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RESUMEN

HEMORRAGIA RETROPERITONEAL ESPONTANEA: NUESTRA EXPERIENCIA EN LOS ULTIMOS 10 ANOS

Introduccién y Objetivos: El analisis de la etiologia, manifestaciones clinicas, métodos diagnésticos y tra-
tamiento empleado en la hemorragia retroperitoneal espontanea (HRE), en nuestra serie de pacientes.

Meétodos: Presentamos 27 casos de HRE diagnosticados en nuestro hospital entre Enero de 1996 y
Diciembre de 2005. Las técnicas de imagen empleadas fueron ecografia abdominal, TC abdomino-pélvica y
resonancia magneética.

Resultados: La causa mas frecuente de sangrado fue la rotura de un angiomiolipoma renal en 7 pacien-
tes. Entre las manifestaciones clinicas, el dolor lumbar o abdominal fue el sintoma predominante. La eco-
grafia abdominal detecto el hematoma en el 81,8% de pacientes, aportando un diagnostico etiolégico en tan
solo el 40,9% de los casos. La TC abdomino-pélvica revelo la hemorragia retroperitoneal en todos casos, y
ademas diagnosticé en el 92,6%, el origen del sangrado. El tratamiento fue cirugia de urgencia en 10 pacien-
tes, mientras que en los 17 restantes se opto, inicialmente, por medidas terapéuticas conservadoras.

Conclusiones: En nuestra experiencia, en los casos de HRE, la TC abdomino-pélvica es la prueba diag-
nostica de eleccion y el manejo terapéutico de esta patologia debera individualizarse en funcion de la situa-
cion hemodinamica del paciente y la etiologia del sindrome.

Palabras clave: Hemorragia retroperitoneal espontanea. Sindrome de Wiinderlich. Tratamiento conservador.

ABSTRACT

SPONTANEOUS RETROPERITONEAL HEMORRHAGE: OUR EXPERIENCE AT LAST 10 YEARS

Introduction and Objectives: Etiology, clinical features, diagnostic methods and treatment of spontane-
ous retroperitoneal hemorrhage were analyzed.

Methods: We report 27 cases with diagnosis of spontaneous retroperitoneal hemorrhage treated in our
hospital between January 1996 and December 2005. The imaging techniques were abdominal ultrasono-
graphy, abdominal CT scan and MRI.

Results: The most common cause of retroperitoneal hemorrhage was renal angiomyolipoma rupture in
7 patients. Continuous flank or abdominal pain were the primary symptoms. Abdominal ultrasonography
showed hematoma in 81.8% patients, but the actual etiologic diagnosis was ascertained in only 40.9% of
them. Retroperitoneal hemorrhage was demonstrated by means of abdominal CT scan in all cases and ble-
eding origin was established in 92.6% of cases. Ten patients underwent urgent surgery while conservative
treatment was attempted in the remaining 17.

Conclusions: In our experience, in cases of spontaneous retroperitoneal hemorrhage, CT scan is the best
imaging method to establish the diagnosis and the management of such entity although it will need to be
individualized for every case because it depends on the hemodinamic situation and etiologic diagnosis.

Keywords: Spontaneous retroperitoneal hemorrhage. Wiinderlich syndrome. Conservative treatment.
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L: hemorragia retroperitoneal espontanea (HRE)
ngloba a toda extravasacion de sangre al
espacio retroperitoneal sin que exista traumatis-
mo externo, manipulacion endourolégica o endo-
vascular previa. Es una entidad de etiologia mul-
tiple (Tabla 1), destacando la rotura de un aneu-
risma de aorta abdominal como causa mas fre-
cuente en adultos!-. A diferencia de hemorragias
de otras localizaciones, el sangrado retroperito-
neal puede pasar desapercibido en un primer
momento, lo que entrana una gran dificultad
diagnostica. Sin embargo, un retraso en el diag-
nostico y manejo de esta patologia suele tradu-
cirse en una elevada morbi-mortalidad, al tratar-
se de situaciones clinicas graves®.

Tabla 1
Etiologia de la HRE. (Modificado de Machuca Santacruz J. et al)

CAUSAS LOCALES

1. Rotura de aneurisma de aorta abdominal

. Origen Renal:

Tumores:
- Benignos: Angiomiolipoma
- Malignos: Adenocarcinoma

Enfermedades vasculares:
- Aneurisma de arteria renal
- Trombosis, infartos
- Fistulas arteriovenosas

Otras:
- Infecciones (abscesos, pielonefritis, tuberculosis)
- Nefritis: aguda, cronica
- Nefroesclerosis
- Rechazo agudo o cronico de trasplante renal

. Origen Suprarrenal:
Tumores:
- Benignos: Feocromocitoma, adenoma, mielolipoma
- Malignos: Feocromocitoma, metastasis, carcinoma
Situaciones de estrés :
- Sepsis, cirugia, grandes quemados, traumatismos
Tratamientos prolongados con corticoides y ACTH
Apoplejia adrenal idiopdatica

. Organos Retroperitoneales:
Pancreas
Tumores retroperitoneales
Vasos retroperitoneales

CAUSAS SISTEMICAS

1. Alteraciones de la coagulacion:
Terapia anticoagulante o antiagregante
Discrasias sanguineas:
- Leucemia, policitemia, hemofilia, purpura
trombopénica
Hemodidalisis

2. Vasculitis

Presentamos nuestra experiencia en esta
patologia durante los ultimos 10 afos, analizan-
do la actitud diagnostica y terapéutica en nuestra
serie.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio retrospectivo entre
Enero de 1996 y Diciembre de 2005, que incluyo
a 27 pacientes (17 hombres y 10 mujeres) diag-
nosticados de HRE en nuestro hospital, con eda-
des comprendidas entre los 22 y 85 anos (edad
media de 62,9 anos).

A todos los pacientes se efectué una anamne-
sis y exploracion fisica detallada, asi como una
analitica sanguinea que incluia hemograma, bio-
quimica basica y coagulacion. Las pruebas de
imagen empleadas fueron la radiografia simple de
abdomen, ecografia abdominal, tomografia com-
puterizada (TC) abdomino-pélvica y resonancia
magnética (RM) en aquellos casos de diagnostico
etiologico incierto mediante TC.

En aquellos pacientes donde la situacion
hemodinamica fue inestable, se realizé reposicion
de la volemia con fluidoterapia y/o hemoderiva-
dos como medida terapéutica inicial, seguida de
intervencion quirurgica urgente si persistia la
inestabilidad hemodinamica o existia diagnostico
de certeza con indicacion de cirugia.

RESULTADOS
La etiologia de la HRE en los pacientes de
nuestra serie queda reflejada en la Tabla 2. Los
angiomiolipomas renales fueron la causa mas
frecuente de esta patologia, englobando mas del
25% de los casos.

Tabla 2
Etiologia de la HRE en nuestra serie

n (%)
Angiomiolipoma renal 7 (25,9)
Aneurisma aorta abdominal 6 (22,2)
Terapia anticoagulante 5 (18,5)
Tumores malignos 3(11,1)
Discrasias sanguineas 2 (7,4)
Aneurisma de arteria renal 1(8.,7)
Absceso renal 1(3,7)
Litiasis renoureteral 1(3,7)
Idiopatica 1(3,7)
Total 27 (100)
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Entre las manifestaciones clinicas (recogidas
en la Tabla 3), el dolor lumbar o abdominal fue el
sintoma predominante, seguido de otros signos
como shock hipovolémico y tumoracién en flanco.
La asociacion de estas manifestaciones confor-
man la denominada triada de Lenk, estando pre-
sente en solo 4 (14,8%) de nuestros pacientes.

Tabla 3
Manifestaciones clinicas

n (%)
Dolor lumbar o abdominal 18 (66,7)
Anemia 15 (55,5)
Leucocitosis 14 (51,8)
Shock hipovolémico 8 (29,6)
Triada de Lenk 4 (14,8)
Masa palpable 3(11,1)
Hematuria 2 (7,4)
Fiebre 2 (7,4)

El tiempo medio transcurrido desde el inicio
de las manifestaciones clinicas hasta que nos
consultaron fue de 21,6 horas.

Entre las pruebas radiologicas de imagen
empleadas para el diagnostico de la HRE, la eco-
grafia abdominal detect6 el hematoma en 18 de los
22 pacientes a los que se les efectud, es decir en el
81,8% de ellos, diagnosticando la causa del san-
grado en tan sélo 9 (40,9%) de los casos. La TC
abdomino-pélvica se realizé a todos los pacientes,
detectando la hemorragia retroperitoneal en los 27
casos. Ademas fue capaz de diagnosticar en 25 de
ellos (92,6%), el origen del sangrado. En las 2
situaciones restantes de diagnostico etiologico
incierto mediante TC, empleamos la RM abdomi-
nal siendo diagnostica en ambos casos (un adeno-
carcinoma y un angiomiolipoma renal).

El tratamiento fue inicialmente conservador
en 17 pacientes (63%). De éstos, en 2 se realizo
embolizacion arterial selectiva, en 6 se practico
cirugia diferida (3 nefrectomias simples, 1
nefroureterectomia, 1 tumorectomia bilateral y 1
adrenalectomia) y en los 9 restantes se llevo cabo
un tratamiento exclusivamente meédico dirigido a
conseguir y/o preservar la estabilidad hemodina-
mica. En los otros 10 casos, se efectu6 cirugia de
urgencia (6 by-pass aorto-bifemoral, 1 reparaciéon
de arteria renal, 2 nefrectomias simples, 1 eva-
cuacion y drenaje del hematoma).
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La evolucién de los pacientes que recibieron
tratamiento inicialmente conservador fue satis-
factoria en el 82,4% (14/17). Al analizar la evolu-
cién de nuestros pacientes en funcién de la etio-
logia del sangrado, obtuvimos que aquellas
hemorragias de origen renal evolucionaron de
forma satisfactoria en el 83,3% (10/12) de casos,
falleciendo 2 de ellos por un shock séptico al
undécimo dia de una nefrectomia radical por
adenocarcinoma y por un shock hipovolémico en
las primeras 24 horas tras la reparacion quirar-
gica de una rotura de aneurisma de arteria renal.
Sin embargo, de los 15 casos de HRE de causa
extrarrenal, el porcentaje de fallecimientos se
situ6 en el 46,7% (7/15), teniendo que considerar
la patologia de base que presentaban todos ellos
(3 aneurismas de aorta abdominal, 2 discrasias
sanguineas severas y 2 arritmias cardiacas gra-
ves en tratamiento anticoagulante), como factor
determinante en su pronoéstico.

La mortalidad global en nuestra serie ascendi6
al 30% (9/27). De los que fallecieron, el 44,4%
(4/9) lo hicieron en el quiréfano de urgencia,
debido a causas vasculares como rotura de aneu-
risma de aorta abdominal (3) o de arteria renal
(1). El resto de fallecimientos acontecieron
durante la primera semana de evolucion, lo que
indica que una vez superado este periodo de
tiempo aumenta en gran medida las posibilidades
de supervivencia.

DISCUSION

La hemorragia retroperitoneal espontanea es un
sindrome clinico infrecuente, de etiologia multifac-
torial. Como mencionamos con anterioridad, la
rotura de un aneurisma de aorta abdominal supo-
ne la mayoria de casos de esta patologia (Fig. 1).
Sin embargo, las causas que mas nos interesan
desde el punto de vista urolégico son las de ori-
gen renal y suprarrenal, al igual que aquellas sis-
témicas.

La HRE de origen renal fue observada por pri-
mera vez en 1700 por Bonet, siendo Wiinderlich
quien la define como “apoplejia espontanea de la
capsula renal” en 1856. Con posterioridad,
Coenen en 1910 designa a esta entidad con el tér-
mino de “Sindrome de Wiinderlich”%-12, La mayo-
ria de autores coinciden en sefialar que la causa
principal de estas hemorragias son los tumores
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FIGURA 1. Imagen de TC abdémino-pélvica con contraste
que muestra rotura de aneurisma de aorta abdominal
infrarrenal, con coleccion hemadatica en espacio perirre-
nal izquierdo.

renales (entre el 57 y 63%), seguidas de las enfer-
medades vasculares (18-26%) y las inflamatorias
(119%)13-16_ Entre los tumores renales, la mitad de
los casos presentan una histologia benigna, sien-
do el angiomiolipoma (AML) el responsable de la
mayoria de HRE de este grupo (Fig. 2).
Aproximadamente el 15% de los AML debutan
con esta forma de presentacion!?, en especial los
mayores de 4 cm que llegan a presentar en el
51% de casos una HRE en algin momento!8. El
adenocarcinoma renal es el tumor maligno que
con mayor frecuencia produce HRE, aunque su
incidencia de rotura es muy baja (0,3-1,3%). Con
menor frecuencia se han descrito otros tumores
malignos causantes de este sindrome como
tumor de Wilms, carcinoma transicional, sarco-
ma o metastasis renales de otros tumores®?. Las
enfermedades vasculares responsables de HRE
son raras, destacando el aneurisma de arteria
renal como causa principal, al alcanzar entre el 5
y 10% de todas las HRE'416, Las infecciones del
parénquima renal (pielonefritis, abscesos, tuber-
culosis, etc.), enfermedades quisticas, hidrone-
frosis o litiasis, son otras causas menos frecuen-
tes de HRE®. En nuestra serie, los 12 casos de
hemorragia de origen renal se debieron a 7 AML
(58,3%), 1 adenocarcinoma, 1 carcinoma transi-
cional de pelvis renal, 1 aneurisma de arteria
renal, 1 absceso renal y 1 litiasis ureteral.
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El origen suprarrenal de la HRE es poco fre-
cuente y se asocia a situaciones de estrés severo
(sepsis, cirugia, grandes quemados, gestaciones
complicadas) y tratamientos prolongados con
corticoides o ACTH, siendo el sangrado en estos
casos bilateral. Cuando se detectan hematomas
unilaterales, se suelen deber a causas locales
como quistes, tumores (feocromocitoma, adeno-
ma, carcinoma, mielolipoma y lesiones metasta-
sicas) o en ocasiones idiopaticas?¢. En uno de
nuestros pacientes una metastasis suprarrenal
de un carcinoma epidermoide de pulmoén provoco
un hematoma retroperitoneal.

De las causas sistémicas, la panarteritis nodo-
sa es la mas frecuente, registrando hasta un 22%
en algunas series'¥. Se trata de una vasculitis
autoinmune por deposito de inmunocomplejos en
las paredes de arterias de pequeno y mediano cali-
bre. Estos depositos destruyen la capa media arte-
rial causando trombosis y aneurismas, con la con-
siguiente fragilidad arterial. La afectacion renal se
sitia entorno al 80% de los casos’*20-21, Otras
causas sistémicas son los tratamientos con anti-
coagulantes y antiagregantes plaquetarios, las dis-
crasias sanguineas (leucemia, policitemia, trombo-
penia, hemofilia, mieloma,...) y la hemodialisis. De
nuestros pacientes, en 7 casos se registro un ori-
gen sistémico, 4 recibieron terapia anticoagulante
oral (acenocumarol), 1 antiagregantes plaquetarios
(clopidogrel) y 2 presentaban discrasias sanguine-
as en forma de mieloma multiple y trombopenia
idiopatica.

FIGURA 2. Imagen de TC abdoémino-pélvica donde se
observa un hematoma perirrenal derecho y otro intrarre-
nal izquierdo, ambos provocados por rotura de angio-
miolipomas renales bilaterales.
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El diagnostico de este sindrome se basara en
la sintomatologia clinica, exploracion fisica, datos
analiticos y estudio radiologico.

La presentacion clinica de la HRE dependera
de la intensidad y duracién del sangrado. No
existen signos o sintomas patognomonicos, sien-
do el dolor lumboabdominal el sintoma principal.
En ocasiones se asocia a la existencia de masa
palpable en flanco y, cuando el sangrado es
importante, a signos de hipovolemia como sudo-
racion profusa, palidez y frialdad cutanea, hipo-
tension y shock. Esta triada (dolor lumboabdomi-
nal, masa palpable y shock hipovolémico) fue
descrita inicialmente por Lenk, estando presente
entorno al 30% de los casos?. En nuestra casuis-
tica, el dolor lumbar o abdominal fue el sintoma
predominante (66,7%), pero tan solo 7 pacientes
(14,8%) presentaron la triada de Lenk. Sin
embargo, la mayoria de hemorragias suelen ser
insidiosas y progresivas por lo que los sintomas
se desarrollaran gradualmente durante dias, difi-
cultando en gran medida el diagnostico. Con
menos frecuencia podemos encontrar hematuria,
fiebre, nauseas y vomitos o signos de irritaciéon
peritoneal.

Los parametros analiticos mas relevantes son
el descenso de hemoglobina y hematocrito, la leu-
cocitosis y el aumento de las cifras de VSG, LDH,
urea y creatininal.

Las pruebas radiologicas actuales deben ser el
pilar diagnostico de esta patologia, no solo detec-
tando el hematoma retroperitoneal sino aportan-
do un diagnéstico etiologico que nos permita evi-
tar exploraciones quirurgicas
Clasicamente, la radiografia simple de abdomen y
la urografia intravenosa han sido incluidas en la
evaluacion diagnostica de estos pacientes, al
informarnos de signos indirectos de ocupaciéon
del retroperitoneo (escoliosis antialgica, mala
definicion de la silueta renal, masa con densidad
de partes blandas que desplaza rinén o borra la
linea del psoas). Sin embargo, actualmente estas
pruebas radiologicas han sido desplazadas por la
ecografia abdominal y sobre todo la TC, en el
diagnostico inmediato de la HRE. La ecografia es
una exploracion rapida, sencilla, no invasiva y de
elevada sensibilidad, por lo que sera de gran uti-
lidad en el diagnostico inicial de esta patologia.
No obstante, resulta menos eficaz a la hora de

innecesarias.
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definir la naturaleza del proceso, ya que en oca-
siones no es capaz de localizar el origen del san-
grado ni la causa del mismo!'922, Esto coincide
con los resultados de nuestra serie, donde la eco-
grafia abdominal detect6é el hematoma en el
81,8% de los casos, diagnosticando la causa del
sangrado en tan solo el 40,9% de ellos.

En la actualidad, la TC se ha convertido en la
prueba de imagen de eleccion en el diagnostico de
la HRE. Asi, la hemorragia aguda se detectara
como una lesion ocupante de espacio con un alto
valor de atenuacién (aproximadamente 70 unida-
des Hounsfield), que disminuira en los dias suce-
sivos. De la misma forma, es capaz de determinar
el origen y la etiologia del sangrado como los que
ocasionan la existencia de tumores, al detectar
densidades radiologicas propias de cada tejido,
tales como el angiomiolipoma que presenta una
densidad de -40 unidades Hounsfield, diferen-
ciandolo del adenocarcinoma'*. En aquellas
situaciones de diagnoéstico no aclarado por TC,
podemos emplear otras pruebas como la RM o la
arteriografia selectiva. En nuestro caso, la TC
resultd ser la prueba mas ventajosa, ya que
detecto el hematoma en todos los casos y fue
capaz de diagnosticar el origen del mismo en el
92,6% de las situaciones. En dos pacientes donde
la TC no fue concluyente, recurrimos a la RM
aportando un diagnoéstico etiologico en ambos
casos.

La arteriografia selectiva puede estar indicada
en la evaluacion de enfermedades vasculares
asociadas a HRE, como panarteritis nodosa,
aneurismas de arteria renal o malformaciones
arteriovenosas, no detectadas por la TC!523,
Entre nuestros pacientes, la TC diagnosticé6 un
aneurisma de arteria renal sin llegar a utilizar la
arteriografia.

En caso de sangrado de origen suprarrenal,
emplearemos técnicas diagnoésticas especificas
como la gammagrafia con metayodobencilguani-
dina (I-MIBG) para detectar la existencia de feo-
cromocitomas o el test de ACTH o determinacion
de cortisol plasmatico si se sospecha hemorragia
suprarrenal bilateral®”.

El manejo terapéutico de la HRE dependera
fundamentalmente de dos factores, la situacion
hemodinamica del paciente y la etiologia del san-
grado. En caso de inestabilidad hemodinamica



Gimeno Argente V et al./Actas Urol Esp. 2007;31(5):521-527

iniciaremos medidas de reposicion de la volemia
mediante hemoderivados, coloides y cristaloides.
Una vez conseguido estabilizar al paciente, realiza-
remos un estudio diagnostico adecuado encami-
nado a determinar la etiologia del proceso, basan-
donos principalmente en las pruebas radiologicas
de imagen y en especial la TC. Si por el contrario,
no se consigue la estabilidad hemodinamica del
paciente o se inestabiliza en algin momento del
proceso diagnostico, sera necesaria la exploracion
quirargica urgente y el tratamiento derivado.

En aquellos casos donde la TC detecte una
masa renal adoptaremos una actitud mas o menos
conservadora en funcién de la naturaleza de la
misma. Si se trata de un angiomiolipoma intenta-
remos ser lo mas conservador posible optando por
la embolizacion arterial selectiva, tumorectomia o
nefrectomia parcial, si las condiciones lo permiten.
Algunos autores!?24 recomiendan la obtencion de
biopsias intraoperatorias antes de proceder a cual-
quier cirugia conservadora, ante la posibilidad de
coexistir otros tumores no detectados previamen-
te. En nuestra serie, de 7 angiomiolipomas reali-
zamos 2 embolizaciones arteriales al tratarse de
tumores de 8 y 5 cm. respectivamente, 1 tumorec-
tomia bilateral y uno de los casos recibi6 trata-
miento exclusivamente médico. Los 3 angiomioli-
pomas restantes se trataron mediante nefrectomia
simple dada la inestabilidad hemodinamica de los
pacientes. En caso de sospecha de adenocarcino-
ma, es mandatoria una nefrectomia radical, como
realizamos en uno de nuestros pacientes. La rotu-
ra de un aneurisma de arteria renal suele requerir
generalmente una cirugia de urgencia, siendo
imposible en la mayoria de ocasiones preservar la
unidad renal debido a la extension del aneurisma
al hilio renal haciendo impracticable la repara-
cion3. Sin embargo, esto no aconteci6é en un caso
que tuvimos de rotura de aneurisma de arteria
renal, donde fue posible la reparacion completa de
la arteria renal sin necesitar la realizacion de una
nefrectomia.

Si las pruebas de imagen detectan un tumor
suprarrenal, la adrenalectomia parece ser la
opcion mas aceptada, pero siempre que se haya
descartado previamente la posibilidad de que se
trate de un feocromocitoma. Si se confirma este
diagnéstico, administraremos farmacos alfa-blo-
queantes previamente a la cirugia ya que la
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secrecion de catecolaminas por el tumor ocasio-
na una alta mortalidad intraoperatorial*4. En uno
de nuestros casos, realizamos una adrenalecto-
mia por una metastasis suprarrenal de un carci-
noma epidermoide de pulmon.

Las HRE de origen sistémico requeriran, en su
mayoria, un tratamiento exclusivamente meédico
que variara segin su etiologia, siempre que no se
evidencie patologia asociada (tumoral, vascu-
lar,...). Asi, pacientes con tratamientos anticoa-
gulantes y/o antiagregantes plaquetarios o con
discrasias sanguineas precisaran de reposicion
sanguinea, plasma fresco, vitamina K o sulfato de
protamina para controlar el sangrado, sin reque-
rir intervenciéon quirargica alguna. De la misma
forma, las vasculitis (en especial la panarteritis
nodosa) se trataran de forma satisfactoria con
corticoides e inmunosupresores, reservando la
embolizacion arterial supraselectiva o la nefrecto-
mia parcial para casos seleccionados!. En los 7
casos de origen sistémico que registramos, se
practico tratamiento meédico en 6 (4 en trata-
miento anticoagulante y 2 con discrasias sangui-
neas en forma de mieloma multiple y trombope-
nia idiopatica), siendo necesaria la exploraciéon
quirargica con evacuacion y drenaje del hemato-
ma en el caso restante (terapia con anticoagulan-
tes orales) dada su situacion hemodinamica.

En conclusion, ante la sospecha de hemorragia
retroperitoneal espontanea deberemos efectuar
una TC abdomino-pélvica ya que es la prueba
diagnéstica de eleccion (en nuestra serie, detecto el
sangrado en el 100% de los casos, y la causa del
mismo en mas del 90%). En cuanto a su manejo
dependera de la situacion hemodinamica del
paciente, de forma que si se consigue la estabili-
dad de la misma, el tratamiento inicialmente con-
servador de aquellas HRE de origen renal es la
opcién preferible por la mayoria de autores, entre
ellos nosotros, reservando la cirugia para casos
que no se consiga la estabilidad hemodinamica o
con diagnostico de tratamiento quirargico.
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