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Hematoma retroperitoneal
espontaneo asociado al uso de
enoxaparina y aspirina

Spontaneous retroperitoneal hematoma associated with enoxaparin

and aspirin treatment
Abel S.Arroyo-Sanchez,'" Rosa Y. Aguirre-Mejia*

Se presenta un caso de hematoma retroperitoneal espontdneo asociado al uso de enoxaparina y aspirina a dosis
terapéuticas, en una mujer de 75 aiios de edad que ingresa a la Unidad de Cuidados Intensivos con el diagndstico de
choque cardiogénico por infarto de miocardio con ST no elevado.
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ABSTRACT

A spontaneous retroperitoneal hematoma case associated
with use of enoxaparin and aspirin at therapeutic doses in
a 75 year old-age woman who was admitted to the ICU with
a diagnosis of cardiogenic shock due to non-ST elevated
myocardial infarction.

Key worps. Spontaneous  retroperitoneal — hematoma,
spontaneous  retroperitoneal —hemorrhage, enoxaparin,
aspirin.

INTRODUCCION

El hematoma retroperitoneal espontdneo (HRE) es una
entidad patoldgica poco frecuente pero con una evolucion
potencialmente mortal. La mayoria de los casos descritos
en la literatura son casos aislados y reportes de casos.
Generalmente estdn asociados a patologia estructural de
los érganos retroperitoneales (tumores renales o de tejidos
perirrenales), al uso de medicamentos anticoagulantes
(heparinas) asociados o no a antiagregantes plaquetarios
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(aspirina)' y en ausencia de un trauma externo o la
realizacion de algin procedimiento endovascular o
endoureteral 2

El presente caso ocurrid en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) Generales, de un hospital de referencia
regional en la ciudad de Trujillo. La UCI cuenta con
seis camas, es una unidad polivalente, de tipo cerrada y
que cuenta con un médico intensivista las 24 horas del
dfa. El hospital no cuenta con laboratorio de cateterismo
coronario ni cirugfa cardiaca.

El objetivo del presente caso fue el de reportar una
complicacién imprevisible y potencialmente mortal, su
manejo, evolucion y resultado en nuestra experiencia.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente mujer, mestiza, de 75 afios de edad, hipertensa de
largadataentratamientoirregularconenalapril. Diecinueve
dfas antes de su ingreso se realiz6 ambulatoriamente un
control de glucemia y creatinina séricas con valores de §2
mg/dL y 0,88 mg/dL, respectivamente.

El dia de su ingreso, acudi6 al Servicio de Emergencias
a las 22:50 horas por dolor precordial de tres horas de
evolucién, diaforesis y sensacién de desfallecimiento.
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Al examen fisico se encontrd una paciente hipotensa
(80/55 mm Hg), taquicdrdica (105 latidos por minuto),
desaturando al medio ambiente (Sat O, 80%), diaforética,
con frialdad de extremidades y signos de hipoperfusion
periférica (llenado capilar mayor a 2 s). A la auscultacion
pulmonar presentaba crépitos basales bilaterales.

Examenes auxiliares

Electrocardiograma con depresion del segmento ST en I,
AVLYy Vs.6.

Leucocitos, 24 500/mm?; CK-MB, 54 U/L (VN hasta 25
U/L); troponina T, 2 4 ng/mL (VN 0-1 ng/mL); creatinina,
1.5 mg/dl; urea, 57 mg/dL; sodio, 132 mmol/L; potasio,
42 mmol/L y cloro, 105 mmol/L. Andlisis de gases
arteriales: pH, 7,0; pCO2. 80,9 mm Hg; pO2, 72,5 mmHg;
lactato, 6,4 mmol/L; BE, -11 mmol/L.

Diagnéstico

Se le diagnosticé infarto miocérdico anterolateral con ST
no-elevado (IMSTNE) con Killip-Kimball IV (choque) y
Forrester IV (congestién pulmonar con hipoperfusion).

Tratamiento y evolucién

Fue transferida a la UCI para manejo. Recibié soporte
ventilatorio, vasopresor e inotrépico, se agregaron
inhibidores de la glicoproteina IIb/Illa y heparina no
fraccionada en infusion, ademds de aspirina por la via
enteral. El dfa 3 de su enfermedad se complementaron
los exdmenes auxiliares con recuento plaquetario 300
000/mm?; tiempo parcial de tromboplastina (TPT), 63 s y
tiempo de protrombina (TP), 14 s.

La evolucion fue lenta y progresivamente favorable,
se estabilizd hemodindmicamente tolerando el retiro
de inotrépico, disminucién del vasopresor, retiro del
inhibidor IIb/Illa al cumplir 72 horas de tratamiento;
disminucion de los pardmetros ventilatorios; rotacion
del anticoagulante a enoxaparina (dosis 1 mg/kg/d) via
subcutanea; tolerando alimentacion via enteral.

Al dia 11 de su enfermedad, sus exdmenes de control
fueron: hematocrito, 32%; urea, 76 mg/dL y creatinina,
14 mg/dL.El dia 12 de su evolucién present stibitamente
diaforesis profusa, palidez marcada, hipotension arterial
y desaturacion a pesar de estar en ventilacion mecdnica.
Asi mismo, gestos de dolor a la compresién abdominal en
flanco izquierdo. No se evidenci6 sangrado macroscopico
externo, ni se palpé masas abdominales. Sus exdmenes
de ese dia fueron: leucocitos, 44 200/mm?*; hematocrito,

22%; plaquetas, 793 000; TPT, 40”; TP, 16”; urea, 148
mg/dL y creatinina, 2,5 mg/dL. Se realiz6 una ecografia
abdominal que mostré una imagen hipoecogénica de 12
cm X 7 cm en retroperitoneo izquierdo.

Se suspendié la enoxaparina y la aspirina. Se inicid
fluidoterapia y se transfundi dos unidades de paquete
globular, dos unidades de plasma fresco congelado y
seis unidades de plaquetas. Se monitorizé la respuesta
al manejo médico con los valores de presion arterial,
frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, hematocrito
y lactato seriados.

El dia 15 de hospitalizacion la paciente tendidé a
estabilizarse, se retird el vasopresor, y tolerd la
disminucion de los pardmetros ventilatorios; y, sus
exdmenes auxiliares fueron: leucocitos, 13 600/mm?;
hematocrito, 29%; plaquetas, 388 000/mm?; TPT, 40 s;
TP, 13,5 s; urea, 122 mg/dL y creatinina, 1,6 mg/dL.

Eldia 17 con la paciente hemodindmicamente estable, se la
retird del ventilador mecénico y finalmente fue extubada.
Se le realiz6 una tomograffa abdominal contrastada que
evidencid la presencia de una coleccion retroperitoneal
compatible con hematoma (Figura 1). La paciente fue
dada de alta de 1a UCI el dia 18 de su enfermedad y a su
domicilio el dia 25 de su enfermedad.

La paciente fallecié en su domicilio un afio y seis meses
después de su hospitalizacion.

DISCUSION

El hematoma retroperitoneal espontdneo (HRE) es el que
se presenta sin antecedente de algun tipo de traumatismo
externo o interno. Aunque puede existir controversia en
esta definicion es, actualmente, la méds aceptada."

La asociacion del HRE y el tratamiento anticoagulante ha
sido descrita en series de casos en la literatura mundial,
muchos de ellos con desenlace fatal. La incidencia de
esta complicacién oscilan entre el 0,6 al 6,6%.siendo
los pacientes con sindrome coronario agudo un grupo
de alto riesgo.* La asociacion de HRE y antiagregantes
plaquetarios es poco probable, pero si se presenta pueden
retrasar la hemostasia cuando no es tratado su efecto
antiagregante >*

Una de las primeras series de casos de HRE en Espafia’
describe 15 casos, de los cuales solo uno (6,6%) estuvo
relacionado al uso de fibrinolitico y anticoagulacion.
Otra de las series, la mas numerosa,® fue realizada en un
periodo de 10 afios, encontrando 27 casos de HRE, siendo
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Figura 1. Tomografia computarizada contrastada
abdominal. Se evidencia coleccion retroperitoneal izquierda
de aproximadamente 36 x 50 x 150 mm.
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el uso de anticoagulantes la tercera etiologia identificada
en cinco casos (18,7% del total). Este aumento de
la presencia de anticoagulacién y HRE, puede estar
relacionado al manejo protocolizado, sistemdtico y mds
precoz del sindrome coronario agudo.

La edad de nuestra paciente y la disfuncion renal, debido
al choque cardiogénico, fueron dos factores que pudieron
haber aumentado el riesgo de aparicion del HRE.

Monterrubio y col.” describieron un caso de HRE
sin compromiso hemodindmico asociado al uso de
enoxaparina y disfuncion renal. Vega y col® realizaron
una revision actualizada del uso de heparinas de bajo
peso molecular (HBPM) en pacientes con enfermedad
renal crénica, encontrando que la mayorfa de los casos
de HRE fatales estuvieron asociados a enoxaparina y
aspirina. Hasta el momento no existe un consenso o guia
que estandarice la dosis de HBPM que debe recibir un
paciente con disfuncién renal.

No existen manifestaciones clinicas patognomdnicas
del HRE, y ellas dependerdn del tamafio y velocidad de
instalacion del mismo.** El dolor lumboabdominal es
el hallazgo més frecuentemente descrito, seguido por la
hipotensién o disminucién del hematocrito y la presencia
de una masa palpable. Estas tres ltimas manifestaciones
clinicas se conocen como la trfada de Lenk, la que estuvo
presente solo en 14,8% de la serie de casos revisada por
Gimeno y col.® Otras manifestaciones que se pueden
evidenciar son la palidez, hematuria y fiebre. Nuestra
paciente presentd dolor abdominal e hipotension arterial
y caida del hematocrito bruscos que nos obligé a realizar
una ecograffa abdominal evidenciando la presencia de
una coleccion retroperitoneal, que fue corroborada dias
después cuando se realiz el control tomogréfico. Tanto
la ecograffa como la tomograffa sin contraste son los
métodos diagnosticos de HRE mds accesibles y rdpidos
de realizar con una alta sensibilidad y especificidad, pero
son de menor ayuda para confirmar la presencia de una
lesion estructural causal.'*~

Frente a un HRE la primera conducta debe ser conseguir
la estabilidad hemodindmica y la correccion de cualquier
coagulopatia patoldgica o iatrogénica independiente
de la causa del HRE. Si bien la conducta terapéutica

conservadora no es especificada en muchos de los casos
de la literatura, nuestra experiencia consisti en estabilizar
al paciente con fluidos isotonicos y paquetes globulares,
ademds de corregir la anticoagulacién con plasma fresco
congelado y la antiagregacion plaquetaria con unidades
de plaquetas. La dificultad para determinar objetivamente
el nivel de anticoagulacién por enoxaparina (monitoreo
de factor Xa) y la disfuncion cualitativa de las plaquetas
antiagregadas irreversiblemente fueron determinantes
para el tratamiento médico empirico precoz, medidas
que dieron resultado. Afios atrds la mayoria de los HRE
terminaban en sala de operaciones’, actualmente solo
deben llegar a tratamiento quirtrgico los HRE asociados
a patologias estructurales y los casos que presenten
complicacién secundaria (como la compartamentalizacién
de tejidos u 6rganos adyacentes).!%10
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