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Palabras clave

Resumen

> Hemorragia suprarrenal
bilateral
> Cirugfa

La hemorragia suprarrenal bilateral (HSB) es una entidad rara pero grave, que puede derivar en insuficiencia
suprarrenal aguda. Se presenta un caso de una HSB que tuvo lugar tras una intervencion por estenosis de canal
lumbar. Fue fundamental para el diagnéstico la caida de hemoglobina y las pruebas de imagen. La paciente re-
cibio tratamiento sustitutivo con hidrocortisona via oral. Una situacién de estrés es un factor de riesgo para HSB,
por lo que esta patologia debe tenerse en cuenta en el diagnostico diferencial de las complicaciones poscirugia.
Es importante sospecharla para comenzar o antes posible el tratamiento sustitutivo.
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Abstract

> Bilateral adrenal haemorrhage
> Surgery

Bilateral adrenal haemorrhage (BAH) is a rare but serious condition, which can lead to acute adrenal insuffi-
ciency. We present a case of an BAH that occurred after an intervention for lumbar canal stenosis. It was es-
sential for the diagnosis falling hemoglobin and imaging tests. The patient was treated with hydrocortisone
substitute orally. A stress situation is a risk factor for BAH, so this condition should be considered in the diffe-
rential diagnosis of postoperative complications. It is important to suspect it to begin replacement therapy as
soon as possible.

Historia clinica

= Se describe un caso de hemorragia suprarrenal bilateral postquirdrgica

y la forma de diagnosticarla, lo que consideramos de gran interés por
ser una patologfa poco frecuente pero que debe ser tenida en cuenta

dada su potencial gravedad.

Enfermedad actual. La paciente acudié a Urgencias de nuestro centro por clini-
ca de dolor abdominal, nduseas y vomitos.

Introduccion

Antecedentes médicos. Referia Unicamente una dislipidemia en tratamiento con
atorvastatina, 20 mg diarios, y dentro de los antecedentes quirdrgicos destaca-
ba que habia sido intervenida de una estenosis de canal lumbar 11 dias antes,
realizdndose una vertebroplastia en una cirugia en la que no habia habido nin-
guna complicacion. Habfa iniciado la tolerancia oral durante el postoperatorio y

La hemorragia suprarrenal bilateral (HSB) es una entidad poco frecuente,
pero potencialmente grave y de dificil diagnéstico por su clinica inespeci-
fica. Puede derivar en insuficiencia suprarrenal aguda e incluso llegar a ser
mortal sin un tratamiento adecuado'? Se presenta el caso de una HSB en
una mujer de 57 afos, que tuvo lugar 11 dias después de una intervencién
quirdrgica por estenosis de canal lumbar. Hay que insistir en la importancia
de su diagndstico y tratamiento precoz, y se explica el mecanismo por el que
se produce.
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la expulsion de gases, aunque sin haber realizado aun deposiciones, y fue dada
de alta hacia 4 dias. Como tratamiento posquirirgico se pauté analgesia (parac-
etamol cada 8 horas, metamizol cada 8 horas y pregabalina cada 12 horas) y
bemiparina a dosis profilacticas (3.500 Ul en una inyeccién subcutanea diaria).

Anamnesis y exploracidn fisica. En la anamnesis referia dolor abdominal de 12
horas de evolucion, difuso y continuo, acompanado de nauseas y vémitos fre-
cuentesy persistentes. No presentaba hipotension, mareos, hiperpigmentacion,
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ni ninguna otra sintomatologia asociada. A la exploracion las constantes esta-
ban mantenidas (presién arterial 120/80 mmHg, frecuencia cardiaca 83 lpm) y
la paciente presentaba buen estado general. Unicamente destacaba molestias
difusas a la palpacioén abdominal, con ruidos hidroaéreos presentes aunque dis-
minuidos.

Pruebas complementarias

+ Analitica: en el andlisis que se realizo en Urgencias se encontrd Unicamente
hiperglucemia (194 mg/dl; normal 64-106 mg/dl) con proteina C reactiva
elevada (88,4 mg/dl; normal 0-5 mg/dl) y leucocitosis 19,04 x 10%/1 (4,0-10,8
x 10%1), estando la funcién renal y los electrolitos en valores normales. La
hemoglobina en este momento era de 12,1 g/dl (11,2-15,5 g/dl) y la coa-
gulacion basica era normal (INR 1,25; 0,850-1,350), sin hallarse trombopenia
(plaquetas 159 x 10%I; 130-400 x 10%/1).

+  Radiografia de abdomen: se observa la vertebroplastia lumbar realizada
con patrén aéreo intestinal normal.

« TCabdominal: a pesar de la normalidad de las pruebas complementarias y
ante la clinica persistente de vomitos, se decidio solicitar una TC abdominal.
En ella se objetivaron masas adrenales con centro mds denso, no presentes
en estudios previos y compatibles con HSB. Se observaban ademds las asas
intestinales con escasos cambios de calibre, siendo esto sugestivo de ileo
paralitico.

Dados estos hallazgos se decidio el ingreso de la paciente en el Servicio de
Endocrinologia y Nutricidn de nuestro centro.

Evolucion

En los siguientes dias la paciente permanecio clinica
y hemodindmicamente estable en todo momento,

que mantiene en la actualidad. Dada la normalidad de las cifras tensionales y
de los valores de sodio y potasio no se considerd necesario el tratamiento con
mineralocorticoides.

Discusion

Entre los principales factores de riesgo para la HSB no traumatica se incluyen
sepsis, alteraciones de la coagulacién o tratamiento anticoagulante, y situaciones
de estrés como una cirugia mayor, como en el caso presentado®*. Las glandulas
suprarrenales tienen una circulacion arterial muy rica que drena a una Unica vena
adrenal central, y esto provoca a nivel de la microcirculacién una hipersensibili-
dad a las hormonas implicadas en la respuesta al estrés, con mayor predisposi-
cion a hemorragia intraglandular, por aumento de la presién venosa.

La presentacion suele ser inespecifica, pudiendo encontrar sintomatologia de
insuficiencia suprarrenal. Esta sintomatologia se puede confundir a menudo
con otras entidades, como en este caso por el ileo paralitico de la paciente.
Como hallazgos de laboratorio puede haber hiponatremia, hiperpotasemia,
hipoglucemia, alteraciones de la coagulacion o descenso de la hemoglobina.
No obstante, en la mayor parte de los casos el andlisis inicial es normal°. Por
todo esto el diagnéstico es dificil.

Las técnicas mas Utiles para el diagnostico son laTCy la RM, que mostraran au-
mento de tamafo de las gldndulas suprarrenales con cambios en su densidad
segun la evolucién de la hemorragia, como se encontrd en este caso. Entre
ellas, la RM se considera mas especifica'.

A pesar de su dificil diagndstico, es muy importante sospechar esta entidad
en los casos con factores de riesgo, ya que es fundamental iniciar el tratamien-
to sustitutivo con corticoterapia de forma precoz" ¢, incluso en ausencia de
insuficiencia suprarrenal. Sin tratamiento adecuado esta entidad evoluciona

inici6 tolerancia oral y como Unica sintomatologia
referfa astenia. Llamo la atencién el descenso de
la hemoglobina hasta 8,7 g/d! el cuarto dia del in-
greso. Este dia se realizd una resonancia magnética
(RM) abdominal (Figura 1), que confirmo el diag-
nostico de HSB en evolucién, sin signos de resan-
grado. En andlisis hormonales destacaba cortisol
basal 2,6 pg/dl (6,2-194 pg/dl) y ACTH 87,7 pg/ml
(5,0-60,0 pg/ml), por lo que se inicié sin mas demora
tratamiento sustitutivo con hidrocortisona, 60 mg
en desayuno y 40 mg en cena, que se redujo en los
siguientes dfas a 40 mg en desayuno y 20 mg en
cena. La hemoglobina se mantuvo estable, en cifras
alrededor de 9 g/dl, y la paciente seguia refiriendo
astenia como Unica sintomatologia. Se mantuvo en
observacién, con control de las cifras de hemoglo-
bina, hasta que ante el buen estado clinico y anali-
tico se dio el alta hospitalaria, manteniendo en ese
momento una hemoglobina de 9,9 g/dl.

En el seguimiento posterior, la hemoglobina
fue subiendo progresivamente hasta cifras de
14,5 g/dl en la ultima visita, y con recuperacion
clinica completa. Se midié nuevamente el cortisol
basal que continuaba disminuido (5,2 pg/dl). Ante
la buena evolucién se disminuyd dosis de hidro-

cortisona a 20 mg en desayuno y 10 mg en cena,

Figura 1.RM en la que se confirma el diagndstico de HSB
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progresivamente hasta llegar a ser mortal. El tratamiento mas adecuado es con
hidrocortisona y la mayoria de casos lo requieren de forma indefinida” ¢, como
parece ocurrir en esta paciente.

Conclusioén

La HSB es una causa de insuficiencia suprarrenal primaria, en la que la cirugia
reciente es un factor de riesgo a tener en cuenta. La presentacion es inespe-
cifica y se puede confundir con otras patologias, siendo muy importante el
indice de sospecha, y dada su potencial gravedad, se debe iniciar sin demora
el tratamiento sustitutivo corticoideo, sin esperar la confirmacion diagnostica.
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