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UNO DE LOS CUADROS que por su aparente gravedad y por las serias dudas
diagnoésticas a que da lugar, debe estar presente en la mente del
clinico, a pesar de su poca frecuencia, es la hemorragia espontinea del
musculo recto anterior del abdomen.

La escasa literatura nacional sobre el tema v el haber observado
nosotros, un caso reciente, nos ha impulsado a comunicar éste caso para
que el médico lo tenga presente ante toda sospecha de “abdomen agudo”,
cuadro con el que a menudo sucele confundirse errébneamente!.

El hematoma que se desarrolla dentro de los limites de la vaina dcl
recto anterior del abdomen puede ser causado bien por la ruptura mus-
cular, o bien por lesién vascular (vasos epigastricos ), condicionados am-
bas por una seric de factores etiologicos que analizaremos mas adelante
la hemorragia o la ruptura muscular pueden ser de muy poca severidad,
o llegar hasta la rotura completa, y hemorragia masiva®: de ahi la presen-
tacién gradual o brusca de la sintomatologia, y €l consiguiente e interesante
problema diagnéstico que a menudo éste cuadro presenta.

Existen citas en la literatura, de que el hematoma del recto anterior
del abdomen fue ya motivo de estudio para Hipdcrates y Galeno en la
segunda y tercera centuria dc nuestra era.

En 1882, Mayal, citado por Halperin®, reune 14 observaciones de la
literatura mundial entre los afios de 1809 a 1880: Thorex® senala que
quizéds el primer caso reportado en detalle fue el de Richardson, en 1857.

Entre nosotros conocemos los reportes de Flores Espinosa” v de
Steimle®.

*  Cirujano del Hospital General.
#* Cirujano del Hospital General. F. A, C. S.
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CAS0 CLINICO

S. B. de 55 anos de edad, casada, fue vista por primera vez por uno de nosotros
el dia 14 dc agosto de 1961, a las 2 p.m. El dia anterior como a las 6 p.m,, la pa-
cientc empezé con dolor de presentacion brusca en hemiabdomen inferior, ¢l que
hasta el momento de la primera visita continué con bastante intensidad, sin irradia-
ciones v acompafiado de distension abdominal moderada: la temperatura habia sido
normal y durante todo ese tiempo la cnferma no canalizé gases por via rectal.

Relaté la enferma que la noche anterior al inicio de su padecimiento, levanto
un frasco grande y pesado, quc al hacerlo sinti6 que algo “trond” en su vientre: dos
semanas antes habia sufrido una caida sobre su espalda de la que se recuperd pronto.
habiendo notado durante 3 ¢ 4 dias, dolor en este sitio v ambas regiones ingui-
nales.

A la exploracion fisica se encontré una enfermna en dectbito dorsal con el vien-
tre ligeramente distendido, observandose una cicatriz quirargica de tipo Mayo en ab-
domen superior (colecistectomnia) y otra infraumbilical media (ooforectomia): pulso,
respiracion y presion arterial normales. Al palpar el abdomen se encontré un cmpas-
tamiento muy doloroso inmediatamente a la izquierda infraumbilical: ¢sta tumoracion
difusa, con la maniobra de Smith v Bates, citado por Flores E.7, dio la impresién
de cstar situada en la parcd abdominal: el resto del abdomen era timpanico: 4rea
hepdtica y esplénica dontre de limites normales.

La radiografia simplc del abdomen dcmostrd el colon lleno de gases —sin ni-
veles liquidos—: la biometria hematica v €l examen general de orina fueron norma-
les. Seis horas después de la primera visita la enferina se encontré en las misma con-
diciones.

Al dia siguiente hubo mejorfa: el dolor disminuy6 de intensidad v empezé a ca-
nalizar gases por el recto. A las 72 horas siguientes su transito intestinal era normal
y el dolor habia disminuido notablemente. En este momento s¢ palpé por prime-
ra vez una tumoracién, alargada cn su porcion superior como de 4 x 1.5 ctms. v su
extremidad inferior redondeada de 4 ctms. de didinetro, en el sitio sefialado en la
figura No. 1. La tumoracién daba la impresién de que en su borde inferior estaba
en contacto con el pubis.

Un estudio radiolégico de colon por enema fue reportado normal, excepto por
la minima diverticulosis cncontrada.

En este momento la enferma empezd con sintomas urinarios como tenesmo v
polaquiuria: por este motivo se solicité la participacién del urdlogo. Este concluyb
que la paciente presentaba anomalia congénita de rifiones y ureteros (dobles rifiones
y duplicacién ureteral bilateral), anomalia de la rotacién externa de los rifioncs in-
feriorcs y trastornos asintomiticos de su vaciamiento: cistocele importante, asintoma-
tico, hipertrofia de labio posterior de cuello y estcnosis uretral relativa, trigonitis cré-
nica y “probable participacion vesical en cl proccso tumoral de fosa iliaca 1izquicrda”
que se manifiesta endoscopicamente por una 4rea de congestion en pared pdstero
inferior”, Sefalé el urélogo que podria tratarse de un proceso de pared vesical de

punto de partida dc tejido conjuntivo, o bien proceso extraurinario con dicha parti-
cipacién vesical, por vecindad.
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1. Oclusion intestinal mecanica por brida: 2. Ilernia encarccla-
da, por la proximidad de las tumoraciones a la cicatriz quirargica in-
fraumbilical presente, v 3. Ilemorragia en la vaina del miusculo recto
abdominal por el antecedente relatado por la paciente, v la palpacion dcl
empastamicnto con la maniobra de Smith v Bates.

Sc descartd la primera posibilidad en vista dc la falta de otros sinto-
mas que suclen acompanar ¢l cuadro oclusivo intestinal, v dcl rapido
restablecimiento del transito intestinal.

La segunda posibilidad tampoco era factible por la falta dc apre-
clacion por parte de la enferma de la existencia de eventracion v porque
¢stas en caso de existir no suelen atascarse o estrangularse; porque a
la exploracion no se comprobé la cxistencia de anillo aponeurdtico, v por-
que la tumoracion no aumentaba de tamafio con los csfuerzos, nos que-
damos, pues con la ultima posibilidad diagnostica adoptando una actitud
expectante con la esperanza de que la falta de ataque al estado genceral
(anemia etc.), este caso podria 1esolverse sin intervenciéon quirurgica.

Il que la enferma hava cmpezado con sintomas urinarios, la vecin-
dad de la tumoracién con el pubis, el reporte del urdlogo, la edad de la
pacicente, la consistencia v limites precisos de la tumoracion, no se exclu-
vo la posibilidad de una ncoplasia de vias urinarias bajas: por esto, aun-
que con la idca de que lo mas probable era el diagnéstico de hematoma
del musculo recto anterior del abdomen, s¢ explord quirtirgicamente la
paciente para descartar csta tltima posibilidad.

Er101.06G1A

J1 hematoma del recto anterior del abdomen, de acucrdo con la
literatura, predomina en el sexo femenino en la proporcién de 3 a 1, v
annque puede presentarse en cualquier edad, la mavoria de los casos
reportados sc encuentran entre la 3a. v 7a. décadas de la vida.

Los factores etiologicos capaces de desencadenar la ruptura muscu-
lar en sus distintas variedades pueden ser producidos en un musculo cn-
fermo por esfucrzos minimos, o bien ¢n un musculo sano por un gran
esfuerzo.

Ya Virchow sefalaba en sus trabajos la ruptura muscular v ¢l he-
matoma subsccucnte en ¢l recto anterior del abdomen, en enfermos dc
ficbre tifoidea: Zenker, mds tarde (1836), describié las lesiones histo-
logicas de las fibras musculares en los enfermos atacados de este mismo
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mal, conoci¢éndose desde entonces a dichas lesiones como “degenera-
cién (hialina) de Zenker”.,

Mis tarde, durante la primera guerra mundial, Forbus, citado por
Gorostiaga®, hizo un estudio compuesto en 25 casos mortales de gripe
ocurridos en tropas americanas cn las cuales las lesiones musculares pre-
dominaban en el musculo recto anterior del abdomen, y demostr6 cl
aspecto de hialinizacién de la estructura estriada precedida de tumefac-
cién v pérdida de esta misma, seguida por la etapa de regeneracion en
que hay eliminacién de la substancia hialina por tejido conjuntivo, pro-
liferacién celular, hasta originar nuevas fibras contractiles.

Otros autores han sefialado degeneracién muscular en casos dc neu-
monia e influenza: en estos casos si se agregan pequefios esfuerzos co-
mo toser, defecar, trammatismos externos, etc., facil es comprender que
se pueda precipitar la ruptura del musculo: desde lucgo que el estuerzo
muscular y la posible degencracién de las fibras ,varia segim el indivi-
duo, de ahi que existan una diversidad de traumatismos capaces de ori-
ginar la lesion muscular.

En el mdsculo sano, una inusitada contracciéon muscular como c¢n
el caso de los gimnastas, acrobatas, etc., o al levantar objetos pesados
(como en nuestro caso), una violencia externa como un golpc o una
caida sobre el abdomen, etc., pueden desencadenar la ruptura del musculo.

Se han descrito algunos casos de hematoma de la vaina del recto,
durante el 3er. trimestre del embarazo, durante el parto o el puerperio:
en ¢stos la dilatacion de las venas epigdstricas y el estiramiento muscular
juegan un papel importante en su produccion®.

Los casos de hematoma del musculo recto anterior del abdomen
criginados por lesion de los vasos epigastricos pueden también ser provo-
cados por pequefios o grandes esfuerzos: en los primeros ocurre en la
mavyoria de las veces en la sencctud, donde los cambios arteriales y capi-
lares, propios de la edad, aumentan su fragilidad y precipitan el cuadro:
o bien por traumatismos extrinsecos de diversa magnitud, que junto con
la significacién de las discracias sanguineas ya notadas por Broady, men-
cionado por Rogatz y Rubin?, v la de los enfermos con terapia anticoa-
gulante, constituyen las principales causas del cuadro clinico que mnos
ocupa.
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SINTOMATOLOGIA Y DIAGNOSTICO

En términos generales €l cuadro es de presentacién brusca, aunque
puede instalarse gradualmente como en algunos casos reportados en la
literatura.

Habitualmente el dolor es intenso y localizado a la parte inferior del
vientre v a la derecha de la linea media, sitio de predilecciéon de la
hemorragia!®, de caracter continuo y sin tendencia a generalizarse, que
mejora al adoptar el enfermo la posicién sentado v que se acentua al
pasarlo nuevamente a la posicién de dectibito dorsal: éste en la mayoria
de los casos se acompaiia de nausca o vomitos, distension abdominal y
paresia intestinal, v de moderada leucocitosis y febricula.

Quizas el hallazgo mas constante es una masa tumoral palpable,
cas1 siempre subumbilical, de tamafio variable segiin la pérdida de sangre,
que cuando es muy abundante da lugar a los signos del shock: de limites
precisos o difusos, que cuando se acumula por debajo del arco de Dou-
glas (Fig. 3), la sangre se encontrard separada del peritoneo por la del-
gada fascia transversalis, dando lugar a signos de irritacién peritoneal.
De aqui, y debido a su predileccién por el lado derecho de la parte baja
del vientre, que la afeccion sea confundida en un muy alto porcentaje
de las veces, con un “abdomen agudo” (cuadros ginecolégicos o apen-
dicitis agudas en la mayoria de los casos).

En ocasiones a la exploracién es dificil decidir si se trata de una
tumoracion intraabdominal o de la pared, sobre todo en personas obe-
sas: para ello nosotros recomendamos la maniobra de Smith y Bates o
sus equivalentes como es el hacer sentar al enfermo contrayendo los
musculos de la pared, sin apovar los brazos, para decidir en el caso de
no desaparecer la tumoracion al efectuar la maniobra, que se trata de
una masa en pared abdominal.

Otro procedimiento muy util para el diagndstico v que ha sido re-
comendado por otros autores como Robertson, citado por Rogatz?, es
la aspiraciéon con jeringa de la tumoracién, procedimiento que ya ha sido
usado en nuestro medio”.

Otros sintomas v que como en nuestro caso pueden presentarse por
vecindad, son los urolégicos bajos.

La equimosis parietal, aunque desgraciadamente de aparicién tardia,
cuando se presenta, puede ser un signo precioso para el correcto diag-
nostico del cuadro; éste puede aparecer periumbiilcal o en la picl por de-
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tratamiento conservador; el paciente debe ser joven, el hematoma pe-
queno v de origen traumatico, musculo y arterias deben ser nomales.

El tratamiento conservador consiste en reposo en cama antibidticos,
tripsinas, bolsa de hielo local, v sedantes.

Ante la menor duda diagnéstica, aumento de volumen de la tumo-
racion, ataque al estado general por hemorragia; generalizacion del dolor
v formacién de absceso, la indicacion quirtrgica es precisa. Esta tiene
por objeto el extraer los coagulos y a investigar el paquete epigastrico
practicando su ligadura en caso de encontrarse hemorragia proveniente
del musculo, debe hacerse la hemostasia con catgut.

Si existe ruptura completa del musculo y los cabos sc¢ encuentran
muy scparados entre si, no se suturan, ya que la gran separacion de los
mismos v su friabilidad hacen imposible la union de dichos extremos;
csto no trae aparejada ninguna consecuencia dado que lo positivamente
importante es el cierre correcto de la vaina muscular®,

El drenaje, ante una hemostasia satisfactoria, no estd indicado, pero
en caso de duda debe aplicarse y dejarle por 24 a 48 horas.

Durante el embarazo la hemorragia de la vaina del recto esta asocia-
da con alta mortalidad materna y fetal, por ello es que Rosc no sola-
mente recomienda el tratamiento quirtrgico sino que si ocurrc al término
del embarazo, aconseja la operacién cesarea.

En el caso nuestro adoptamos una actitud mixta; si en un principio
v por varios dias nuestra actitud fue conservadora v expectante, a la
postre nos inclinamos por la intervencién quirdrgica por las razones arri-
ba anotadas v que en resumen fueron; la edad de la paciente, los sin-
tomas v hallazgos urologicos, v la posibilidad de infecciéon del hematoma
bien organizado. También tomando en cuenta que la intervencién no
constituia un riesgo grande para la enferma v por la duda diagnostica
que siempre existe en estos casos, decidimos que lo mejor era la explo-
racién quirdrgica, v asi lo hicimos.

RESUMEN

1. Se comunica un caso de hematoma del musculo recto anterior
del abdomen, producido por un esfuerzo muscular, en una mujer de 55
anos de edad.

2. Se senala la dificultad diagnéstica de este cuadro con los pade-
cimientos intraabdominales conocidos como “abdomen agudo”,
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3. Se seiiala que este padecimiento es poco frecuente en nuestro
medio; sélo encontramos 3 casos reportados en la revision de la litera-
tura nacional que se llevé a cabo.

4. Como tratamiento se¢ recomienda una actitud conservadora v
de expectacién armada, si la sintomatologia mejora o permanece establc;
y la intervencién quirtargica, ante la menor duda diagnostica o el agrava-
miento del estado general del enfermo.

5. El uso de tripsinas y antibiéticos probablemente disminuva la
cxploracién quirtrgica en este padecimiento.
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