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RESUMEN
Se presenta el caso de un varón de 32 años de edad, con historia de dolor abdominal, anemia severa y confusión 
mental. Se le halló anemia ferropénica, hematomas perirrenales bilateral, microaneurismas de las arterias renales, 
trombosis venosa cerebral. Los estudios inmunológicos fueron positivos para anticuerpos antinucleares, anti 
Smith, anticoagulante lúpico, anti B2GP1 y anti cardiolipina, Se le trató con pulsos de metilprednisolona, con buena 
evolución clínica.

Palabras claves: síndrome de Wünderlich, lupus eritematoso sistémico, síndrome antifosfolipídico, hematomas, 
perirrenal, vasculitis.

ABSTRACT
We present the case of a 32-year-old male with a history of abdominal pain, severe anemia and mental confusion. Iron deficiency 
anemia, bilateral perirenal hematomas, microaneurysms of the renal arteries, cerebral venous thrombosis were found. Immunological 
studies were positive for antinuclear antibodies, anti Smith, lupus anticoagulant, anti B2GP1 and anticardiolipin, He was treated with 
pulses of methylprednisolone, with good clinical evolution. 
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INTRODUCCIÓN
El sangrado renal es poco frecuente, pero con consecuencias 
fatales. En casos de trauma abdominal se ve este sangrado 
hasta en 10% de casos y se detecta gracias a ecografía o 
tomografía computarizada con contraste. Sin embargo, 
el sangrado renal o perirrenal espontáneo y sin causa 
traumática, denominado también síndrome de Wünderlich, 
es una condición rara y también potencialmente mortal, 
cuyo diagnóstico es más difícil de realizar clínicamente 
debido a su presentación poco específica y con pérdida 
sanguínea variable, por lo que es importante reconocerla 
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de forma temprana para un manejo adecuado. La etiología 
de este síndrome es diversa, siendo lo más frecuente su 
asociación a tumores renales que tienden a sangrar y en 
menor proporción asociado a vasculitis en el contexto 
de enfermedades como lupus eritematoso sistémico, 
poliarteritis nodosa, entre otras. 
Se presenta el caso de un paciente con dolor abdominal 
en flanco, presencia de masa abdominal y debilidad 
generalizada, compatible con un Síndrome de Wünderlich. 

PRESENTACIÓN DEL CASO 
Varón de 32 años, procedente de Lima, operario de 
fábrica, con consumo de alcohol una vez a la semana, sin 
otros antecedentes personales ni familiares de interés. No 
alergias conocidas. Acudió al servicio de emergencia de su 
hospital local en diciembre del 2020 por presentar náuseas 
y vómitos de contenido alimentario, sin sangre, asociado a 
confusión y fiebre de 38°C; le dieron de alta tras resolución 
del cuadro confusional catalogado de alteración metabólica 
y diagnóstico de anemia (10 g/dL), y tratamiento con hierro 
polimaltosado vía oral.
En marzo del 2021, un familiar notó baja de peso progresiva 
de 10 Kg aproximadamente en dos meses y nuevamente 
con vómitos de contenido alimentario, no bilioso, sin 
sangre ni melena, asociado a dolor abdominal intermitente 
e hiporexia. Tras persistir este cuadro por dos semanas de 
forma intermitente, el dolor abdominal se intensificó dos 
días antes del ingreso, y debilidad generalizada. Fue llevado 
a emergencia de su hospital local, donde le encontraron 
anemia severa y fue referido a nuestro nosocomio para 
transfusión. 
Ingresó a nuestra emergencia el 25 de marzo del 2021 a las 
3:35 pm con referencia de su hospital local con resultado 
de hemograma de 4,3 g/dL de hemoglobina, VCM 76,3 
fL, HCM 23,4 pg, hipocromía ++, anisocitosis ++, 135 
60 leucocitos/mm3 y 489 000 plaquetas/mm3. Refería 
vómito persistente, aumento de volumen en miembros 
inferiores, sin fiebre. Negó síntomas cardiorrespiratorios, 
genitourinarios, osteomusculares o cutáneos. El paciente 
vivía en una zona urbana, negaba viajes recientes, tuvo 
contacto animal solo con su perro. 
Al examen, presión arterial de 110/60 mmHg, frecuencia 
cardiaca de 100 latidos por minuto, 18 respiraciones por 
minuto, saturación de 98% a FiO2 ambiental. El paciente 
presentaba regular estado general, orientado, consciente, 
escala de Glasgow 15/15, piel poco hidratada. Adecuada 
tolerancia al decúbito, no disneico a la conversación. Con 
palidez 3+/3+, edema de miembros inferiores a predominio 
izquierdo, disminución del murmullo vesicular en el tercio 
medio de hemitórax derecho. Dolor en hemiabdomen 
derecho a la palpación, con la presencia de una masa a 
la exploración en hemiabdomen derecho. Durante las 
primeras 24 horas de hospitalización presentó deterioro 
del estado de conciencia llegando a EG 9/15 (O3, V2, 
M4) sin evidencia de signos neurológicos focales, signos 
meníngeos o piramidales. 
Exámenes auxiliares: Hemograma 16 300 leucocitos/

mm3, 93% segmentados, 0% bandas, hemoglobina 4,1 g/
dL, VCM 80,6 fL, hemoglobina corpuscular media 24,1 
pg, índice de anisocitosis 20,1%, plaquetas 469 000/
mm3, hipocromía ++, poiquilocitosis ++, anisocitosis +, 
microcitosis +. Coombs directo (2+), reticulocitos 3,45% 
(0,09x10ˆ6/µL), índice de producción medular 0,54.
Sodio 138 mmoL/L, potasio 5,1 mmoL/L, calcio iónico 
1,07 mmoL/L, lactato 2,5 mmoL/L, urea 52,75 mg/dL, 
creatinina 2,79 mg/dL. TGO 27,04 U/L, TGO 22,05 U/L, 
bilirrubina total 0,71 mg/dL, albúmina 2,3 g/dL, fosfatasa 
alcalina 147,71 U/L, gama glutamil transpeptidasa 71,92 
U/L, proteína C reactiva 21,33 mg/dL, calcio sérico 6,47 
mg/dL, lactato deshidrogenasa 745,35 U/L, virus de 
Inmunodeficiencia humana no reactivo
Ecografía renal: nefropatía bilateral, impresiona colección 
perirrenal de mayor volumen (578 cc) en riñón izquierdo, 
no se descarta contenido hemático. Riñón derecho 142 
x 62 mm, parénquima 30 mm, parénquima disminuido 
de ecogenicidad, con alteración de la grasa perirrenal y 
colección adyacente de aspecto organizativo (crónico), con 
volumen aproximado de 300 cc, poca diferenciación córtico-
medular, no hidronefrosis, ni litiasis. Riñón izquierdo 125 
x 67 mm, parénquima 20 mm, parénquima disminuido 
de ecogenicidad, con alteración de la grasa perirrenal y 
colección adyacente con volumen aproximado de 578 cc, 
poca diferenciación córtico-medular, no hidronefrosis, ni 
litiasis.
Tomografía pulmonar: efusión pleural bilateral que asocia 
atelectasias pasivas de segmentos basales y posteriores. 
(Figura 1)
Tomografía abdominal con contraste: nódulos renales 
de aspecto vasculares. Ambos riñones con colección 
subcapsular perirrenal bilateral con aspecto de hemorragia 
antigua. Líquido libre escaso en cavidad. (Figuras 2 y 3)
Angiotomografía cerebral con contraste: signos sugestivos 
de trombosis cerebral venosa, en seno sagital superior, seno 
recto, vena de galeno y vena cerebral interna con signo del 
coágulo denso a nivel del seno recto. (Figura 4)
Angiotomografía renal: RD Dos aneurismas en polo 
inferior dependientes de arterias interlobares inferiores de 
4 mm de diámetro y una imagen mal definida de 2,5 mm 
de diámetro dependiente de ramas terminales de arteria 

Figura 1. TAC: efusión pleural bilateral.
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Figura 2 y 3. Cortes axial y sagital de tomografía abdominal con contraste que muestra colecciones 
perirrenales.

Figura 2. Figura 3.

Figura 4. Angiotomografía cerebral con signo del coágulo denso en 
seno recto y múltiples trombosis venosas.

Figura 5. Figura 6.
Figura 5 y 6. Múltiples lesiones aneurismáticas en ambos riñones.

segmentaria superior. RI Cuatro imágenes sugestivas de 
aneurisma de 4 mm de diámetro dependiente de arterias 
interlobares inferiores. (Figuras 5 y 6)
Dado los hallazgos tomográficos y ecográficos a nivel 
abdominal, con la presencia de colecciones renales 
bilaterales se sospechó de un síndrome de Wünderlich, se 
sospechó de etiologías sugerentes de dicho cuadro, entre 
ellas procesos vasculíticos. Los hallazgos fueron ANA 

positivo >1/320, ANCA negativo, anti Smith positivo 
(157,2), anticoagulante lúpico positivo, anti B2GP1 
positivo (IgG 21,1 e IgM 327) y anticardiolipina positivo 
(IgG 15,7 e IgM 329), C3 y C4 con valores de 98 mg/dL y 
14 mg/dL, respectivamente (normales).
Se hizo el diagnóstico de vasculitis intrarrenal asociada 
a lupus eritematoso sistémico con hemorragia renal 
espontánea (síndrome de Wünderlich), con síndrome 
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antifosfolipídico secundario a lupus eritematoso sistémico 
activo (SLEDAI: 24 puntos).
Se decidió iniciar pulsos de metilprednisolona con 1 gramo 
endovenoso al día por 3 días, seguido de prednisona vía 
oral a dosis de 1 mg/Kg/día más micofenolato 1 gramo vía 
oral cada 12 horas hasta reevaluación. 
Hubo recuperación de la parte neurológica ad integrum con 
normalización de las cifras de hemoglobina. El paciente 
fue dado de alta con evolución favorable siendo reevaluado 
al mes y admitido para nuevo curso, donde se encontró 
nuevamente con alucinaciones visuales y auditivas por lo que 
se decidió nuevo régimen con pulsos de metilprednisolona y 
se cambió la terapia con micofenolato por pulsos mensuales 
con ciclofosfamida 1 gramo endovenoso. Tras tres cursos 
de pulsos de metilprednisolona y dos de ciclofosfamida 
se indicó una tomografía control donde se evidenció una 
completa remisión de la hemorragia perirrenal sin nuevos 
signos de sangrado activo, así como de la actividad 
neurológica. (Figura 7a-7b)

DISCUSIÓN
El síndrome de Wünderlich es una manifestación rara de 
una vasculitis por lupus eritematoso sistémico, con pocos 
casos reportados en la literatura. Esta rara entidad, pero 
potencialmente mortal, se caracteriza por un cuadro agudo 
de hematomas subcapsulares y perirrenales espontáneos. 
Fue reportada por primera vez por Wünderlich en 1856. En 
2002, un meta análisis realizado por Zhang et al. describió 
165 casos de sangrado renal espontáneo entre 1985 y 1999, 
donde describió el cuadro clínico característico conocido 
como la triada de Lenk: dolor agudo en flanco, sensibilidad 
abdominal y shock hipovolémico; los dos primeros 
aparecieron en más del 80% de casos mientras que los 
signos de shock se dan en menos del 10% de los casos. 
Las causas más frecuentemente encontradas en la literatura 
son por neoplasias (61%), siendo, entre las benignas, el 
angiomiolipoma el más frecuente con un 31,5%, mientras 
que el carcinoma es el más frecuente de los malignos. Entre 
las causas poco frecuentes de este síndrome encontramos 
vasculitis como la segunda más frecuente, siendo la 
poliarteritis nodosa (PAN) la causa más frecuente con 17% 

de casos; en el caso presentado se cumpliría los criterios 
diagnósticos según ACR al presentar pérdida de peso 
mayor a 4 Kg, presión arterial diastólica mayor a 90 mm 
Hg, aumento de la creatinina a valores mayores a 1,5 mg/
dL y anormalidades arteriográficas, siendo su diagnóstico 
diferencial una vasculitis visceral relacionada a lupus 
eritematoso sistémico. Otras etiologías incluyen fístulas 
arteriovenosas, ruptura de aneurisma de la arteria renal y 
nefritis. La PAN es una vasculitis sistémica necrotizante 
que afecta arterias de pequeño y mediano calibre, es más 
común en varones (2:1) y ocurre generalmente entre la 
quinta y séptima década de la vida. La mayoría de casos 
son idiopáticos, pero algunos casos están asociados al virus 
de hepatitis B. Su fisiopatología aún es poco conocida y 
aunque puede afectar a cualquier órgano, su predilección es 
por los riñones con un 70-80% de los casos. Clínicamente, 
se presenta con síntomas constitucionales como fiebre, 
anorexia y pérdida de peso, además de signos y síntomas 
de acuerdo a la afección de órganos. Al presentarse en los 
riñones, se asocia a hematuria, proteinuria, hipertensión 
e insuficiencia renal. Su asociación al síndrome de 
Wünderlich es rara, y puede complicarse con la ruptura de 
microaneurismas. Curiosamente, la presencia de sangrado 
renal espontáneo es unilateral en la mayoría de etiologías, 
siendo en los casos bilaterales, como el presentado, un 
hallazgo útil para el diagnóstico de PAN. Sin embargo, 
en la nueva clasificación de la PAN se menciona que se 
debe excluir otras causas de vasculitis secundarias. Es por 
ello que, a pesar de hallazgos angiográficos compatibles 
con PAN, consideramos que la etiología es debido a una 
vasculitis visceral relacionada a lupus eritematoso sistémico, 
dado que los marcadores de LES fueron positivos, como el 
anti Smith positivo, el anticoagulante lúpico positivo, anti 
B2GP1 positivo y anti cardiolipina positivo, a pesar de 
no presentar hipocomplementemia. Los microaneurismas 
de la arteria renal relacionados a LES son muy raros, 
con pocos casos registrados en la literatura, dado que el 
sangrado espontáneo en los pacientes con LES es poco 
frecuente y se asocia a defectos del sistema de hemostasia 
o la presencia de lesiones anatómicas. Estas alteraciones 
anatómicas mayormente involucran vasculitis en 2-4% de 

Figuras 7a-7b. Tomografías comparativas del sangrado renal el 28/03 y del 04/07, tras tres meses de tratamiento con 
corticoterapia y pulsos mensuales con ciclofosfamida. Se aprecia la reabsorción del sangrado.

A B



36 Rev Soc Peru Med Interna 2022; vol 35(1)

Síndrome de Wünderlich asociado a lupus eritematoso sistémico y síndrome antifosfolipídico

casos de LES. Dada la evidente actividad lúpica presente 
en nuestro paciente, por el compromiso neurológico 
y hematológico, es probable que se haya producido la 
formación de aneurismas en las arterias intrarrenales por 
lesión endotelial mediada por inmunocomplejos a partir 
de la vasculitis de la arteria renal. La forma y cantidad 
de aneurismas hacen sospechar su origen inflamatorio. 
Para el diagnóstico de esta condición utilizamos imágenes 
como la tomografía axial computarizada y la angiografía, 
siendo la primera útil para diferenciar el hematoma y si 
hay sangrado activo, mientras que la angiografía permite 
reducir la necesidad de cirugía pues se puede controlar el 
sangrado activo con embolización. Si la condición es aguda 
y el paciente inestable, se recomienda manejo quirúrgico; 
sin embargo, en otros casos, como el mencionado en este 
reporte, se prefiere el manejo conservador para preservar la 
función renal, siempre que no comprenda posibles tumores 
renales. En nuestro caso, se produjo un cese espontáneo 
del sangrado, lo que permitió un manejo conservador tal 
cual se mencionó en el reporte. El enfoque terapéutico 
de estos pacientes aún no ha sido establecido de forma 
óptima. El tratamiento conservador con la combinación de 
corticoesteroides y ciclofosfamida ha mostrado mejores 
resultados que solo la corticoterapia en casos de PAN, así 
como manejo efectivo según la EULAR en casos de lupus 
severos con compromiso de órgano con corticoides a dosis 
altas (pulsos), así como micofenolato o ciclofosfamida 
como inmunosupresores para facilitar un descenso rápido 
de glucocorticoides. Siendo este el enfoque utilizado 
para el manejo de nuestro paciente dado el diagnóstico 
de vasculitis visceral relacionada a LES. El seguimiento 
de estos pacientes se debe hacer con tomografía axial 
computarizada para valorar la reducción del hematoma y el 
control de la presión arterial para excluir el riñón de Page.
En conclusión, la etiología del síndrome de Wünderlich en 
este caso fue secundario a una vasculitis activa de lupus 
eritematoso sistémico y con un síndrome antifosfolipídico. 
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