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INTRODUCCIÓN:  
 
El hematoma de rectos (HR) es una patología infrecuente. El  objetivo de este estudio 
es describir las características clínicas y la evolución de una serie de pacientes que 
acudieron al Servicio de Urgencias de nuestro hospital y fueron diagnosticados de  HR. 
 
MÉTODOS:  
 
Se trata de un estudio retrospectivo en el que se ha revisado el historial clínico de 12 
pacientes con HR ingresados en nuestro hospital en los últimos 5 años (5 varones, 7 
mujeres: edad media de 71 años). 9 de dichos pacientes se encontraban bajo 
tratamiento anticoagulante (6 con anticoagulantes orales (ACO), 1 con heparina de bajo 
peso molecular (HBPM) y 2  simultáneamente  con HBPM y ACO), 1 con aspirina y 2 no 
recibían ni anticoagulación ni antiagregación. Las indicaciones por las que realizaban 
tratamiento anticoagulante fueron: 7 por fibrilación auricular crónica y/o por valvulopatía 
y 2 por antecedentes o sospecha de TEP. La comorbilidad estaba presente en el 83% 
de los pacientes revisados. 
 
 RESULTADOS:  
 
La presencia de un golpe de tos fue el antecedente desencadenante más común 
encontrado (66% de los pacientes). Respecto a la clínica asociada, todos los pacientes 
presentaron dolor abdominal de inicio brusco y un 83% referían la aparición de una 
masa abdominal. Con relación a la localización del hematoma, 7 se localizaron en el 
lado derecho, 4 en el izquierdo y 1 fue bilateral. La media de días de ingreso 
hospitalario fue de 11 días, no existiendo diferencias estadísticamente significativas 
entre los que realizaban tratamiento anticoagulante (12 días) y los que no (8días). El 
tratamiento fue médico, encaminado a normalizar la hemostasia en todos los pacientes 
con HR y tratamiento anticoagulante asociado. En una paciente se realizó además una 
arteriografía con embolización selectiva de las arterias epigástricas, dado el cuadro de 
inestabilidad hemodinámica que presentó. Ninguno de los pacientes recibió tratamiento 
quirúrgico. Respecto a la evolución clínica  fue peor en los pacientes con HR y 
tratamiento anticoagulante asociado (4 desarrollaron shock hipovolémico (3 mujeres y 1 
hombre) y de ellos una mujer falleció) respecto a los HR sin anticoagulación asociada 
(ningún paciente desarrolló shock ni fue exitus) aunque las diferencias no fueron 
estadísticamente significativas. Precisaron soporte transfusional 5 de los pacientes con 
HR y anticoagulación asociada, y ninguno de los HR sin anticoagulación asociada (tabla 
1).  
 
CONCLUSIONES:  
 
El HR es una entidad clínica poco frecuente con una prevalencia mayor en mujeres que 
en hombres. Se debe sospechar la presencia de HR en todo paciente que consulte por 
aparición de dolor de inicio brusco y presencia de una masa abdominal, bien de forma 
espontánea o tras un traumatismo mínimo como un golpe de tos, particularmente si el 
paciente recibe tratamiento anticoagulante. En ocasiones el HR puede confundirse con 
un abdomen agudo. Se debe estrechar la vigilancia de estos pacientes, particularmente 



aquellos que reciben anticoagulantes dado que 1/3 presentaran una evolución 
desfavorable. Inicialmente el tratamiento debe ser  conservador y de soporte, 
reservándose la cirugía para cuando exista progresión, infección del hematoma y/o 
inestabilidad hemodinámica. En casos seleccionados se deben considerar tratamientos 
alternativos de radiología intervencionista que han demostrado eficacia y seguridad  
como la arteriografía con embolización selectiva (Fig.1), en pacientes que no responden 
al tratamiento conservador del HR (Fig.2). 
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Figura 2 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 1. Resumen de resultados. 

Paciente/edad 
años/sexo 

Motivo 
descoagula-

ción 

Tipo de 
descoa-
gulacion 

Factor 
precipitante 

Síntomas 

Concentra-
dos 

transfundido
s 

Shock Exitus 
Dias de 
ingreso 

1/70/M PV ACO Golpe de tos Dolor y masa palpable 6 Si No 22 

2/81/H ND AG 
Contractura 
musculatura 

Dolor y masa palpable 0 No No 8 

3/72/H ND - Golpe de tos Dolor y masa palpable 0 No No 14 
4/57/M ND - Golpe de tos Dolor y masa palpable 0 No No 4 
5/80/H FA ACO Golpe de tos Dolor y masa palpable 0 No No 10 
6/80/M TP HBPM+ACO - Dolor y masa palpable 4 No No 27 
7/57/M PV ACO Golpe de tos Dolor y masa palpable 0 No No 10 
8/71/M FA HBPM+ACO Golpe de tos Dolor y masa palpable 2 Si Si 9 
9/74/H FA ACO Golpe de tos Dolor y masa palpable 6 Si No 20 

10/85/M FA ACO Golpe de tos Dolor y masa palpable 0 No No 1 
11/71/H FA ACO - Dolor y masa palpable 0 No No 8 
12/54/M sTP HBPM - Dolor y masa palpable 5 Si No TH 

 

M, mujer; H, hombre; PV, protesis valvular; FA, fibrilación auricular; TP/sSTP, tromboembolismo pulmonar o sospecha de 
tromboembolismo pulmonar; ND, no descoagulación; HBPM, heparina bajo peso molecular; ACO, anticoagulantes orales; AG, 
antiagregación; TH, traslado hospitalario 

 


