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IMÁGENES 
EN MEDICINA

Dolor abdominal  
y hematoma cutáneo 
Abdominal pain and skin hematoma
Mujer de 83 años portadora de cardiopatía isquémica, in-
suficiencia mitral moderada, fibrilación auricular crónica. A 
tratamiento con nitroglicerina transdérmica, diuréticos, cal-
cioantagonistas, estatinas y anticoagulantes orales (aceno-
cumarol).

Ingresa en nuestro Servicio por infección respiratoria e in-
suficiencia respiratoria, con tos frecuente y expectoración 
amarillenta en los 4 días previos. En el noveno día de su 
ingreso refiere la presencia de un hematoma espontáneo a 
nivel abdominal acompañado de dolor a dicho nivel.

A la exploración se evidencia un hematoma a nivel cutáneo 
en la zona suprapúbica (figura 1). En la zona del hematoma 
se palpa un nódulo subcutáneo doloroso. Durante su ingreso 
no recibió tratamiento con heparina de bajo peso molecular. 
Una hemostasia realizada de urgencia demuestra un INR de 
10. Se realiza una Tomografía Axial Computarizada (TAC) que 
pone de manifiesto dos lesiones hiperdensas confinadas en 
ambos rectos anteriores (figura 2).

El hematoma “espontáneo” del recto anterior del abdomen 
(HRAA), también llamado hematoma de la vaina de los 
rectos, es una patología infrecuente. Menos de un 2% de 
pacientes que se presentaron en una Unidad de Urgencias 
con dolor abdominal y posible peritonitis eran secundarios a 
HRAA. (1). En la mayor serie publicada hasta la fecha (2),  se 
diagnosticaron en la Clínica Mayo menos de 11 casos al año. 
La serie española con el mayor número de casos es de un 
total de 17 (3). 

Afecta más a mujeres (en probable relación con su menor 
desarrollo muscular), de edad avanzada, y tratadas con an-
ticoagulantes (Heparinas de bajo peso molecular, anticoagu-
lantes orales, o ambos). Los hallazgos clínicos en el paciente 
que se presenta son los signos de Fothergill (dolor y masa 
abdominal), y  de Laffont (presencia de equimosis en la zona 
de la masa abdominal).

El mejor método diagnóstico es la TAC, localizando más fre-
cuentemente el HRAA en el lado derecho; la presencia de 
afectación bilateral es poco habitual.

En el manejo terapéutico, inicialmente deben ser sometidos 
a medidas conservadoras, reservando el tratamiento quirúr-
gico, o la embolización arterial, para aquellos casos en los 
que no ha sido eficaz el tratamiento conservador.

Aunque es considerada una patología con un pronós-
tico favorable, la mortalidad está aumentando, en base a 
la comorbilidad que presentan los pacientes en los que es 
diagnosticado. Existen una serie de factores que aunque no 

analizados estadísticamente  aparecen en la mayoría de los 
pacientes que fallecen como son: retraso en el diagnóstico, 
edad elevada, mayor tamaño del hematoma, localización en 
tercio inferior del recto (por debajo de la línea arcuata), y 
desarrollo de síndrome compartimental abdominal.

Debemos sospechar la presencia de un HRAA en pacien-
tes con antecedentes de tos, tratados con anticoagulantes 
que refieren dolor abdominal brusco y en los que se detecta 
masa abdominal.
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Hematoma bilateral del recto anterior del abdomen
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