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RESUMEN
El hematoma de la vaina de los rectos es una complicación rara secundaria a la toma de tratamiento anticoagulante y debida a la 
lesión muscular o rotura de las arterias epigástricas o de sus ramas pudiendo estar asociado a diversos factores. El “gold standard” 
para el diagnóstico es la tomografía computarizada. La cirugía es el tratamiento reservado para los casos no resueltos con manejo 
conservador ni con embolización. A continuación presentamos un caso de una paciente en el postoperatorio de cirugía plástica.

PALABRAS CLAVE: Hematoma de la vaina de los rectos, Acenocumarol, Arterias epigástricas.

Abdominal wall tumor

SUMMARY: The rectus sheath haematoma is a rare complication secondary to taking anticoagulant therapy and due to muscle 
injury or breakage of the epigastric arteries or their branches may be associated with several factors. The “gold standard” for the 
diagnosis is the computed tomography. Surgery is reserved for cases unresolved with conservative management or with embolization 
treatment. Here is a case of a patient after plastic surgery.
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PRESENTACIÓN

Mujer de 78 años de edad con antecedentes personales de hi-
pertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, fibrilación auricular 
permanente y sustitución valvular mitral con prótesis mecánica 
en tratamiento anticoagulante con acenocumarol.

La enferma, tras una caída accidental, presentaba una herida 
inciso contusa en colgajo, localizada en la cara externa del miem-
bro inferior izquierdo. Ingresó en el Servicio de Cirugía Plástica 
y se programó la colocación de un injerto fino. La evolución fue 
favorable y fue dada de alta pocos días después con la indicación 
de sustituir la anticoagulación con acenocumarol por la adminis-
tración de una heparina de bajo peso molecular (HBPM).

La paciente acudió al servicio de urgencias tres días después, 
refiriendo la aparición de una tumoración dolorosa en la zona de 
punción de la HBPM. Se realizó una ecografía urgente (Figs. 1 
y 2). Se solicitó una analítica de sangre en la que se objetivó una 
Hb de 8,6 gr/dl con Hto 27%. Fue dada de alta con diagnóstico 
de hematoma en la pared abdominal y tras haber descartado la 
indicación de intervención quirúrgica en ese momento.

Doce horas después, la paciente regresó al servicio de ur-
gencias por la persistencia del dolor, aumento del volumen de 
la tumoración y mal estado general. TA 70/40 y FC 120 lpm. 

Analítica de sangre: Hb 6.5 gr/dl. Se solicitó un TC abdominal 
urgente (Figs 3-8).

DISCUSIÓN

La ecografía abdominal (Figs. 1 y 2) es informada como 
“Marcada atrofia de la musculatura de pared abdominal ante-
rior. Gran hematoma en evolución en pared abdomino-pélvica 
anterior izquierda de 4,8 x 6,4 x 23 cm de diámetros máximos 
(AP x T x L)”.

El TC (Figs 3-8) realizado 12 horas después: “Gran hema-
toma de pared abdominal anterior en evolución que se extiende 
desde región umbilical a sínfisis púbica con volumen aproximado 
de 3000cc. Líquido perihepático y periesplénico de característi-
cas hemáticas. (Apréciese los distintos grados evolutivos del he-
matoma mismo y el gran volumen que alcanza).

El hematoma del recto anterior del abdomen o hematoma de 
la vaina de los rectos, es una entidad poco frecuente con una inci-
dencia estimada de hasta un 1,2-1,5 casos al año1 y que conlleva 
una alta mortalidad especialmente en los pacientes ancianos2. Se 
debe a lesión muscular directa o rotura de las arterias epigástri-
cas superior, inferior o alguna de sus ramas y puede aparecer de 
forma espontánea o tras un traumatismo3. Suele estar relacio-
nado con diversos factores de los cuales, el más frecuente, es la 
anticoagulación2. También se ha asociado a la edad avanzada, la 
hiperpresión abdominal (tos, ejercicio físico, embarazo…), trau-
matismo abdominal, enfermedades musculares degenerativas, 
discrasias sanguíneas, ejercicio extenuante, intervenciones inva-
sivas sobre el abdomen como cirugía, laparoscopia, paracentesis 
o amniocentesis3-5.

La presentación clínica más frecuente es el dolor abdominal, 
que en ocasiones obliga al diagnóstico diferencial con el abdomen 
agudo, seguida de la aparición de masa abdominal (entre 60-65% 

1 Médico adjunto.
2 Tcol Médico.
3 Cte médico.
4 Col Médico.
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de los casos). Otros signos posibles son la equimosis de pared ab-
dominal, náuseas, vómitos, irritación peritoneal y fiebre5.

Para el diagnóstico por imagen se emplea la ecografía que re-
sulta una técnica rápida y que no expone a radiación al paciente 

pero con una sensibilidad, según las series de entre el 70-90%. 
La tomografía computarizada ofrece una sensibilidad del 100% 
y cuenta con la ventaja de poder confirmar la presencia o no de 
sangrado activo y diagnosticar otras complicaciones concomi-
tantes como la presencia de isquemia mesentérica o la rotura de 
un aneurisma abdominal6-8.

Es preferible un manejo conservador para los pacientes esta-
bles, que incluye la retirada de la anticoagulación, la corrección 
de la coagulopatía si la hubiera, la reposición volumétrica y el 
resto de medidas de soporte9-10.

La arteriografía es capaz de identificar la ubicación exacta 
del vaso responsable, una limitación probable en la cirugía, por 
lo que la embolización mediante esta técnica es una terapia apli-
cada para aquellos casos con hematomas en progresión o cuan-
do no se controle la situación con medidas conservadoras11-12.

La cirugía incluye la evacuación del hematoma y la ligadu-
ra del vaso epigástrico involucrado aunque, para la mayoría de 
autores, los procedimientos quirúrgicos deben reservarse para 
aquellos casos que no respondan al tratamiento conservador 
y/o embolizador, hematomas expansivos, pacientes con inesta-
bilidad marcada no controlable, aparición de necrosis muscular 
o síndrome compartimental puesto que conllevan un aumento 
de la morbimortalidad especialmente en pacientes ancianos con 
comorbilidades10, 13.

El pronóstico suele ser favorable si se realiza un diagnóstico 
y tratamiento precoz. Las mayores tasas de mortalidad se han 
observado en hematomas de gran tamaño y en el grupo de pa-
cientes con edad avanzada. En ocasiones, puede presentar com-
plicaciones graves como infección, insuficiencia renal aguda, sín-
dromes coronarios, shock hipovolémico, mionecrosis o isquemia 
intestinal, cuya presencia ensombrece el pronóstico14-15. Se han 
observado recurrencias hasta en un 1,6% especialmente ligado al 
reinicio de la terapia anticoagulante5.

En el caso que presentamos, tras consultar con el Servicio 
de Cirugía, se indicó tratamiento embolizador urgente, que se 

Figuras 1 y 2. Imágenes de ecografía en la que se aprecia la tumoración.

Figuras 3-8. Distintos cortes de TC abdominal. 
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realizó en un hospital con disponibilidad de radiología interven-
cionista. El resultado de la embolización fue fallido. La enferma 
ingresó en la Unidad de Cuidados Intensivos del centro receptor 
en situación de shock hipovolémico hemorrágico y anuria por 
compresión bilateral de los uréteres por el hematoma. La pacien-
te falleció 24 horas después.
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