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Resumen

Antecedentes y objetivos: La hemorragia renal esponténea
no traumatica se describié por primera vez en 1700 por Bonet,
fue hasta el afio 1856 cuando el médico Carl August Winder-
lich hizo una completa descripcién clinicay la llamé apoplejia
espontéanea de la cdpsula renal. En 1910 Coenen reportd una
serie de 13 casos y le dio el nombre de sindrome de Winder-
lich. Hasta la actualidad se han reportado cerca de 300 casos
en la literatura médica. El objetivo de reportar un nuevo caso
de sindrome de Winderlich es compartir con los médicos
una entidad clinica relativamente rara y subdiagnosticada.
Material y método: Se presenta el caso clinico de una mujer
de 88 afos que ingreso al servicio de urgencias con dolor
abdominal y choque hipovolémico. Se realizé historia clinica
completa y se tomaron exdmenes de laboratorio, se realiza-
ron estudios de gabinete incluyendo radiografia de térax y
tomografia axial computarizada de abdomen simple y con-
trastada. Es sometida a cirugia de urgencia con los hallazgos
de una hemorragia renal importante, se realiza nefrectomfa.
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Se analizan los datos clinicos, radiolégicos y los hallazgos
histopatoldgicos.

Resultados: Basdndonos en los hallazgos quirdrgicos y en
el resultado del estudio histopatolégico y no encontrando
antecedentes clinicos de traumatismo, pero si la presencia de
un quiste renal en donde se ocasiond la hemorragia espon-
tdnea; se concluye se trata de un sindrome de Wunderlich.
Conclusiones: El sindrome de Wunderlich o Hemorragia renal
espontanea es una entidad clinica relativamente rara, carac-
terizada por dolor abdominal de aparicion subita y datos
clinicos de hipovolemia que todo médico debe conocer para
establecer un diagnostico y tratamiento oportuno.
Palabras clave: Hipovolemia; hemorragia retroperitoneal; to-
mografia axial computarizada; historia clinica; triada de Lenk.

Wiinderlich Syndrome (Spontaneous Kidney
Hemorrhage). Case Report

Abstract

Background and objectives: Non-traumatic, spontaneous
renal hemorrhage was first described in 1700 by Bonet, it was
until 1856 that the physician Carl August Wiinderlich made a
complete clinical description and called it spontaneous apo-
plexy of the renal capsule. In 1910 Coenen reported a series
of 13 cases and gave it the name Wunderlich syndrome. To
date, about 300 cases have been reported in the medical lit-
erature. The objective of reporting a new case of Winderlich



syndrome is to share a relatively rare and underdiagnosed
clinical entity with physicians.

Material and Method: The clinical case of an 88-year-old
woman who was admitted to the emergency department
with abdominal pain and hypovolemic shock is presented.
A complete medical history was performed, and laboratory
tests were taken, studies including chest radiography and
simple and contrasted abdominal computed tomography
were performed. She undergoes emergency surgery with
the findings of a significant renal hemorrhage, nephrectomy
is performed. Clinical and radiological data and histopatho-
logical findings are analyzed.

Results: Based on the surgical findings and the results of
the histopathological study and finding no clinical histo-
ry of trauma, but if the presence of a renal cyst where the
spontaneous bleeding was caused the conclution is that it’s
a Wunderlich syndrome.

Conclusions: Wunderlich syndrome or Spontaneous Renal
Hemorrhage is a relatively rare clinical entity, characterized
by sudden onset abdominal pain and clinical data of hypo-
volemia that every physician must know in order to establish
a timely diagnosis and treatment.

Key words: Hypovolemia; retroperitoneal hemorrhage; comput-
ed axial tomography; medical history; Lenk triad.

INTRODUCCION

La hemorragia renal espontdnea no traumdtica o
sindrome de Wiinderlich"? es una urgencia médica
calificada, que rara vez se presenta en los servicios
de urgencias. Los pacientes manifiestan dolor ab-
dominal agudo intenso y de aparicién brusca, la
mayoria de las veces mientras duermen.

Como bien sabemos el sindrome doloroso ab-
dominal agudo es un reto diagndstico-terapéutico
para todo médico que labora en los servicios de
emergencias; ademds, es la tercera causa de ingreso
en nuestro hospital después de los traumatismos y
enfermedades cardiovasculares.

El sindrome de Wiinderlich se presenta con una
triada caracteristica: 1) dolor intenso en el cuadran-
te superior del abdomen con irradiacién hacia la
regién costo-lumbar, 2) aumento de volumen de
esta region y 3) las manifestaciones de hipovolemia
con anemia®?; llamada también triada de Lenk>®.

La hemorragia retroperitoneal espontdnea se
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describié vagamente en 1700 por Bonet, y fue hasta
1856 cuando el médico alemdn Carl August Wiin-
derlich hizo una descripcién clinica minuciosa de
ella como un trastorno vascular hemorragico agudo
espontdneo del rindn, con la presencia de un hema-
toma que disecaba los espacios subcapsular y peri-
rrenal, alo que nombré como “apoplejia espontdnea
de la cépsula renal”. En 1910 Coenen describié 13
casos. En el 2002 Zhang y colaboradores reportaron
la etiologfa de la hemorragia renal espontdnea en un
metaandlisis de 47 publicaciones en el que reunieron
165 casos. En el 61% la etiologia fue neopldsica,
48 pacientes con angiomiolipoma (31%), en 43 se
encontré carcinoma de células renales (30%), en-
fermedades vasculares renales en 28 (17%), y otras
causas diversas, entre ellas infecciones, periarteritis
nodosa, uso de anticoagulantes o antiagregantes
plaquetarios en 15%, y en 7% de los casos estu-
diados la etiologia fue idiopdtica’®. Murad reporté
que los angiolipomas mayores de 4 cm tienen 25%
de posibilidades de presentarse como sindrome de
Wiinderlich.

Se han publicado alrededor de 300 casos a ni-
vel mundial, la gran mayoria son reportes de casos
aislados diagnosticados por los servicios de Uro-
logia, rara vez por los servicios de Emergencias,
generalmente atendidos por neoplasias malignas de
células renales que se complican o debutan como
una hemorragia espontdnea renal no traumitica, la
presencia de hemoperitoneo es excepcional debido
a que la hemorragia estd limitada por la resistencia
del tejido perirrenal’'?. En México solo hay un caso
publicado por Franco Carrillo en el 2005%.

La razén por la cual se decidié publicar un nue-
vo caso clinico de sindrome de Wiinderlich, es que,
aunque no es una entidad frecuente, todo médico
debe conocerla para poder diagnosticarla y tratarla
oportunamente, sobre todo en una paciente de edad
tan avanzada en donde no se habia descrito.

CASO CLIiNICO

M]J una mujer de 88 anos, viuda, con hipertensién
arterial y cardiopatia hipertensiva, con valoracién
funcional para insuficiencia cardiaca en clase I (no
limitacién a la actividad fisica, la actividad ordinaria
no ocasiona excesiva fatiga, palpitaciones, disnea
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Sindrome de Wiinderlich

Imagen: Segura et al.

Figura 1. Radiografia de térax portatil que muestra la elevacién de hemidiafragma izquierdo

ni dolor anginoso) segtin la clasificacién de la New
York Heart Association (NYHA), diabetes mellitus
tipo 2 controlada con metformina, insuficiencia
cronica cerebral por arterioesclerosis con infarto
lacunar antiguo, enfermedad diverticular del colon
y osteoporosis. Sin antecedentes de traumatismo
reciente. Sin ingestién de anticoagulantes ni anti-
agregantes plaquetarios.

Ingresé al servicio de emergencia a las 02:00
a.m. por la aparicién subita de dolor abdominal en
el hipocondrio izquierdo, irradiado hacia la base
del hemitérax y flanco del mismo lado, y aumento
de volumen abdominal en el cuadrante superior
izquierdo. Nduseas y vémitos de contenido gas-
trobiliar.

Tensién arterial (TA), 100/80; presion arterial
media (PAM), 86 mmHg; frecuencia cardiaca (FC),
112 lpm; temp., 35.5 °C; frecuencia respiratoria
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(FR), 24 rpm; pélida, diaforética, con llenado capi-
lar de 4 segundos, facies de angustia, la exploracién
fisica con aumento de volumen y dolor abdominal
en hemiabdomen izquierdo con datos de irritacién
peritoneal.

La biometria inicial resulté con hemoglobina
de 11.4 g y leucocitosis de 18,000 con neutrofilia
de 72%, plaquetas normales. Tiempo de protrom-
bina (TP) con actividad del 97%. Glucemia de 94
mg. Hiponatremia de 125 mEq/L. Sin elevacién
de azoados. La radiografia de térax portatil mostré
elevacién del hemidiafragma izquierdo (figura 1).
Se realizé ultrasonido (US) abdominal que revel6
una masa a nivel de la fosa renal izquierda. Se rea-
lizé una tomografia axial computarizada (TAC) de
abdomen simple y contrastada, que corroboré la
masa retroperitoneal con caracteristicas de absceso
perirrenal (figura 2).
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Imagen: Sequra et al.

Figura 2. Tomografia axial computada de abdomen con lesion oval hipodensa que rodea al rifidn
izquierdo a modo de coleccion perirrenal, acompaiada de estriacion de la grasa perirrenal (flechas)

Se interconsulté con cirugia general y se decidié
llevar un manejo conservador de sostén con solucio-
nes, levofloxacino y cefotaxima IV, y analgésicos.
Después de 8 horas, la paciente persistié con dolor
abdominal intenso, taquicardia, TA de 104/60 con
PAM de 74 mmHg, y la hemoglobina de control
en 8.2 g con leucocitosis de 33,000. Se decidié in-
tervencién quirtrgica, en la que se encontré un
gran hematoma retroperitoneal de origen renal iz-
quierdo, se realizé nefrectomia. Se transfundieron
3 unidades de sangre de concentrado de eritrocitos.
Presentd deterioro de su clase funcional con eleva-

cién del péptido natriurético cerebral (BNP) a 338
pg/mL como complicacién postoperatoria, que se
resolvié satisfactoriamente. A los 7 dias se egresé
del hospital en buenas condiciones. Los hallazgos
anatomopatoldgicos reportados fueron: rifién iz-
quierdo con quiste renal simple con ruptura de vaso
intraquistico, formacién de hematoma perirrenal
secundario. Sin lesiones de malignidad (figura 3).

DISCUSION

La hemorragia renal espontdnea no traumadtica o
sindrome de Wiinderlich es un padecimiento mé-
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Sindrome de Wiinderlich

Foto: Sequra et al.

Figura 3. Se observa rindn recubierto parcialmente por
tejido adiposo con hematoma descapsulado y hemo-
rragia, presenta un quiste hemorragico de 2.5 x 2 cm

dico raro, pero no por eso deja de ser importante,
y todo médico de primer contacto con un paciente
que se presente con dolor abdominal agudo, debe
conocer la triada de Wiinderlich: 1) dolor abdo-
minal intenso de aparicién stbita en el cuadrante
superior, con irradiacién hacia la regién costo lum-
bar ipsilateral, 2) aumento de volumen de la regién
dolorosa y 3) la presencia de choque hipovolémico
con anemia. Esta también se conoce como triada
de Lenk, sin embargo, consideramos que el nombre
correcto es la del autor que la describié por primera
vez, y asi se le reconoce en la historia de la medicina.

Los servicios de emergencia siempre estdn sobre-
saturados por las maltiples patologias que se presen-
tan, unas son “urgencias calificadas”, aquellas que
ponen en riesgo la funcién de un érgano o la vida,
y las “no calificadas” que son las mds frecuentes
(cerca del 70%) y no ponen en riesgo ni la funcién
de un érgano ni la vida, pero que deben atenderse
en los servicios de urgencias, porque ahi se solicita
la atencién médica, independientemente de los fac-
tores educacionales o culturales que influyen en la
atencién de cada pais.
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Todo médico, sobre todo el que trabaja en los
servicios de urgencias, debe tener un amplio conoci-
miento de la medicina bdsica y usar esa herramienta
tan importante, primordial, que ha aprendido a lo
largo de su carrera profesional y que con el paso del
tiempo parece olvidarse: la historia clinica; ya que
cuando se realiza en forma correcta y completa,
tiene posibilidades de diagndstico clinico en mds
de un 90%.

En el sindrome doloroso abdominal agudo, la
historia clinica debe hacerse con la habilidad de
excelencia que el médico posee de extraer los datos
mds importantes durante el interrogatorio y la ex-
ploracién fisica, que le permitan razonar y discernir
en muy poco tiempo la elaboracién de un diagnés-
tico oportuno, solicitar los estudios necesarios y
dar el tratamiento de sostén inmediato, mientras
se toma la decision definitiva de si se intervendrd o
no quirdrgicamente al paciente, lo cual es crucial
para el prondstico.

En el sindrome de Wiinderlich la presencia del
primer sintoma (dolor abdominal intenso, de inicié
subito, sin causa aparente, sin antecedentes de trau-
matismo, en alguno de los cuadrantes superiores del
abdomen) y cuando este fue la causa que desperté a
un paciente mientras dormia, tiene un valor clinico
ineludible que obliga al médico a pensar que algo
grave estd sucediéndole, y por lo tanto deberd apli-
carse a ¢l hasta establecer un diagnéstico. Si en la ex-
ploracién fisica se agrega a este sintoma la presencia
inicial de hipovolemia hasta el choque hipovolémico
(situacién que se detecta por el andlisis correcto de
los signos obtenidos en ella, e incluso nos orienta a
pensar que es debido a una hemorragia interna, por
la presencia de sindrome anémico agudo), y la de-
formidad del abdomen por la presencia de una masa
en uno de los cuadrantes superiores, dolorosa, con
datos de irritacién peritoneal, se constituye la triada
caracteristica para establecer el diagnéstico clinico.

El tratamiento inicial es de sostén: corregir la
hipovolemia, la anemia, mantener estables las co-
morbilidades del paciente. Se hard un tratamiento
conjunto con cirugia general, anestesiologia, ra-
diologia de imagen y el médico tratante, para, de
acuerdo con los resultados de la tomografia axial
computarizada, y mejor ain, con la resonancia mag-
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nética nuclear (si se cuenta con ella), decidir el mo-
mento de realizar la cirugfa.

En esta paciente, una mujer de edad avanzada,
con comorbilidades e inestabilidad hemodindmica,
se decidid realizar la cirugfa a pesar de su alto riesgo,
8 h después de su ingreso. Una vez corregida la hi-
povolemia e iniciada la transfusién de concentrado
de eritrocitos para corregir la anemia, se realizé
la nefrectomia izquierda con evolucién quirtrgica
satisfactoria. En el postoperatorio, presenté como
complicacién signos de descompensacién de su clase
funcional por la presencia de ortopnea, estertores
crepitantes bilaterales y elevacién del péptido na-
triurético cerebral (BNP); se manejé con diuréticos
e inotrépicos por corto tiempo y egresé en buenas
condiciones a los 7 dias de su ingreso.

En su publicacién, Pinilla y colaboradores® men-
cionan un dato sumamente importante: refiere que
la hemorragia se limita por la resistencia del tejido
perirrenal, lo que favorece la formacién de un hema-
toma que hace compresién sobre el vaso sangrante,
por lo que un hemoperitoneo es excepcional, ya que
de presentarse serfa fatal si no se actia inmediata-
mente con cirugfa. Esa resistencia natural da tiempo
para estabilizar al paciente y llevarlo al quiréfano
en las mejores condiciones posibles.

CONCLUSIONES

1. Elsindrome de Wiinderlich o hemorragia renal
espontdnea no traumdtica es un padecimien-
to médico-quirtrgico no frecuente de diversa
etiologfa, probablemente subdiagnosticado, que
pone en riesgo la funcién renal y la vida del pa-
ciente, por lo que se requiere tener conocimiento
amplio de su existencia para diagnosticarlo y
tratarlo oportunamente.

2. Todo médico, sobre todo el que labora en los
servicios de emergencias, debe conocer la triada
de Wiinderlich: dolor abdominal intenso de apa-
ricién stbita, aumento de volumen abdominal
y datos de choque hipovolémico.

3. La historia clinica correctamente realizada nos
puede permitir orientar el diagnéstico a un sin-
drome de Wiinderlich, hacer diagnéstico dife-
rencial con otros padecimientos que se presentan
con dolor abdominal e hipovolemia.
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4. El estudio de imagen de eleccién es la tomo-
grafia axial computarizada de abdomen simple
y contrastada, si hay fécil acceso a la resonancia
magnética, esta serd la indicada.

5. El estudio anatomopatolégico es imprescindible
para conocer la etiologfa de la hemorragia renal.
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