
rectomía y salpingoooforectomía bilateral. Sin embargo, tam-
bién existe acuerdo en que es posible obtener un buen control
de la enfermedad con la resección sólo del intestino afectado1,9.
Para otros autores no tiene gran sentido la histerectomía y la
anexectomía, pues se han observado pacientes sintomáticas en
etapa posmenopáusica3,13, y en ellas sería suficiente, en este
caso, la exéresis local del foco endometriósico.

A nuestro juicio, lo más interesante de nuestro caso en con-
creto es su forma de presentación como una oclusión intestinal
en el contexto de una historia de estreñimiento progresivo rela-
tivamente corta. Como autocrítica cabe resaltar el hecho de ha-
ber soslayado la importancia que en este caso tenía la historia
de dismenorrea, si bien ésta no era muy invalidante.

En cuanto al tratamiento realizado creemos que ante una le-
sión de dudosa etiología, como era la que nos ocupaba, en el
contexto de una paciente tan joven, la conducta tal vez más co-
rrecta se halla en ser relativamente conservadores. En una pa-
ciente de edad avanzada o posmenopáusica probablemente ha-
bríamos asociado una histerectomía, en el convencimiento de
hallarnos ante una oclusión de tipo neoplásico.

J. Vallet Fernández, F. Pi Siqués, A. Sueiras Gil,
R. Calabuig Escoda y C. Ortiz Rodríguez

Servicio de Cirugía General y del Aparato Digestivo (Dr. F. Pi Siques). 
Hospital de Viladecans. Viladecans. Barcelona.
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Hematoma de los músculos rectos abdominales:
aproximación clínica y terapéutica

Sr. Director:

Las recientes publicaciones en esta Revista de casos de he-
matoma espontáneo del músculo recto anterior del abdomen
por parte de Pelayo Salas et al1 y Pajares et al2, junto con la
aportación por parte de Simón Adiego et al3 de otros 4 casos de
la misma patología, nos han animado a presentar nuestra expe-
riencia al respecto.

Aportamos 21 casos de pacientes con hematoma del músculo
recto anterior del abdomen que fueron ingresados en nuestro
hospital y valorados en algún momento de su evolución por
miembros del servicio de cirugía general. Se trata de 15 muje-
res y 6 varones con una edad media de 67,5 años (rango, 56- 92
años). La mayoría de los casos (81%) presentaban una enfer-
medad asociada de diversa índole: toma de anticoagulantes ora-
les en 11 casos, hipertensión arterial en 9 casos, cardiopatías
diversas en 7 casos, fibrilación auricular 4 pacientes, diabetes
mellitus en 4 casos, y otros 4 casos cumplían criterios de bron-
quitis crónica. Como fácilmente se puede comprobar, el factor
predisponente más frecuente en nuestra serie es la hipocoagula-
bilidad producida por la toma de anticoagulantes orales (52%).
En ocho de los casos la tos actuó directamente como factor pre-
cipitante del hematoma. Dos pacientes relacionaron la apari-
ción del hematoma con la realización de un ejercicio brusco.
Dos pacientes presentaban cicatrices quirúrgicas en la pared
abdominal (supraumbilcal por gastrectomía y xifopúbica por
Nissen e histerectomía), pero en ninguno de los 2 casos éste
fue el factor precipitante del hematoma.

Clínicamente, 18 casos se iniciaron en forma de abdomen
agudo, con un tiempo medio de evolución de 17 h (rango, 2-24
h). En los 3 casos restantes apareció también dolor abdominal,
pero fue más leve y de evolución más larga (8 días, 10 días y 
2 meses). Once pacientes se quejaron de la aparición de un
“bulto” en la pared abdominal. En 2 casos se asoció inestabili-
dad hemodinámica y en un caso se produjo una descompensa-
ción cardiorrespiratoria. En cuanto a los hallazgos de la explo-
ración física, la totalidad de los casos presentaban una masa
abdominal dolorosa y palpable que se asociaba a defensa en 5
casos. La localización más frecuente fue infraumbilical
(66,6%).

Para confirmar el diagnóstico, en 13 casos se realizó una
ecografía, en 4 casos una tomografía computarizada (TC) y en
4 casos una ecografía y una TC. Todas las exploraciones fueron
diagnósticas salvo una ecografía realizada de forma urgente.
En 2 casos se realizó punción dirigida con ecografía.

Se realizó tratamiento conservador del hematoma en 14 ca-
sos, con reposo, analgésicos, antiinflamatorios y cobertura anti-
biótica. En los pacientes que tomaban anticoagulantes orales,
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fue preciso retirarlos en 9 casos (81%). Fueron intervenidos 
8 pacientes, lo que representa el 38% de la serie. Las indicacio-
nes fueron las siguientes: shock hipovolémico (3 casos), fallo
del tratamiento conservador (4 casos) e infección del hemato-
ma (2 casos). En todos los casos intervenidos se realizó evacua-
ción de la colección, limpieza, hemostasia y colocación de dre-
najes. Merece la pena reseñar que en uno de los 2 casos de
infección del hematoma la causa fue la realización de una pun-
ción dirigida por ecografía, que se había hecho 5 días antes y
que obligó a realizar cirugía urgente.

Dos pacientes presentaron complicaciones tras la cirugía;
uno presentó coagulación intravascular diseminada, insuficien-
cia respiratoria por neumonía e insuficiencia renal, y otro una
fístula urinaria extraperitoneal tras la evacuación de un hemato-
ma de 3 l y que se resolvió con medidas conservadoras. Cuatro
pacientes fallecieron (19%). Los casos de mortalidad se produ-
jeron en pacientes con múltiples procesos patológicos y que es-
taban anticoagulados. En estos casos la mortalidad se vinculó a
la descompensación de las alteraciones orgánicas existentes. La
estancia hospitalaria media de nuestra serie fue de 11,2 días
(rango, 3-37 días).

Por tanto, y de acuerdo con la mayoría de las series publica-
das1-11, el hematoma de la vaina de los rectos anteriores del 
abdomen se presenta en forma de dolor abdominal agudo
acompañado de una masa de partes blandas, dolorosa y gene-
ralmente infraumbilical. Es de obligada sospecha en pacientes
de sexo femenino, en tratamiento con anticoagulantes orales o
con hipertensión arterial. El factor desencadenante más fre-
cuente es la tos. Ante la sospecha clínica de un hematoma de la
vaina de los rectos la confirmación diagnóstica se realiza con
pruebas de imagen, ecografía (preferentemente) y/o TC, que
tienen una elevada exactitud. Se debe evitar, ante la sospecha
de hematoma, puncionar la masa abdominal por la gran posibi-
lidad de infección que obligará, casi con toda seguridad, a 
intervenir al paciente. El tratamiento creemos que debe ser
conservador, mediante reposo, medidas locales, analgesia, an-
tiinflamatorios y cobertura antibiótica. Se deben valorar los
riesgos y los beneficios de la retirada de los anticoagulantes
orales en estos pacientes, teniendo en cuenta que la mayoría de
la mortalidad se produce en el grupo de pacientes anticoagula-
dos, por lo que debemos individualizar cada caso. La cirugía

sólo se debe plantear en los casos de fallo del tratamiento con-
servador, deterioro hemodinámico y/o infección del hematoma.

J.I. Martín Parra, L. Herrera Noreña,
C. Fernández Escalante y M. Gómez Fleitas

Servicio de Cirugía General y Aparato Digestivo II. 
Instituto de Patología Digestiva. 

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. 
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Agenesia de la vesícula biliar. Presentación 
de un caso estudiado por RM-colangiografía

Sr. Director:

La agenesia de la vesícula biliar es una rara afección de la
que se han recogido unos 400 casos en la bibliografía mundial
y en la que, a pesar del perfeccionamiento de los procedimien-
tos diagnósticos de imagen actualmente disponible no se llega
a establecer la existencia de dicha agenesia de la vesícula hasta
que se ha llegado al acto operatorio1,2. La reciente observación
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Fig. 1. TC abdominal en la que se observa un gran hematoma de la vai-
na del recto anterior derecho.

(Cir Esp 2001; 69: 427-429)
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