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OBSERVACIONES CLÍNICAS

RESUMEN
El hematoma esofágico es una patología infrecuente, que se

presenta por lo común como dolor torácico agudo y puede

ocurrir espontáneamente o asociado a alguna enfermedad

subyacente o daño esofágico directo. Los trastornos de la coa-

gulación desempeñan un papel importante en el desarrollo

del hematoma. Describimos a continuación un caso en una

paciente tratada con dosis bajas de aspirina que se diagnos-

ticó mediante una gastroscopia urgente, y revisamos la bi-

bliografía comentando posibles etiologías, hallazgos en las

pruebas diagnósticas y su tratamiento.

GIANT ESOPHAGEAL HEMATOMA: POSSIBLE
ASSOCIATION WITH LOW-DOSE ASPIRIN

Esophageal hematoma is a rare entity that usually presents

as acute thoracic pain. It may occur spontaneously or in as-

sociation with an underlying disease or direct esophageal

damage. The presence of coagulation disorders plays an im-

portant role in the development of hematoma. We describe

the case of a female patient treated with low-dose aspirin

who was diagnosed through emergency gastroscopy. We

also review the literature and discuss possible causes, fin-

dings in diagnostic tests and treatment.

INTRODUCCIÓN

El hematoma esofágico submucoso es una causa infre-
cuente de dolor epigástrico y torácico de instauración sú-
bita1, y debería incluirse en el diagnóstico diferencial del
dolor torácico agudo. Puede ser secundario a un trauma-
tismo directo sobre el esófago o, con mayor frecuencia, a
un rápido incremento de la presión intraesofágica, parti-

cularmente en presencia de alteraciones de la coagula-
ción2,3. La endoscopia digestiva alta cumple un papel im-
portante tanto en el diagnóstico inicial como en el control
posterior hasta la completa resolución de la lesión4, lo
cual es importante, ya que de un diagnóstico temprano
correcto y un tratamiento adecuado se deriva su buen pro-
nóstico. Presentamos el caso de un hematoma gigante
esofágico diagnosticado endoscópicamente en una pa-
ciente en tratamiento con dosis bajas de aspirina, revisa-
mos las etiologías, discutimos los hallazgos endoscópicos
y sus posibilidades terapéuticas y comentamos la utilidad
de distintas técnicas diagnósticas en la evaluación de esta
rara entidad.

OBSERVACIÓN CLÍNICA

Mujer de 82 años de edad que presentó, de forma brusca, un intenso do-
lor epigástrico y retrosternal mientras comía. El dolor se irradiaba hacia
la parte alta de la espalda y no se modificó tras la administración de ni-
troglicerina sublingual. Después del inicio del dolor, comenzó con náu-
seas sin llegar a vomitar. La paciente refería haber tenido sensación de
tragarse un hueso de paloma mientras comía. Estaba en tratamiento con
dosis bajas de aspirina (100 mg al día) por antecedente de cardiopatía is-
quémica.
A su llegada al servicio de urgencias, la paciente estaba sudorosa y afec-
tada por el dolor. La exploración cardiorrespiratoria y abdominal fue
normal. No había evidencia de enfisema subcutáneo. El electrocardio-
grama y la radiografía simple de tórax y abdomen fueron normales.
Descartado el origen isquémico del dolor, y con la sospecha diagnóstica
de impactación esofágica de cuerpo extraño, se realizó, en la primera
hora tras la llegada a urgencias, una gastroscopia urgente que mostró
una gran lesión submucosa azulada protruyente, sin evidencia de lacera-
ción mucosa (fig. 1), que se extendía desde 20 cm de la arcada dental
superior hasta la unión gastroesofágica y que ocupaba más de dos ter-
cios de la luz esofágica. No se objetivó cuerpo extraño ni hemorragia
activa. Se diagnosticó de hematoma esofágico submucoso.
Una tomografía computarizada (TC) torácica mostró un llamativo 
engrosamiento de la pared esofágica en sus dos tercios inferiores y un 
ligero derrame pleural bilateral (fig. 2). Un esofagograma reveló una 
estenosis excéntrica de la luz esofágica por una masa submucosa hete-
rogénea y no se observó extravasación del contraste fuera del esófago 
(fig. 3).
Se instauró tratamiento conservador con dieta absoluta, nutrición paren-
teral y antibióticos durante 2 semanas. Tras 20 días de hospitalización se
dio de alta a la paciente, que se encontraba asintomática y toleraba dieta
blanda oral. Una gastroscopia realizada 4 meses después del alta demos-
tró la completa resolución del hematoma.
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DISCUSIÓN

El hematoma esofágico es una causa rara de dolor torácico
agudo bien documentada en la bibliografía5-7. Puede ocurrir
espontáneamente como consecuencia de un aumento brus-
co de la presión intraesofágica en relación con náuseas, vó-
mitos, alteraciones de la deglución3,6,8, o ser secundaria a
otra etiología o factor predisponente como instrumentación
endoscópica9, traumatismo torácico10, toma de fármacos11,
inducido por cápsulas12 y por impactación de comida o
cuerpo extraño13. Una coagulopatía preexistente puede fa-
vorecer el desarrollo del hematoma14,15.
Es difícil asegurar si nuestro caso clínico es realmente un
hematoma esofágico espontáneo, ya que podemos identi-
ficar 2 factores predisponentes: la posibilidad de una in-
gesta accidental de hueso de paloma y, principalmente, el
hecho de que la paciente estuviera en tratamiento con do-
sis bajas de aspirina. Aunque la endoscopia no encontró
ningún cuerpo extraño ni laceración mucosa, un cuerpo
extraño ingerido pudo haber provocado náuseas y, por lo
tanto, cambios en la presión intraesofágica. En la biblio-
grafía hay descritos otros casos de hematoma relaciona-
dos con la toma de aspirina6. El papel de la aspirina en
este caso parece claro; pudo ser responsable de la exten-
sión del hematoma mediante su efecto antiagregante pla-
quetario más que mediante la producción de lesión de la
mucosa y posterior hemorragia. Esta interpretación puede
explicar el gran tamaño que alcanzó el hematoma en un
período relativamente breve, sin que hubiera náuseas in-
tensas ni vómitos.
El paciente con hematoma esofágico puede presentar una
gran variedad de síntomas del tracto gastrointestinal supe-
rior5. El dolor agudo retrosternal y epigástrico irradiado
hacia la espalda, el cuello y la mandíbula es la forma más

frecuente de presentación1, como ocurrió en nuestra pa-
ciente. La hemorragia, manifestada por lo general como
hematemesis, ocurre en aproximadamente el 70% de 
los casos, pero menos del 10% requiere transfusión de
sangre7. Aparecen síntomas obstructivos como disfagia si
hay un progresivo aumento del tamaño del hematoma. La
tríada clásica de dolor torácico, disfagia y hematemesis
ocurre en aproximadamente un 35% de los pacientes7.
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Fig. 1. Visión endoscópica de una gran masa submucosa azulada que

protruye y ocluye la luz esofágica.

Fig. 2. Tomografía computarizada de tórax que muestra engrosamiento

de la pared esofágica y derrame pleural bilateral.

Fig. 3. Esofagograma que muestra un estrechamiento excéntrico de la

luz esofágica.



Esta enfermedad puede simular un síndrome de Mallory-
Weiss, un síndrome de Boerhaave, un infarto agudo de
miocardio o una disección de la aorta torácica15. Algunos
autores han señalado que el hematoma esofágico intramu-
ral representa un estadio intermedio entre el síndrome de
Mallory-Weiss y el síndrome de Boerhaave16,17. De todas
formas, hay diferencias fundamentales entre estas 3 enti-
dades en cuanto a la presentación clínica que pueden ayu-
dar a un correcto diagnóstico diferencial.
Una vez que los resultados del laboratorio, la radiografía
simple de tórax y el electrocardiograma han descartado
una enfermedad cardiopulmonar, el diagnóstico de hema-
toma esofágico requiere una gastroscopia, una TC toráci-
ca y, si es necesario, estudios con contraste.
La gastroscopia es la mejor prueba diagnóstica para deter-
minar la lesión y su proceso de curación. El hematoma eso-
fágico se presenta habitualmente como una masa grande,
de coloración violácea azulada, que protruye hacia la luz y
que generalmente se extiende por la pared posterior del
esófago4,5,18. Puede identificar también la existencia de una
laceración de la mucosa y la presencia de un posible factor
etiológico como una pastilla, un cuerpo extraño o un bolo
alimenticio. El endoscopista tiene que ser consciente de
esta posibilidad diagnóstica, ya que el hematoma puede
confundirse con un tumor submucoso o una variz grande18.
Endoscopias seriadas demuestran que la lesión cura me-
diante el desprendimiento de la membrana mucosa diseca-
da y queda una gran úlcera longitudinal que sana rápida-
mente sin evidencia endoscópica de lesión residual4,5.
Como el control endoscópico en nuestra paciente se llevó a
cabo 4 meses después del diagnóstico inicial, la úlcera se
había curado completamente y no se pudo objetivar ningún
signo de lesión previa. La ecoendoscopia puede resultar
útil si el diagnóstico no está claro. La lesión aparece como
una masa submucosa hipoecoica con integridad de la capa
mucosa y sin señal vascular Doppler19. Los procedimientos
endoscópicos se pueden realizar de forma segura en estos
pacientes, aunque la progresión cuidadosa del endoscopio
es fundamental para no agravar el hematoma por la instru-
mentación endoscópica. No se deben tomar biopsias por el
riesgo de hemorragia, sobre todo si hay trastornos de la co-
agulación.
La TC torácica es una excelente técnica no invasiva para
valorar la luz y la pared esofágica, así como para la valo-
ración de la aorta y otras estructuras mediastínicas6. El
hematoma esofágico se presenta como un engrosamiento
excéntrico de la pared, hiperdenso si la hemorragia es re-
ciente7,16. También puede resultar útil para descartar per-
foración esofágica y comunicación entre el esófago y la
aorta20. La resonancia magnética puede ser también un
buen método diagnóstico. Revela una masa de intensidad
de señal intermedia en imágenes secuenciadas en T1 y
T221. Si el procedimiento no se realiza en las primeras 24-
48 h, puede haber áreas parcheadas de alta intensidad de
señal que se explican por los diferentes estadios del he-
matoma en resolución y que ayudan a distinguir el hema-
toma de un leiomioma1.
Aunque los estudios con contraste no son siempre necesa-
rios para el diagnóstico, pueden aportar información en

cuanto a la extensión de la lesión y la presencia de com-
plicaciones como la perforación esofágica1. El hematoma
se presenta como una falta de relleno tubular, general-
mente con bordes lisos, o como una doble línea de con-
traste que llena tanto el espacio disecado como la luz eso-
fágica, lo que se conoce como «signo de la línea mucosa»
o esófago «en doble cañón»2,7,18. Qué medio de contraste
utilizar continúa siendo un tema controvertido. El gastro-
grafín puede ser más seguro ante la posibilidad de una
perforación esofágica. De todas formas, una perforación
esofágica se debería explorar mediante TC o resonancia
magnética antes de considerar cualquier método de con-
traste. Si esta complicación se ha descartado, el bario se
puede utilizar con seguridad y con él se obtendrá una me-
jor calidad de imagen.
En cuanto al tratamiento, algunos autores han publicado
recientemente buenos resultados con el tratamiento en-
doscópico temprano, con el que se acorta la recuperación
y desaparecen los síntomas22. Nosotros consideramos que
el tratamiento endoscópico puede ser arriesgado e innece-
sario, particularmente en pacientes con alteraciones de la
coagulación. El tratamiento del hematoma esofágico es
habitualmente conservador mediante dieta absoluta, anti-
bióticos y nutrición parenteral hasta que pueda reintrodu-
cirse la dieta oral1,2,8,23. El hematoma regresa espontánea-
mente acompañado de una mejoría de la disfagia. En
algunos casos publicados, se han empleado antagonistas
H2 e inhibidores de la bomba de protones para proteger la
mucosa esofágica durante el proceso de curación del he-
matoma24. Aunque no hay evidencia del beneficio del uso
de estos fármacos, su utilización parece razonable. La ci-
rugía está únicamente indicada en caso de complicaciones
como perforación, fístula aortoesofágica y hemorragia
grave25,26.
El pronóstico del hematoma esofágico es generalmente
excelente, con una resolución de los síntomas y desapari-
ción de la lesión en un plazo medio de 2-3 semanas. La
presencia de complicaciones empeora el pronóstico y lle-
va a una mortalidad global del 7-9%1,5.
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