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Resumen

El hematoma retroperitoneal es una entidad poco
frecuente cuya repercusion clinica varia en funcién
de la velocidad y la cuantia de la hemorragia: desde
asintomatico, que suele diagnosticarse casualmente
en pruebas de imagenes, hasta complicado, cuyo
sintomas caracteristicos son el dolor y el shock hipo-
volémico. Presentamos 3 casos clinicos de hemato-
ma retroperitoneal complicado. Si bien la bibliografia
describe multiples causas, en nuestros pacientes el
origen fue siempre tumoral: 1 mielolipoma suprarre-
nal, 1 adenocarcinoma renal y 1 metastasis suprarrenal
de adenocarcinoma broncogénico. La tomografia
computarizada fue la prueba de imagen utilizada, no
sblo para definir la naturaleza del proceso (hemato-
ma, absceso, tumor), sino también para valorar la
compresion de estructuras adyacentes y la existen-
cia de hemorragia activa. Aunque se intenté el trata-
miento conservador mediante reposicion de la vole-
mia y correcciéon de la coagulacion, en todos los
casos fue necesaria intervencion quirurgica urgente,
2 por inestabilidad hemodinamica y 1 por compre-
sion de la vena cava.

Palabras clave: Hematoma. Retroperitoneo. Shock hipo-
volémico. Suprarrenal. Renal.

ETIOLOGY AND DIAGNOSIS OF SEVERE
RETROPERITONEAL HEMATOMA: THERAPEUTIC
OPTIONS AND SURGICAL INDICATION

Retroperitoneal hematoma is a rare entity with cli-
nical consequences that vary according to the speed
and amount of bleeding. Thus, it may be asymptoma-
tic, in which case it is usually diagnosed incidentally
through imaging tests, or severe, in which case the
most common symptoms are pain and hypovolemic
shock. We report three cases of severe retroperitone-
al hematoma. Although the literature on the subject
describes a wide variety of causes, in all three pa-
tients the etiology was tumoral, consisting of one su-
prarenal myelolipoma, one renal adenocarcinoma
and one suprarenal metastasis from bronchogenic
adenocarcinoma. Computed tomography was the
imaging test employed not only to determine the na-
ture of the process (hematoma, abscess, tumor) but
also to assess compression of adjacent structures
and the occurrence of active bleeding. Conservative
treatment consisting of volemic replacement and co-
rrection of coagulation was initially attempted. Howe-
ver, all three patients required emergency surgery
due to hemodynamic instability in two patients and
compression of the vena cava in the other.

Key words: Hematoma. Retroperitoneum. Hypovolemic
shock. Suprarenal. Renal.

Introduccién

El hematoma retroperitoneal (HR) es una afeccién
poco frecuente cuyo diagndstico ha aumentado en los ul-
timos afios como consecuencia del incremento de estu-
dios radioldgicos realizados y del mayor poder resolutivo
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de éstos’. Se produce como consecuencia de traumatis-
mos, alteraciones de la coagulacién, rotura de aneuris-
mas aodrticos, tumores benignos y malignos, etc.2. La re-
percusion clinica depende, fundamentalmente, de la
velocidad y la cuantia de la hemorragia®. Presentamos 3
casos clinicos de HR que precisaron intervencion quirdr-
gica urgente.

Caso 1

Varén de 69 afios, con antecedentes de adenocarcinoma de présta-
ta tratado con analogos de la hormona liberadora de gonadotropinas
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(GnRH) y mielolipoma de la glandula suprarrenal derecha de 2,5 cm
diagnosticado casualmente mediante tomografia coincidié computari-
zada (TC). Acudié a urgencias por febricula y dolor abdominal de una
semana de evolucién hemorrdgica; el inicio del cuadro coincidié con
una caida accidental de la cama. Hemograma: 13.200 leucocitos, neu-
trofilia (72%) y hemoglobina de 11,0 g/dl. La ecografia abdominal evi-
denci6 una gran masa heterogénea de 15 cm de diametro dependiente
de la gléndula suprarrenal derecha que comprimia la vena cava (fig. 1).
La TC confirmé tal hallazgo e informé de un hematoma, con signos de
hemorragia activa, de 15 cm de didmetro, que colapsaba la vena cava.
El paciente se encontraba hemodindmicamente estable, pero ante el
riesgo de hemorretroperitoneo, por el tamafio del hematoma vy la he-
morragia activa, asi como la compresion completa de vena cava, se
indicé laparotomia urgente en la que se realiz6 suprarrenalectomia
derecha y exéresis del hematoma. El postoperatorio transcurrié sin in-
cidencias. El estudio anatomopatoldgico informé de mielolipoma supra-
rrenal derecho sangrante.

Caso 2

Mujer de 59 afios, ex fumadora de 15 cigarrillos/dia como unico ante-
cedente. Acude a urgencias por hematuria y dolor en la fosa renal y el
hipocéndrio derecho de 6 h de evolucion. Presentaba una presion arte-
rial de 90/50 mmHg y 94 lat/min. En el hemograma se evidenciaba una
hemoglobina de 10,5 g/dl y leucocitosis de 13.000, con un 78% de neu-
tréfilos. El andlisis de orina mostraba nitritos positivos, leucocituria y
200 eritrocitos/ul. En la ecografia abdominal urgente se observé una tu-
moracion de 15 x 14 cm, dependiente del rifidn derecho. La TC realiza-
da a continuacion informé de una gran masa renal que ocupaba todo el
hemiabdomen derecho con aspecto de hemorragia intratumoral y liqui-
do libre intraabdominal (fig. 2). La paciente evoluciond a inestabilidad
hemodinamica, por lo que se indicé intervencién quirdrgica urgente, en
la que se realizé una nefrectomia derecha y un drenaje de un gran he-
matoma en el hemiabdomen derecho. Tras un postoperatorio inmediato
torpido, durante el que requirié transfusiéon de hemoderivados, evolucio-
no satisfactoriamente. El estudio anatomopatolégico concluy6 que se
trataba de un adenocarcinoma renal de células claras de 10 cm, con in-
filtracién de la capsula renal, en estadio Gll, T,.

Caso 3

Varén de 64 afos con antecedente de ex fumador de 1 paquete/dia,
cardiopatia isquémica y tuberculosis en la infancia, derivado de su cen-
tro de salud por dolor intenso y subito en el hemiabdomen izquierdo,
acompafado de nduseas y vomitos en posos de café. En la explora-
cion, el paciente se encontraba hemodindmicamente estable, con abdo-
men doloroso, pero sin signos de irritacion peritoneal. Analiticamente se
aprecia leucocitosis de 27.800 leucocitos/ml, con neutrofilia del 83% y
hemoglobina de 8,3 g/dl. La radiografia de tdrax puso de manifiesto de-
rrame pleural derecho; se solicité ecografia abdominal que mostraba tu-
moracion heterogénea en el hipocondrio izquierdo entre el bazo y el ri-
fion, probablemente dependiente de la glandula suprarrenal. La TC
confirmd la existencia de un hematoma retroperitoneal izquierdo, de-
pendiente de glandula suprarrenal. A pesar del tratamiento médico, en-
tré en shock hipovolémico, por lo que se indicé cirugia urgente. Como
hallazgo operatorio cabe destacar un hemorretroperitoneo y un hema-
toma de la glandula suprarrenal izquierda de unos 10 cm. Se practicd
una suprarrenalectomia izquierda. Los estudios anatomopatolégico e
inmunohistoquimico informaron de una lesion metastasica en la glandu-
la suprarrenal izquierda, cuyo tumor primario pudiera corresponder a un
adenocarcinoma bronquial, que se confirmé tras una pleuroscopia y un
estudio citolégico del derrame pleural. El paciente evoluciond favorable-
mente de la intervencion quirurgica urgente, pero fallecié por fallo mul-
tiorganico en el contexto de su enfermedad neoplasica en el dia 50
postoperatorio.

Discusion

Etiologicamente, la hemorragia retroperitoneal puede
clasificarse en espontanea, o secundaria a traumatismos
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Fig. 1. Tomografia abdominal: hematoma retroperitoneal derecho
que rechaza anteriormente la vena cava infrahepatica.

hematoma

extravasacion
contraste

Fig. 2. Tomografia abdominal: gran hematoma retroperitoneal que
ocupa todo el hemiabdomen derecho; la extravasacion de con-
traste indica existencia de sangrado activo.

externos y maniobras endouroldgicas o vasculares®?. La
primera se produce como consecuencia de una enferme-
dad local o sistémica. Entre las sistémicas, se encuen-
tran las alteraciones de la coagulacion y vasculitis*, entre
las que destacan la panarteritis nodosa, por rotura de
aneurismas originados por el depdsito de inmunocomple-
jos en las paredes de arterias de pequefio y mediano ca-
libre2. Entre las causas locales, se distinguen las de ori-
gen renal, suprarrenal u otros 6rganos retroperitoneales,
y la més frecuente es la rotura de aneurisma de aorta ab-
dominal. Con respecto a las renales (sindrome de Win-
derlich), el angiomiolipoma es la lesién con mayor por-
centaje de sangrado (51%)23, pero sin superar, en
valores absolutos, al adenocarcinoma. Cabe mencionar,
también, como causas menos habituales, la pielonefritis,
las enfermedades vasculares renales e incluso el recha-
zo agudo o cronico de rifiones trasplantados. El origen
suprarrenal es menos habitual y se asocia a situaciones
de estrés (sepsis, cirugia, grandes quemados...) y, muy
infrecuentemente, a tratamientos prolongados con corti-
coides y corticotropina (ACTH)%. En estos casos, la he-
morragia suele ser bilateral. Determinados tumores su-
prarrenales (feocromocitoma, adenoma, carcinoma,
lesiones metastasicas y mielolipoma) también pueden
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suprarrepal

Fig. 3. Tomografia abdominal: hematoma retroperitoneal izquierdo
que desplaza anteriormente el bazo.

ocasionar hemorragia retroperitoneal®. En nuestros 3 ca-
sos, la causa fue tumoral, 2 correspondieron a neopla-
sias primarias (adenocarcinoma renal y mielolipoma su-
prarrenal) y 1 a una metastasis de un adenocarcinoma
de pulmén en la glandula suprarrenal.

En relacion con la clinica del HR los sintomas y los sig-
nos més frecuentemente descritos son dolor lumboabdo-
minal, masa palpable y anemia. Los 2 primeros y el
shock hipovolémico constituyen la triada de Lenk, que se
da, aproximadamente, en el 30% de los pacientes?35,
Los autolimitados y de pequefio tamafo suelen ser asin-
tomaticos. El dolor fue el Unico sintoma presente en los 3
pacientes, mientras que el shock hipovolémico aparecié
en 2 de ellos. La ausencia de este sintoma en nuestro
primer caso pudiera deberse a la contencion del hemato-
ma por la fascia de Gerota.

El diagndstico del HR debe basarse en las pruebas de
imagen. La ecografia es, sin duda, util para el diagnéstico
inicial por su inocuidad y su elevada sensibilidad. Sin em-
bargo, resulta menos especifica para definir la naturaleza
del proceso. La arteriografia estaria indicada si sospe-
chamos una panarteritis nodosa para objetivar los aneu-
rismas?. La TC, hoy dia, es la prueba de imagen princeps
en el diagnostico del HR, ya que determina mejor la natu-
raleza del proceso (hemorragia, tumor, absceso...), deli-
mita con precision la compresién de estructuras vecinas
y, de realizarse con contraste por via intravenosa, eviden-
cia la existencia de hemorragia activa®’. Aproximada-
mente, el 2% de las TC realizadas en politraumatizados
muestran hematoma de origen adrenal®. La resonancia
magnética no parece aportar ventajas sobre la TC, de
forma que solo suele realizarse cuando esta Ultima no re-
sulta concluyente®’.

El tratamiento del HR depende, en nuestro criterio, de
3 factores: estado hemodinamico, compresion de estruc-
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turas nobles y riesgo de hemorragia retroperitoneal masi-
va’8, En nuestro primer caso, la indicacién quirdrgica ur-
gente se baso en el alto riesgo de hemoretroperitoneo
(dado el tamafio del hematoma y la hemorragia activa
evidenciada en la TC) y en la compresién de vena cava.
Esta dltima complicacién no se habria resuelto con la
embolizacién angiogréfica, por lo que fue desechada. En
los 2 casos restantes la inestabillidad hemodinamica re-
fractaria al tratamiento médico obligaron a indicar una la-
parotomia urgente. La compresion de estructuras vecinas
por hematoma retroperitoneal es poco frecuente y es uno
de los criterios de indicacion quirdrgica®®. En nuestro pri-
mer caso, la vena cava se encontraba desplazada ante-
riormente hasta el punto de colapsarla. En el segundo, el
hematoma ocupaba todo el cuadrante superior derecho y
rechazaba la totalidad del higado al hemiabdomen iz-
quierdo; el estbmago y el yeyuno se encontraban tam-
bién desplazados.

Como conclusion, el tratamiento, en ausencia de com-
plicaciones, debe ser conservador, manteniendo actitud
expectante. Ante inestabilidad hemodinamica, las prime-
ras medidas deberdn ir orientadas a la reposicion de la
volemia y la correccion de la coagulacién®®. En pacientes
estables con signos radioldgicos de sangrado activo, esta
indicada la embolizacién angiografica?. La cirugia debe li-
mitarse a pacientes hemodinamicamente inestables, con
riesgo de hemorragia masiva y con compresion de es-
tructuras nobles2®9,
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