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Antecedentes: El hematoma de la vaina de los musculos
rectos abdominales es una causa poco frecuente de dolor
abdominal; requiere de un diagndstico acucioso que evita
realizar laparotomia. Caso clinico: Paciente masculino de
40 anos, quien al estar jugando baldn-pie y realizar brusca-
mente hiperextension téraco-lumbar presenté de manera
repentina dolor abdominal pungitivo en hipogastrio y tercio
interno de ingle derecha, que le imposibilitd para continuar
con su actividad. El dolor se incrementé requiriendo va-
loracién por cirugia y encontrando: abdomen en madera,
Blumberg positivo y analisis de laboratorio normales; el
ultrasonido abdominal demostré hematoma en vaina de
los rectos abdominales tipo Il. Se manejé conservadora-
mente, requiriendo 60 dias para poder efectuar ejercicios
abdominales. Conclusiones: El hematoma de vaina de los
rectos es un cuadro poco frecuente, pero debe ser parte
del diagndstico diferencial de dolor abdominal en los ser-
vicios de urgencias, pues su deteccion evita laparotomias
innecesarias.
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Background: Sheath hematoma of the rectus abdominis
muscle is a rare cause of abdominal pain. It requires a
careful diagnosis, which avoid laparotomy. Case report:
A 40-year-oldmale playing football, performs an abruptly
thoracolumbar hyperextension, presenting immediately a
severe and sharp abdominal pain in lower abdomen and
inner third of right groin, which made him impossible to
continue the activity. Patient required surgery evaluation,
finding: signs of local peritoneal irritation with rebound
tenderness and involuntary guarding. Abdominal ultrasound
showed hematoma in the rectus abdominis sheath type II. It
was managed conservatively requiring 60 days to perform
abdominal exercises. Conclusions: The hematoma rectus
sheath, is an uncommon cause of abdominal pain, but
should be part of the differential diagnosis of abdominal
pain in emergency departments because diagnosis avoids
unnecessary laparotomy.
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INTRODUCCION

El hematoma de la vaina de los misculos rectos abdomina-
les (HVR) es una causa poco frecuente de dolor abdominal
que puede llegar a confundirse con abdomen agudo; es
resultado de sangrado por lesién de los vasos epigastricos
superiores o inferiores o de sus ramos perforantes debido
a desgarro de los musculos rectos. Histéricamente, el HVR
fue descrito por Hipdcrates y Galeno, y el primer reporte
en la literatura anglosajona pertenece a Richardson' en
1857; posterior a ello, existen algunas series de pacientes,
siendo la mayoria reportes aislados, pero no escasos, ya
que se encuentran 146 articulos relacionados con HVR en
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bal6n-pie en terreno lodoso, y que después de resbalar
sufrié dolor abdominal pungitivo en hipogastrio y tercio
interno de ingle izquierda, imposibilitindole para
continuar con la actividad. Seis horas después, el dolor
abdominal se incrementd, con irradiaciéon urente a bolsa
escrotal. Acudié a valoracién por cirujano general, quien
reportd: FC 72X’, FR 18X’, TA 125/80, peristalsis normal,
hiperestesia en meso e hipogastrio, vientre en madera por
espasmo de musculos abdominales, Blumberg positivo
en meso e hipogastrio, tacto rectal con préstata normal,
doloroso a la presién de pared anterior; no se encontr6
masa palpable; los andlisis de laboratorio resultaron
normales; se efectud ultrasonido abdominal encontrando
hematoma en vaina de los rectos abdominales de linea
arcuata a 2 cm del pubis, con volumen calculado en
16.5 cm? (Figuras 1 a 3), catalogado de tipo II; el estudio
ecosonogréfico de regién inguinal y bolsa escrotal normal.
Se solicit6 interconsulta al Servicio de Rehabilitacion,
donde se prescribié: reposo, aplicacién de hielo en meso
e hipogastrio por lapsos de 20 minutos, con descansos
de 30 minutos durante las primeras 24 horas, ademas
de tramadol gotas 10 mg qid, pregabalina 150 mg sid,
senocidos sid y dos litros de agua/dia por via oral, ademas
de faja téraco-pélvica con soporte abdominal amplio,
de uso continuo, excepto para aplicacién de hielo. Se
realizé monitoreo del hematocrito cada ocho horas,
que permanecié sin cambios. Al tercer dia se permiti6
ambulacién a tolerancia con értesis colocada, indicando
evitar maniobras de Valsalva; con nuevo ultrasonido de
control, se corroboré no incremento del hematoma,
dandose de alta de hospitalizacion; su evolucién fue hacia
la mejoria paulatina que llevé 60 dias, para entonces
poder efectuar ejercicios de contraccién de musculos
abdominales.

Linea media

Discreiamente derecho*
SIE SCAPE Sagital

Figura 1. Imagen de ultrasonido en corte sagital que muestra
hematoma en vaina de los rectos abdominales ocupando es-
pacio entre la fascia transversalis y el peritoneo, con longitud
109.6 mm de la linea arcuata hasta 2 cm por arriba del pubis,
con dimension antero-posterior de 12.7 mm.

DISCUSION

La irrigacion de los masculos rectos abdominales es pro-
porcionada por las arterias epigéstricas,? la superior (rama
de la arteria toracica externa) por arriba de la linea arcuata,
y la epigdstrica inferior (rama de la arteria iliaca externa)
por debajo de ella, ambas arribando al musculo por su
cara posterior; la inervacién es proporcionada de manera
segmentaria por los ramos intercostales y abdominales;
en la parte inferior arriban las ramas terminales de los
nervios abdominogenitales superior e inferior (en el caso

- +#D3 =227 mm
Nivel de &=
interés

Izquierda

Linea media
Modo B axial

Figura 2. Imagen de ultrasonido de pared abdominal, a nivel
de espinas iliacas anterosuperiores, en corte axial, donde se
muestra hematoma de forma romboidal en linea media con
dimensiones de 22.7 mm, y volumen calculado en 16.5 cm?,
con ruptura de la fascia transversalis del musculo recto anterior
izquierdo y desgarro del mismo.

Linea media Eje corto

Con compresion

38fps 6cm
Figura 3. Imagen de ultrasonido de pared abdominal en corte
axial, en reposo y con compresion, donde se observa ruptura
de la fascia transversalis en musculo recto anterior izquierdo.
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presentado, la irritacién de dichos nervios originé el dolor
urente en tercio interno de la ingle y de la bolsa escrotal).

Fisiopatolégicamente, el HVR es originado por lesién de
alguna de las arterias mencionadas o de sus ramos perfo-
rantes, durante el desgarro de los rectos abdominales. La
mayoria de los HVR se presentan en la cara posterior de los
rectos, haciendo mas dificil su diagndstico por palpacion.
Por arriba de la linea arcuata, el HVR queda confinado
por las fuertes aponeurosis de los masculos, que ademas
auxilian al taponamiento del sangrado por inextensibilidad,
llegando a causar sindrome compartimental de los rectos,
mientras que por debajo de ella el hematoma puede ser
de mayor cuantia irritando al peritoneo (confundiendo
con abdomen agudo) y disecando el espacio de Retzius.

La incidencia del HVR es de 1.8%, incrementada en
pacientes con uso de anticoagulantes; se le ha reportado
en edades entre cuatro y 83 anos, siendo més frecuente a
los 47 anos, prevaleciendo en el género femenino con re-
lacién 2-3:1, siendo menos frecuente en afroamericanos.?

Los factores de riesgo involucrados* en el HVR incluyen:
uso de anticoagulantes, trauma directo de abdomen, discra-
sias sanguineas, accesos de tos intensa, enfermedad renal
crénica, halterofilia, iatrogenia durante cirugfa laparoscépi-
ca, inyecciones en abdomen; en 2007 Maquirriain® reporté
el HVR en jugadores profesionales de tenis, ocasionado
durante el movimiento de envio del servicio por el estira-
miento y posterior contraccion intensa de los abdominales
(situacion semejante a la que se presenté en el paciente
motivo de este reporte); el HVR puede asociarse al emba-
razo, durante el parto y en periodo postparto temprano.

Las manifestaciones clinicas del HVR varian, desde do-
lor moderado localizado en la pared abdominal anterior
al realizar maniobra de Valsalva, hasta dolor intenso de
tipo pungitivo (80 a 97% de los casos), acompanado de
nauseas (23%), vomito (15%) y fiebre; en la exploracion
se puede detectar masa abdominal en 63 a 90% de los
pacientes, hiperestesia de pared abdominal en 71% y signos
de defensa abdominal en 49%° (como en este paciente).

Cuando existe HVR de gran magnitud, la pérdida de san-
gre puede causar sintomas de hipovolemia; ocasionalmente
puede presentarse obstruccién urinaria e irritabilidad vesi-
cal; rara vez se observa equimosis de la pared abdominal;
los signos de Cullen y Grey Turner pueden ser encontrados,
pero cuando se presentan habitualmente son tardios.”

El diagndstico diferencial debe efectuarse con: abdomen
agudo, apendicitis, colecistitis, diverticulitis, hernia estran-
gulada, hernia de Spiegel, obstruccién intestinal, vélvulos,
aneurisma y tumor abdominal.

Los examenes de laboratorio habitualmente son norma-
les; la valoracion seriada del hematocrito permite valorar
si el sangrado continda; las pruebas de coagulacion deben
ser efectuadas en todos los pacientes.

El ultrasonido de abdomen proporciona un abordaje
inicial en el diagndstico de dolor abdominal; en el caso de
HVR permite, ademas de hacer diagndstico (con sensibili-
dad de 85 a 96%), monitorizar el hematoma.®

La tomografia de abdomen en el HVR tiene sensibilidad
y especificidad del 100%, mostrando una masa hiperdensa,
localizada en los rectos abdominales; cuando el hematoma
es crénico, la masa puede aparecer isodensa o hipodensa al
compararla con el tejido adyacente. La clasificacion tomo-
grafica de Berna® del HVR consta de tres tipos: en el tipo |,
el hematoma es intramuscular y unilateral, sin disecar los
planos fasciales y sin compromiso hemodinamico; el tipo
[l se caracteriza por hematoma intramuscular con sangre
localizada entre el recto abdominal y la fascia transversalis
(puede presentarse disminucién del hematocrito); el tipo
[l es severo, con sangre que se extiende a la superficie del
peritoneo y al espacio pre-vesical. Es importante recordar
que la resonancia magnética en el caso de HVR no muestra
senal de alta intensidad, por lo que en las primeras 48 horas
no es de utilidad diagnéstica.'”

En relacion al tratamiento del HVR,"" depende de los
datos clinicos y del estado hemodindmico del paciente; los
pacientes con uso de anticoagulantes deben hospitalizarse
y asegurarse que el hematoma no se esté expandiendo;
los HVR de tipo | no requieren de hospitalizacién; los de
tipo 1l deben vigilarse en hospitalizacién por 48 horas
con monitoreo del hematocrito y ultrasonido; los de tipo
[ll, casi siempre presentan inestabilidad hemodinamica,
requiriendo resucitacion y transfusiéon sanguinea.'? La
gran mayoria de los pacientes pueden ser manejados con
tratamiento conservador, incluyendo reposo y analgésicos,
aplicacion de crioterapia y evitar maniobras de Valsalva.'?
En los casos en que se requiere tratamiento quirdrgico, éste
implica: ligadura del vaso sangrante, reparacién de la vaina
de los rectos y drenaje cuando esté indicado; en general
no se reportan recidivas. Actualmente se puede recurrir
a la embolizacion del vaso sangrante por el radidlogo in-
tervencionista. Se menciona la utilidad de aspiracién del
hematoma guiada por ultrasonido, existiendo el riesgo de
contaminacioén bacteriana.™

En general, el prondstico es bueno; los HVR de tipo | se
resuelven en un mes, los de tipo Il requieren de dos a cuatro
meses (el paciente necesité 60 dias); los de tipo Il pueden
requerir de cirugfa para su resolucion incluyendo al menos
tres meses para su total resolucion; en este Gltimo grupo
se reporta mortalidad de 4% y en caso de anticoagulacién
y necesidad de cirugia ésta se puede incrementar al 18%.

CONCLUSIONES

El hematoma de vaina de los rectos es un cuadro poco
frecuente, pero debe ser parte del diagnéstico diferencial
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de dolor abdominal en los servicios de urgencias, pues su
diagndstico evita laparotomias innecesarias.
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