabla 2. Valores analiticos

Basal® Perihematoma® P’
Hemoglobina (g/dL) 12,27 (1,74) 9,59 (2,28) <0,001
Creatinina (mg/dL) 1,06 (0,41) 1,43 (0,80) <0,001
Creatinina (mg/dL) en pacientes con FG normal 0,76 (0,14) 1,06 (0,64) 0,002
Creatinina (mg/dL) en insuficiencia renal 146 (0.30) 194(0.73) 0,001

(FG <60 mL/min/m?)

2 Media (DE);  t de Student para datos apareados; FG: filtrado glomerular

los pacientes de los tres grupos (tratamien-
to conservador, radiologia intervencionis-
ta y cirugia) (Tabla 3). El tratamiento me-
diante radiologia intervencionista o cirugia
se asocié a mayor tamaifo del hematoma, a
la necesidad de transfusion y al nimero de
concentrados de hematies administrados.
La estancia hospitalaria fue significativa-
mente superior en estos pacientes frente
al grupo que recibia tratamiento conserva-
dor.

DISCUSION

Presentamos una de las series de casos
méas numerosa de HEMR publicada en nues-
tro pais*™8°. Al igual que en otros trabajos,
se observa un predominio de mujeres, que
se ha atribuido al menor desarrollo de la
musculatura abdominal*!°, pero la media-
na de edad de 81 ainos es sensiblemente
superior a los 73 afnos descritos en otros
articulos*’. El 67% de nuestros pacientes
presentaba HTA respecto al 41% descrito
por Cerdan’. Frente al 58% de los pacien-
tes con enfermedad renal crénica estadio 3
descrito por Shet?, en nuestra serie encon-
tramos un 41%.

Hay que destacar que las caracteristi-
cas basales de los pacientes fueron simila-
res con independencia de que el hematoma
fuera la causa del ingreso o una complica-
cion aparecida en el curso de una hospi-
talizacién por otro motivo. Sin embargo,
observamos diferencias en la duracion de
la hospitalizacion entre ambos grupos, con
una estancia de 10 dias frente a 35, proba-
blemente como consecuencia de la contri-
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bucion del evento hemorragico a la pro-
longacion de la estancia hospitalaria del
proceso inicial en el grupo 2. En conjunto,
la estancia media hospitalaria en nuestra
serie fue de 18,65 dias, similar a la estan-
cia media de 16 dias publicada por Nifez
Fernandez*.

El HEMR es una complicacién que apa-
rece fundamentalmente en pacientes an-
ticoagulados'*8. En nuestra serie, al igual
que en otras'*!° el 70% de los pacientes
seguia tratamiento anticoagulante en el
momento del diagndstico y en casi la mitad
el motivo de la anticoagulacién era la FA.
La elevada prevalencia de FA en pacientes
ancianos y el uso cada vez mas frecuente
de tratamiento anticoagulante en pacientes
de edad avanzada''*? pueden explicar en
gran parte la elevada edad media de nues-
tros pacientes respecto a publicaciones
previas. Se ha sugerido que estos factores
producirdn un aumento en la incidencia de
esta complicacion en el futuro'.

La tos persistente es el factor desenca-
denante identificado con mayor frecuencia,
pero hay que destacar que el 80% de los pa-
cientes que recibia tratamiento con HBPM
relacioné la inyeccion del farmaco con la
aparicién del hematoma. Se ha sefalado la
importancia de una técnica de inyeccion
adecuada, incluso de utilizar alternativas
como la zona deltoidea para administrar
el tratamiento con HBPM en pacientes con
factores predisponentes de HEMR!31415,

La forma de presentaciébn mas fre-
cuente, dolor abdominal con masa palpa-
ble (76%), puede simular otros procesos
abdominales que cursan como abdomen
agudo®”!3, Aunque algunos signos clinicos
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Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes segin tipo de tratamiento

Tratamiento conservador Radiologia intervencionista  Cirugia abierta

N=39 (84,8) N=3 (6,5) N=4@8,7

Caracteristicas basales N %) N %) N (%) P
Sexo 0,272

Varén 17 (43,6) 0(0,0) 1(25)

Mujer 22 (56,4) 3 (100) 3(75)
Edad (afios)” 794 (1,2) 72,5 (6,3) 69,6 (7,4) 0,37
Estancia media (dias) 12,3 (1,5) 74,6 (58,1) 39,0 (14,6) <0,01¢
Tratamiento antiagregante 9(23) 1(33,3) 2 (50) 0,48
Tratamiento anticoagulante 29 (714,4) 2 (66,7) 1 (25) 0,572

Acenocumarol 25 (64,1) 2 (66,7) 1 (25)

HBPM 4(10,3) 0(0,0) 1(25)
Presentacion clinica 0,25

Dolor abdominal + masa 29 (714,4) 3 (100) 4 (100)

Hematoma superficial 4(10,3) 0(0,0) 0(0,0)

‘:;g(’i;’ltg; erimetro 4103) 0(0,0) 0(0,0)
Localizacion 0,18

Flanco izquierdo 21 (53,8) 1(33,3) 0(0,0)

Flanco derecho 13(33,3) 1(333) 2. (50)

Hipogastrio 25,1 1(33,3) 2 (50)
Tamafio

Diametro longitudinal 95,1 (8,9) 166 (26) 159 (23,3) 0,03¢

Didmetro transversal 52,6 (5,6) 114,6 (34,5) 112 (21,7) 0,01¢

Didmetro anteroposterior 77,5 (17,1) 98,3 (14,5) 89 (49) 0,85¢
Manejo anticoagulacion

Reversion de anticoagulacion 12 (30,8) 1(33,3) 0(0,0) 0,44?

Suspension anticoagulacion

temporal 21 (53,8) 2(333) 1(25) 0,37

Anticoagulacién al alta 17 (43,6) 1(33,3) 0(0,0) 0,252
E:::tlis:s’)n de concentrado de 15 (385) 2(66.7) 4(100) 0,02

::I;n;riz:oncentrad“ 1,18(03) 65 (15) 53(16) 0,001

Caida de hemoglobina (g/dl) 2,48 (0,3) 4,6 (0,6) 29(1,2) 0,12¢

2 F de Fisher; ® media (DE); ¢ ANOVA; HBPM: heparina de bajo peso molecular.
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pueden hacer sospechar una patologia de
la pared abdominal (signos de Carnett y
de Fothergill), con frecuencia el diagnésti-
co se confirma mediante ecografia y/o TC
abdominal®. La ecografia de abdomen se
utiliza como prueba inicial por ser inocua
y de gran accesibilidad en los servicios de
urgencias, pero tiene una sensibilidad in-
suficiente, entre el 80 y el 90%. La prueba
definitiva es la TC abdominal, cuya sensibi-
lidad y especificidad es del 98% y permite
determinar la localizacion y extension del
hematoma de forma mas precisa'®'®!?. En
nuestra experiencia la valoracion clinica
inicial fue correcta en el 70% de los casos y
la estrategia diagnodstica mas utilizada fue
la realizacién secuencial de ecografia y TC
(45,7%). Recientemente se ha propuesto
que en pacientes con elevada sospecha de
hematoma de recto y en ausencia de con-
traindicaciones la TC deberia ser conside-
rada como la prueba de imagen de primera
eleccion, si estd disponible, quedando la
ecografia como exploracion de primera
linea en nifios y embarazadas'. La TC con
contraste intravenoso (angio-TC) permite
ademas identificar el origen del sangrado®®.

Un aspecto relevante del tratamiento
del HEMR es el manejo de la anticoagula-
cion. En nuestra serie el tratamiento anti-
coagulante se suspendi6 temporalmente
en 24 pacientes y en 13 se administro6 tra-
tamiento para revertir el efecto anticoagu-
lante. El tratamiento se suspendi6 de ma-
nera definitiva en el 45% de los pacientes,
en todos los casos con indicacién por FA
o profilaxis de ETEV; no se suspendi6 de-
finitivamente ningin tratamiento indicado
por tratamiento de ETEV o en portadores
de prétesis mecanica. El momento de re-
introducir la anticoagulaciéon no esta bien
definido; en algunos estudios se propone
reintroducir cuando haya estabilidad he-
modinamica’® y en otros a partir del cuarto
dia tras el diagnostico'. Hay que resaltar
que el 57% de nuestros pacientes en trata-
miento con acenocumarol presentaban INR
en rango supraterapéutico, por lo que se
debe insistir en la recomendacién de con-
trolar de forma estrecha las dosis de ace-
nocumarol para evitar complicaciones he-
morréagicas y, en pacientes con INR labil o
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elevado riesgo de sangrado, plantear otras
alternativas terapéuticas como los anticoa-
gulantes de accion directa!??*26,

La insuficiencia renal es un factor de
riesgo de complicaciones hemorragicas en
pacientes anticoagulados y recientemente
se ha sefnalado como el segundo factor de
riesgo de HEMR después de la anticoagu-
lacion al estar presente en el 58% de los
casos en una serie de 115 pacientes?®. Nues-
tros datos apuntan en la misma direccion,
ya que el 41% de nuestros pacientes tenian
enfermedad renal crénica y la creatinina en
el momento del diagnostico del hematoma
fue superior respecto a la basal tanto en los
pacientes con filtrado glomerular normal
como en aquellos con insuficiencia renal;
este empeoramiento de la funcion renal po-
dria ser consecuencia del propio sangrado
o de la enfermedad que motivo el ingreso
en los pacientes del grupo 2. En cualquier
caso, la insuficiencia renal aparece como
un factor relacionado con la sobredosifi-
cacion del tratamiento anticoagulante y la
produccion del hematoma, lo que refuerza
la necesidad de ajustar la dosis de la tera-
pia anticoagulante en los pacientes con en-
fermedad renal cronica’®.

Diversos trabajos sefialan que el trata-
miento conservador es de eleccién en el
HEMR, quedando reservado el tratamiento
invasivo para casos con hemorragia activa
o inestabilidad hemodinamica!?"!. La em-
bolizacién arterial del vaso sangrante es
el tratamiento preferido en la actualidad,
mientras que la cirugia se utiliza cuando
esta falla o se precisa drenaje del hema-
toma por infecciéon o aparicién de un sin-
drome compartimental abdominal®3182728,
En nuestra experiencia los hematomas de
mayor tamafo y aquellos con altos reque-
rimientos transfusionales precisaron con
mayor frecuencia tratamiento invasivo me-
diante embolizacién arterial o cirugia, por
lo que consideramos que son dos variables
que el clinico debe tener en cuenta a la
hora de decidir el tratamiento. La mortali-
dad en nuestro estudio fue del 4%, similar
a lo referido en otras publicaciones que la
sitGian entre el 0 y el 12%%781827,

La principal limitacién de este trabajo
es que esta basado en una revision retros-
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pectiva de las historias clinicas, lo que im-
plica un posible sesgo en la obtencion de
la informacién. No se ha utilizado grupo
control, por lo que solo puede sugerirse
una asociacién de los factores de riesgo y
precipitantes con la enfermedad. El estu-
dio describe las caracteristicas clinicas del
HEMR en nuestro centro y en consecuencia
los hallazgos pueden no ser generalizables.
El efecto del tratamiento anticoagulante
sobre la enfermedad se circunscribe al uso
de acenocumarol y de las HBPM, ya que
ningin paciente recibia tratamiento con
anticoagulantes de accion directa, a pesar
de que durante el periodo de estudio estos
farmacos ya estaban disponibles para su
uso.

En conclusiéon, el HEMR es una patolo-
gia a considerar en el diagnoéstico diferen-
cial de dolor abdominal agudo, en especial
en pacientes ancianos en tratamiento an-
ticoagulante. En nuestra experiencia, esta
complicacién hemorragica es mas frecuen-
te en pacientes tratados con acenocumarol
y que presentan rango supraterapéutico,
y conlleva en muchas ocasiones la sus-
pension definitiva del tratamiento. La in-
suficiencia renal aparece como un factor
relacionado con la sobredosificaciéon del
tratamiento anticoagulante y la producciéon
del hematoma. La dimensién del hematoma
y los requerimientos transfusionales son
factores que parecen relacionados con una
mayor necesidad de tratamiento invasivo
mediante embolizacion arterial o cirugia.
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