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Hematoma masivo esofagico con compromiso supraglotico:
Reporte de un caso y revision de la literatura

Massive esophageal hematoma with supraglottic extension:
Report of a case and review of the literature
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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente de 67 afios de sexo masculino, hipertenso,
diabético y usuario de aspirina en dosis anticoagulante, que consulta en el servicio de
urgencia por un cuadro de inicio subito de dolor retroesternal asociado a disnea severa y
estridor. La evaluacion mediante nasofibroscopia muestra una gran masa supragldtica que
obstruye el 80% del lumen, compatible con una masa esofdgica. La tomografia
computarizada de térax muestra una imagen compatible con un hematoma disecante
esofdgico de gran extension, desde laringe hasta la unién gastroesofdgica. El paciente se
maneja en forma conservadora mediante observacion, analgesia y alimentacion
parenteral. Se evaltia en forma periddica con tomografia computarizada y nasofibroscopia.
Evoluciona con reabsorcion progresiva del hematoma y disminucion del compromiso
laringeo por lo que es dado de alta a los 10 dias. Este caso ejemplifica una rara patologia
que ademads tiene una forma atipica de presentacion, con obstruccion laringea.
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ABSTRACT

We present a case of a 67 years old hipertense and diabetic male. The patient refered
a sudden onset of chest pain associated with severe dysnea and audible stridor.
Nasofibroscopy showed a supraglottic mass that obstructed an estimated 80% of
normal lumen, suggestive of an esophageal mass. Thorax CT scan revealed an image of
a dissecting esophageal haematoma that compromised most of the esophageal
extension, beggining at the laryngeal plane. The patient was managed by conservative
means, through observation, analgesia and parenteral nutrition. Close follow up, by CT
Scan as well as nasofibroscopy. The patient evolved well, with haematoma reabsorption
and decrease of laryngeal obstruction being discharged after 10 days of hospitalization.
We report a rare entity that presented in an unusual way.

Key words: Esophageal hematoma, supraglottic extension, nasofibroscopy, computed
tomography.
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HISTORIA CLINICA

Consulta al servicio de urgencia un paciente de 67
afnos, sexo masculino, con antecedentes de diabe-
tes mellitus tipo 2, hipertension arterial y obesidad
en tratamiento, ademas usuario de aspirina 100
mg/dia. Refiere un cuadro de episodio subito de
dificultad respiratoria mientras dormia. El paciente
despierta con estridor inspiratorio y dolor retroes-
ternal urente, con imposibilidad para hablar y
tragar saliva, esto asociado a tos y nauseas.

En el servicio de urgencia se evaliia permeabilidad
de via aérea y se descarta infarto al miocardio mediante
electrocardiograma. Se interpreta como cuadro de
origen gastrointestinal y se deja tratamiento sintomati-
co. Sin embargo, el paciente evoluciona con alivio
parcial del dolor y persistencia de la disnea, por lo que
vuelve a consultar al servicio de urgencia. Ingresa
hemodinamicamente estable, con dificultad respirato-
ria severa y estridor audible. El examen fisico general es
normal. Es evaluado por otorrinolaringélogo. Al exa-
men destacan restos hematicos en cavidad oral. Es
evaluado mediante nasofibroscopia, apreciandose una
masa violacea pediculada, de base posterior no clara-
mente identificable, que pende sobre supraglotis, obs-
truyendo el 80% del lumen, excursiona con la
respiracion y se asocia a gran retencion de secreciones
en senos piriformes (Figura 1).

A la historia dirigida el paciente niega disfagia y
odinofagia en relacion a alimentos durante el dia

previo. Refiere ingesta de granada la tarde anterior.
Sin historia de reflujo gastroesofagico.

Se sospecha el diagnéstico de cuerpo extrafio
esofdgico, es evaluado mediante tomografia
computarizada de térax con contraste, que mues-
tra imagen compatible con un extenso hematoma
parietal esofdgico submucoso, desde esfinter
esofagico superior hasta su unién esofagogastrica,
con extension a laringe a nivel de aritenoides
izquierdo (Figuras 2 y 3). Dadas las condiciones del
paciente, se decide conducta expectante y se hos-
pitaliza en el servicio de intermedio quirtirgico, no
siendo necesaria traqueostomia de urgencia.

MANEJO

El paciente se hospitaliza en intermedio quirdrgico.
Se mantiene en posicién semisentada, con régi-
men cero y administracion de oxigeno por
naricera. Se indica famotidina, analgesia vy
antieméticos en caso necesario. Se solicita
hemogramay pruebas de coagulacion, las que son
normales, descartandose trastorno de coagula-
cion.

El paciente evoluciona estable, con persistencia
del apremio respiratorio. Al dia siguiente es contro-
lado con nasofibroscopia, que muestra gran dismi-
nucion del hematoma, mayor al 50%, el cual cubre
parcialmente la supraglotis a nivel de aritenoides

Figura 1. Nasofibroscopia inicial muestra gran masa violacea obstruyendo supraglotis (*). Flecha muestra aritenoide derecho.

Cabeza de flecha muestra retencion de secreciones.
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Figura 2. Tomografia computarizada, corte axial. A) A nivel de supraglotis se observa gran hematoma (*) en relacién a
aritenoide izquierdo, a nivel de esfinter esofagico superior. B) A nivel torécico se observa gran hematoma esofagico submucoso
(). Flecha muestra lumen traqueal. Cabeza de flecha muestra arco adrtico.

izquierdo, logrdndose visualizar cuerdas vocales y
subglotis.

Es evaluado por el equipo de cirugia digestiva,
el cual concuerda con el manejo conservador. El
paciente es controlado con nasofibroscopia y
tomografia computarizada de cuello y térax con
contraste endovenoso cada 24-48 horas. Permane-
ce un total de 10 dias hospitalizado, evoluciona

favorablemente, con disminucion progresiva del
apremio respiratorio y disfagia.

La nasofibroscopia de control, previa al alta, mues-
tra gran disminucién de hematoma submucoso, con
persistencia de equimosis en ambos aritenoides. Cuer-
das vocales mdviles sin lesiones, espacio gl6tico
conservado con escasa retencion de secreciones a
nivel de comisura posterior y boca esofégica (Figura 4).

Figura 3. Tomografia computarizada, corte sagital. A) A nivel de supraglotis se observa hematoma (*

) solevantado a nivel de

esfinter esofagico superior. B) A nivel tordcico se observa gran hematoma disecante (*) que compromete extensamente
es6fago hasta unién gastroesoféagica. Flecha en traquea. Cabeza de flecha muestra arco adrtico.
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Figura 4. Nasofibroscopia de control, muestra regresion de la lesion, con persistencia de equimosis en relacion a ambos

aritenoides (*). Flecha muestra escasa retencion de secreciones.

La tomografia computarizada de control, al
décimo dia, muestra franca disminucion del he-
matoma esofégico, persistiendo engrosamiento
difuso de hipofaringe y segmento toracico (Figu-
ra 9).

REVISION DE LA LITERATURA

Introduccion

El hematoma intramural esofégico (HIE) es una
rara patologia, incluida dentro del espectro de

enfermedades esofagicas como el Mallory- Weiss y
el sindrome de Boerhaave', este (ltimo correspon-
de a una ruptura esofagica transmural secundaria a
vomitos. Sin embargo, el hematoma esofagico
transmural no siempre estd asociado a
hiperemésis. Otras causas reconocibles son trau-
ma, alteraciones de la coagulacion y patologia
adrtica.

Etiopatogenia

El hematoma intramural esofagico (HIE) es conse-
cuencia del sangrado de la pared esofagica, que

Figura 5. Tomografia computarizada de control, corte axial. A) A nivel de supraglotis se observa disminucion del hematoma
esofégico. B) A nivel tordcico se observa hematoma en vias de reabsorcion con parte del lumen esofégico visible (*). Flecha en

traquea. Cabeza de flecha muestra arco adrtico.
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usualmente incluye la capa submucosa y ocurre
principalmente en la porcién distal, la que carece
de fibras musculares estriadas, y cuyo sangrado es
contenido por estructuras adyacentes como la
trdquea y el corazén® El continuo sangrado
submucoso genera diseccion transmural tanto
proximal como distal, la que se acumula en forma
concéntrica 0 excéntrica en la pared esofdgica. En
relacién a la patogénesis del hematoma intramural
esofagico, se distinguen 5 categorias principales:
1) alteracion de la hemostasia, 2) secundaria a
vOmitos, 3) traumatica, 4) «espontanea», 5) rela-
cionada a enfermedad adrtica’. Los HIE trau-
maticos generalmente son iatrogénicos, como
complicacién de procedimientos endoscdpicos,
como dilatacion esofdgica o escleroterapia en el
tratamiento de varices esofdgicas. Puede ser se-
cundario a traumatismo externo o a trauma induci-
do por la ingesta de alimentos®. El concepto de HIE
«gspontaneo» o idiopatico se refiere al hematoma
que no se asocia a historia de vomitos, alimenta-
cién, trauma, alteracion de la hemostasia o patolo-
gia adrtica*.

Los HIE asociados a trastornos de la coagula-
cién, ocurren en pacientes que poseen condiciones
de base que predisponen el sangrado, como es el
caso de pacientes hemofilicos, con leucemia,
trombocitopenia, enfermedad renal o por uso de
medicamentos que afecten la hemostasia como
son los anticoagulantes, antiplaquetarios y agentes
tromboliticos, lo que se reporta en mas de un
tercio de los casos®®.

Patogénesis

La patogénesis no esta del todo clara, sin embargo,
existen teorias propuestas de acuerdo a los distin-
tos escenarios clinicos.

Los vomitos causan hipertension esofagica que
generan lesién de la mucosa (sindrome de Mallory-
Weiss), ruptura transmural (sindrome de
Boerhaave) o la formaci6on de un hematoma
intramural. En el caso del HIE, la hiperémesis
produce aumento de la presi6n intratoracica, lo
que genera una lesion a nivel de la mucosa. Esto
produce una hemorragia continua en la pared
esofagica y diseccion progresiva por la acumula-
cién de sangre intramural®.

Si no existe el antecedente de vdmitos, se
asume sangrado submucoso con diseccion
transmural, que hasta en un tercio de los pacientes
se asocia a trastorno de la coagulacion'. Se cree
que tanto la fuerza emética como algunos meca-
nismos activos elevan la presion intratoracica lo
suficiente como para producir la hemorragia
intramural.

Las lesiones traumaticas de alta energia gene-
ran rapidos cambios de presion intratoracicos e
intraluminales, lo que produciria el sangrado’. En
relacién al trauma por alimentos existen dos teo-
rias: una, es la injuria directa sobre la mucosa y la
segunda por aumento de la presion intraesofagica
causado por un espasmo esofdgico durante su
dolor retroesternal ingestas.

En relacion a la patologia adrtica, se propone la
formacion de una fistula aortoesofagica. Esta pue-
de ser secundaria a diferentes patologias, como
ruptura de un aneurisma aodrtico, ruptura de una
placa de ateroma, Ulcera penetrante, ingesta de un
cuerpo extrafio o secundario a cancer esofagico
entre otros®.

Hallazgos clinicos

Los hallazgos clinicos no son especificos de esta
enfermedad e imitan a una serie de patologias
toracicas de origen cardiovascular, pulmonar o
esofdgica. Por lo que el estudio es esencial en
dilucidar el diagndstico.

El HIE ha sido reportado en pacientes con un
amplio rango de edad que va desde los 21 a los 87
afios, con una distribucién por sexo 2:1, con
predominio femenino'?®,

Dolor precordial, odinofagia y disfagia son
los sintomas mas comunes de presentacion. El
dolor generalmente se localiza en la region
retroesternal o epigdstrica. Por otra parte, la
hematemesis es relativamente infrecuente como
sintoma inicial y si esta presente es de escasa
cuantia, requiriendo transfusion sélo en el 10%
de los casos™. La triada dolor retroesternal,
odinofagia/disfagia y hematemesis se presenta
sblo en un tercio de los pacientes. Dos de los
tres sintomas se describen en 50%-80% de los
casos®'.
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Diagndstico diferencial

Dentro de las causas de adelgazamiento simétrico
o circunferencial de la pared esofdgica se incluye el
espasmo esofagico difuso, esofagitis y, ocasional-
mente, tumores malignos del eséfago. Dentro del
compromiso asimétrico se encuentran tumores
benignos y malignos como carcinoma, leiomio-
sarcoma y leiomioma’.

Estudio de imdgenes: Tomografia
computarizada

La tomografia computarizada es el examen de
eleccion para la evaluacién de la pared esofdgica,
aorta y otras estructuras del mediastino. Es un
examen ampliamente disponible, rapido, no
invasivo y permite diferenciar patologia esofdgica
de otros procesos toracicos. Permite definir carac-
teristicas del hematoma, como compromiso con-
céntrico o excéntrico de la pared, definir bien los
limites, que tipicamente se extiende hacia la pared
posterior, ademas de definir su extension 2,

El protocolo tipico de evaluacién incluye
tomografia con cortes de 3-5 mm. El contraste
endovenoso se usa comunmente. El contraste oral,
es utilizado en casos de sospecha de lesion o
perforacion esofagica'.

Las masas esofagicas intramurales caracteris-
ticamente no se refuerzan luego de la administra-
cion del contraste endovenoso, con excepcion de
los hematomas secundarios a formacién de una
fistula aortoesofdgica. El hematoma puede com-
prometer una extension variable del es6fago con
grados variables de obliteracion del lumen'.

En pacientes con coagulacion normal, los
hematomas generalmente ocurren en esdfago
distal, probablemente relacionado con la fuerza de
cizalla producida durante el vomito. Contrariamen-
te, en pacientes con trastornos de la coagulacion,
los hematomas se producen frecuentemente en
es6fago proximal o en mdltiples focos esofagicos
(60%). En el periodo hiperagudo, inmediatamente
posterior a la hemorragia, el hematoma muestra la
misma densidad que la sangre circulante, sin em-
bargo en etapas tardias se torna hipodenso y
disminuye de tamafio’.
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Tratamiento

En el caso de los hematomas espontaneos el
tratamiento es conservador, basado en nutricién
parenteral y analgésicos endovenosos. Se observa
resolucién del hematoma en una a tres semanas,
con completa curacién de la lesibn mucosa y
recuperacion del tono normal de la pared y de la
peristalsis'>™. Ademds, se utilizan inhibidores de
los receptores H2, que disminuyen la produccién
de acido gastrico, y antibidticos en caso de fiebre o
sospecha de infeccion. El drenaje quirtirgico del
hematoma o la reparacién de la laceracién es
raramente requerido’.

Discusion

El hematoma esofdgico disecante es una patologia
rarisima de muy baja incidencia, sin embargo esta
bien documentada. A nivel internacional, sélo se
han descrito 119 casos en 87 publicaciones en
lengua inglesa, desde 1968 a la fecha. De éstos,
sélo 11 casos (9,2%) presentaron sangrado mayor
que requirié tranfusion'™. No existen reportes de
hematomas esofdgicos disecantes espontaneos
con compromiso laringeo en la literatura. Esta
descrito un solo caso de obstruccion traqueal por
un hematoma esoféagico intramural secundario a
escleroterapia de varices esofagicas', sin embargo
no existen reportes de compromiso respiratorio en
hematomas espontaneos.

En relacion a este caso, el paciente consulta
por la triada clasica de presentacién, consistente
en dolor retroesternal, disfagia y hematemesis,
tipicamente descrita s6lo en un tercio de los casos.
Tanto el compromiso respiratorio, como su gran
extension, constituyen formas atipicas de presen-
tacion. El diagndstico de hematoma esofagico
disecante se clasifica como espontaneo, ya que no
existe el antecedente de vomitos previos ni injuria
secundaria a ingesta alimenticia. El antecedente de
uso de aspirina, antiplaquetario que altera la coa-
gulacion, es el principal factor de riesgo para el
desarrollo de esta patologia en nuestro paciente.

El manejo conservador mediante el uso de
analgesia, inhibidores H2 y alimentacion
parenteral, permitio la correcta resolucion del he-
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matoma, la que se evidencié con alivio sintomatico
de la disnea, disfagia y dolor retroesternal. Se
confirmd mediante tomografia computarizada y
nasofibroscopia reabsorcién significativa del he-
matoma y mejoria del compromiso laringeo, a los
10 dias de evolucion, lo que concuerda con lo
descrito en la literatura.

CONCLUSIONES

El hematoma disecante esofagico es una patologia
muy poco frecuente, en la que se requiere un alto
indice de sospecha'®'. El otorrinolaringélogo debe
tener presente que esta patologia puede presentar-
se con compromiso laringeo. La tomografia
computarizada con contraste es el examen de
eleccion para hacer el diagnéstico. En este caso, la
nasofibroscopia es fundamental para completar el
estudio. Su evolucién natural es hacia la resolucién
espontanea en la gran mayoria de los casos, por lo
que el tratamiento conservador es una excelente
alternativa.
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