EXPERIENCIAS CLINICAS

1997 - Vol. 12 N° 3 Rev. Col. CIRUGIA

Apoplejia Adrenal: Una Causa Inusitada de Hemoperitoneo

Informe de 1 caso
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Se presenta un caso inusitado de hemorragia peritoneal es-
pontdnea originada por una apoplejia adrenal izquierda,
tratado en el Hospital Universitario San Vicente de Paiil de
Medellin.

Se revisa la literatura disponible sobre el tema y se hace én-
fasis en los factores epidemioldgicos, fisiopatolégicos, ma-
nifestaciones clinicas e imdgenes diagnésticas de esta rara
entidad.

INTRODUCCION

El hemoperitoneo espontdneo es una emergencia abdominal
ocasionada generalmente por sangrado a partir de aneuris-
mas localizados en las arterias esplénica, hepitica o mesen-
térica superior y, con menor frecuencia, de las gastroepiploi-
cas y otras arterias viscerales (1, 3).

Desde 1889 aparecen informes de esta entidad y, en 1931,
Green y Powers (4) introducen el término de apoplejia ab-
dominal en la literatura médica. En la patogénesis de los
aneurismas viscerales se han involucrado muiiltiples causas.
Aunque se demuestra aterosclerosis en 30-60% de los pa-
cientes con aneurismas viscerales, no se ha comprobado que
los defectos de estos vasos sean secundarios a ella. Son mas
comunes en pacientes hipertensos y mujeres multiparas (1,
5). La verdadera incidencia de aneurismas espldcnicos es
desconocida debido a que la mayoria son asintomadticos y el
diagnoéstico se hace de manera incidental o cuando se pre-
sentan complicaciones; los informes de la literatura varian
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entre 0.07 y 10.4%, y de rotura, entre 2 y 10% (1, 5, 6). En
nuestro medio se ha reconocido desde 1978 cuando Ramirez
y Sudrez publicaron el primer caso tratado con éxito (7, 8).
Por otra parte se ha reconocido la hemorragia suprarrenal co-
mo una entidad diferente, de muy baja incidencia y que en la
minoria de los casos puede ser causa de hemoperitoneo o he-
morragia retroperitoneal por extravasacion del contenido a
partir de la cépsula de la glandula a los tejidos vecinos; por lo
tanto, es importante tenerla en cuenta en el diagnéstico dife-
rencial de abdomen agudo hemorragico y en la evaluacién de
masas renales y adrenales (1, 6-12).

CASO CLINICO

Mujer de 35 afios, ama de casa, consulta por cuadro clinico
de fiebre subjetiva y dolor en el epigastrio, irradiado a la re-
gién escapular izquierda, de 1 mes de evolucidn, con ante-
cedente de hipertensién arterial sin tratamiento regular, ar-
tritis reumatoidea en tratamiento con AINEs, tuberculosis
pulmonar tratada y ooforectomia derecha, 9 meses antes,
con diagndstico patolégico de cuerpo hiteo hemorragico. Al
examen fisico, aparenta regulares condiciones generales con
TA:150/100 y FC: 90x’. Examen cardiopulmonar normal;
abdomen doloroso a la palpacién en el epigastrio € hipocon-
drio izquierdo, sin signos de irritacién peritoneal.

Se deja en observacion y stbitamente presenta episodio de
hipotensién y diaforesis, con TA de 90/50 y FC de 100x’; se
realiza una puncién abdominal positiva para sangre y se lle-
va a cirugia con el diagndstico de embarazo ectépico roto.
Se encuentra hemoperitoneo de 2.500 mL, y el ovario iz-
quierdo con sangrado. Se realizé ooforectomia parcial cuyo
diagnostico histopatolégico fue, cuerpo hiteo hemorrdgico
sin tejido trofoblastico. Evoluciona térpidamente con dolor
en el flanco izquierdo y distension abdominal, por lo que fue
reintervenida; se comprobd hemoperitoneo de 1.500 mL,
con remanente ovarico sangrando en escasa cantidad e ileo
secundario; se da de alta al séptimo dia en buenas condicio-
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Figura 1. Tomografia computadorizada. Dos cortes en distintos niveles de la suprarrenal izquierda de aspecto apopléjico.

nes y reingresa 15 dias después por persistencia del dolor en
el epigastrio y en las regiones lumbar y escapular izquier-
das; temperatura de 38.5° C. Al examen fisico, se observa
palida, con TA de 120/80 y FC de 92x’; se aprecia masa pal-
pable en el flanco izquierdo, mal delimitada, dolorosa, de
aproximadamente 10 cm de didmetro.

Se practicé una ecografia abdominal que mostré una masa
en el nivel del polo superior del rifién izquierdo, con com-
ponentes sé6lido y liquido. Los Rx del térax mostraron una
imagen de consolidacion basal derecha.

La tomografia computarizada realizada con cortes conti-
nuos de 10 mm, demostr6 en el lecho de la suprarrenal iz-
quierda una lesion ovoide con didmetros de 11 X 8 cm, hete-
rogénea, con densidades de tejido blando, contornos defini-
dos, sin signos de infiltracién de los tejidos adyacentes y sin
calcificaciones en su interior. La inyeccién del contraste in-
travenoso no produjo modificacion significativa en el aspec-
to de esta lesion, excepto por un sutil realce en su periferia
(Figura 1).

Se practicé aortografia abdominal y angiografia selectiva
de la arteria renal izquierda, en las que se aprecio el rifién
izquierdo desplazado en sentido inferior y con compre-
sion extrinseca en su polo superior. Este estudio no de-
mostré anormalidades vasculares ni signos de neovascula-
rizacién que sugirieran diagnéstico de patologia tumoral
(Figura 2).

Se decidi6 llevar el caso a cirugia por la sintomatologia
dolorosa; se encontraron miltiples adherencias en el he-
miabdomen inferior; el bazo congestivo, aumentado de ta-
mafio y rechazado hacia adelante; sangre en el espacio sub-
frénico izquierdo y una masa retroperitoneal de 10 X 15 cm,
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Figura 2. Arteriografia renal izquierda. Se aprecia com-
presion extrinseca en el polo superior.

que hacia cuerpo con el polo superior del rifién izquierdo,
adherida al diafragma; se realiz6 esplenectomia, reseccion
de la masa y nefrectomia izquierda con reporte patologico
de hematoma organizado de la gldndula suprarrenal con
pared de tejido fibroconectivo; bazo y rifién izquierdo nor-
males.
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Evoluciona satisfactoriamente y se da de alta al tercer dia
postoperatorio.

Exdamenes paraclinicos: Hb 8.8; Hto. 27,3; Leucocitos
6.900; Plaquetas 240.000; Na 137; K 4.0; CI 106; Bun 5.0;
Creatinina 0.7; TP 14,3 (12); TPT 23,1 (2540).

DISCUSION

La hemorragia suprarrenal es una entidad muy poco frecuen-
te, con una incidencia en estudios post mortem de 0.14-0.32%
(13); afecta por igual a ambos sexos y en los adultos puede
aparecer a cualquier edad, desde los 17 hasta los 83 afios, con
una leve tendencia a aparecer mds frecuentemente entre la ter-
cera y cuarta décadas de la vida (10, 14).

Se ha relacionado con miiltiples factores como estrés fisico
severo, cirugfa, arteriosclerosis, hipertensién, embarazo,
sepsis y elevacién de la presion intracraneana; tiene com-
promiso bilateral hasta en un 70% y cuando es unilateral, se
presenta principalmente en el lado derecho en el 66% de los
casos (9, 10, 13). La manifestacién mds frecuente es el do-
lor abdominal generalmente localizado en el epigastrio que
posteriormente se puede irradiar al dorso o al flanco o apa-
recer como un dolor confinado a la region lumbar. Puede
asociarse con nduseas, vomito, fiebre prolongada, trastornos
mentales e hipotension (10, 15).

En 1900, Arnaud citado por Falconer (9), describi6 tres ti-
pos de presentacion de la hemorragia suprarrenal: 1) Tipo
peritoneal, se presenta con dolor abdominal severo, de ini-
cio subito, asociado con vomito y shock. 2) Tipo asténico,
que se manifiesta con debilidad intensa y progresiva como
inico sintoma previo a la muerte. 3) Tipo nervioso, que se
presenta con delirio, convulsiones y coma. Posteriormente,
en 1908, Lavenson citado por Clark (13), describi6 un tipo
adicional caracterizado por shock profundo seguido por la
muerte. En la literatura se describen, ademds, pacientes
asintomaticos cuya masa es detectada de manera inciden-
tal (15).

Los hallazgos frecuentemente encontrados son la masa pal-
pable en los flancos, distensién abdominal, leucocitosis, y el
paciente da la apariencia de un enfermo ‘critico con signos
vitales y exdmenes de laboratorio dentro de limites norma-
les; asi mismo, a pesar de tener compromiso bilateral, es ex-
cepcional la presentacion de falla suprarrenal con hiponatre-
mia, hiperkalemia y cortisol bajo (9-11, 13, 16).

En cuanto a la fisiopatologia, se han propuesto varias teorias
para explicar la hemorragia (11):

1) Involucién de la glindula hipertrofiada como sucede en
los recién nacidos o madres en el posparto.

2) Destruccion tumoral por carcinomas o tumores benignos.

3) Lesién de la pared de los capilares (como sucede en la
toxemia, convulsiones, trauma, sepsis, arteriosclerosis e
hipertensién).

4) Diétesis hemorrédgicas por hipoprotrombinemia, discra-
sias sanguineas o anticoagulacion.

3) Trombosis de la vena renal primaria o secundaria a en-
fermedad sistémica.

Entre los hallazgos patoldgicos se observan los siguientes
(9-13): hemorragia con reemplazo total o parcial de la glan-
dula, sin identificarse la causa 30-62%; trombosis de la ve-
na suprarrenal 30-57%; células de adenoma suprarrenal di-
seminadas en el hematoma; arteriosclerosis de los vasos su-
prarrenales. La tomografia computarizada es de gran ayuda
en el diagnéstico de esta patologia. En las descripciones cld-
sicas (17) se define esta alteracién como una masa de tejido
blando que puede contener calcificaciones heterogéneas, pe-
ro que también pueden ser hipodensas con un anillo perifé-
rico de alta densidad o hiperdensas con anillo hipodenso. El
unico signo especifico de hematoma, especialmente en la
hemorragia aguda, es la lesién espontdnea, hiperdensa con
mas de 50 unidades de Hounnsfield, pero que en una serie
de 8 casos sélo fue apreciado en 1 paciente (11). Cuando se
trata de una lesidn subaguda o crénica y es unilateral y es-
pontdnea no puede ser diferenciada de las otras lesiones tu-
morales de la glandula con base en su tamafio, morfologia o
densidad. Sin embargo, la ausencia de captacién del contras-
te o una captacién discreta en forma de anillo deben hacer
sospechar este diagnéstico dado que las lesiones tumorales,
carcinoma y feocromocitoma, generalmente captan intensa-
mente el contraste (11). Cuando el hematoma tiene un ori-
gen traumatico, la tomografia puede demostrar la mala defi-
nicion de los planos grasos asociados a la lesion suprarrenal
(18) o la presencia de alteraciones traumdticas asociadas co-
mo el compromiso de la vena cava (19).

El ultrasonido es un método de mucha importancia en la de-
teccion de la lesion; sin embargo, el aspecto de la misma va-
ria dependiendo de la evolucién, por lo que su especificidad
es baja. En el examen temprano se aprecia una lesion redon-
deada moderadamente hiperecoica con una zona central
ecogénica. Puede ser dtil en el seguimiento para excluir la
presencia de una neoplasia al demostrar la disminucién pro-
gresiva de su tamafio y en su ecogenicidad al indicar que la
lesion se hace cada vez mas quistica (18).

La resonancia magnética es el método de mayor especifici-
dad. El aspecto de las lesiones varia y depende del tiempo
de evolucion. En la serie reportada por C. Hoeffel (11), los
hallazgos encontrados en todos los casos sugerian productos
de degradacion sanguinea, con una sefial dispersa y discre-
tamente incrementada en T,. En las imadgenes en T, la seiial
es intensa con areas de baja intensidad serpiginosas que co-
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rresponden a codgulos en el espécimen. La administracién
de contraste puede ser de utilidad para excluir la presencia
de una lesién tumoral asociada.

Hemos descrito en este articulo un nuevo caso de hemoperi-
toneo espontdneo a partir de la apoplejia de la glandula su-
prarrenal izquierda con evolucidén posterior a masa adrenal,
en quien fue necesario el procedimiento quirdrgico para lle-
gar al diagnéstico y tratamiento.

La entidad es de muy rara presentacién y debe tenerse pre-
sente en el diagnoéstico diferencial del abdomen agudo he-
morragico y de masas retroperitoneales.

ABSTRAT

An unusual case of peritoneal hemorrhage caused by left
sided adrenal apoplexy managed at Hospital Universitario
San Vicente de Paul, Medellin, is hereby reported.

Pertinent literature is reviewed, with emphasis on the epi-
demiologic, pathophysiologic, clinical, and diagnostic
imaging characteristics of this rare entity.
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