
CASO CLÍNICO
Al ingreso SV: FC:104 lpm, TA: 141/100mmHg, FR: 18
rpm, Temp: 38.2º y Sat O2 al 98%. EF: deshidratación de
mucosas, hiperventilación basal derecha, dolor y aumento
de volumen en hipocondrio derecho, sin irritación
peritoneal y Giordano bilateral de predominio derecho.
Laboratorios: hiperglucemia de 181 mg/dl, Hb de 10.6, Hto
33.5, leucocitos de 15,000, neutrofilia de 82%, AST de
151, lipasa de 320 y amilasa de 112, resto normal.
Se realiza USG reportando liquido perirrenal derecho con
lesión bien delimitada de apariencia sólida en polo
superior de riñón derecho en contacto con segmento
hepático VI, de bordes bien definidos isoecoicos de 8 x 6.3
cm (FIGURA 1).
TAC: lesión en glándula suprarrenal derecha de 8.3 x 6.1 x
8.7cm, volumen de 229cc densidad heterogénea zonas
hipodensas e hiperdensas sin realce, sangrado perirrenal,
pararrenal y corredera parietocólica derecha, mas derrame
pleura derecho. (FUGURA 2).
A las 24 horas la Hb desciende 3g, USG reporta liquido
libre en cavidad abdominal y se decide realización de
laparotomia. Los hallazgos: 100cc de hemoperitoneo  y
retroperitoneo con hematoma suprarrenal de 400cc,
glándula suprarrenal derecha con datos de hemorragia
central y cápsula perforada. Se realiza drenaje,
hemostasia y suprarrenalectomía derecha.
En el postoperatorio presenta crisis adrenal qué resuelve
al 3er día. Se realizó metanefrinas en plasma y orina,
anticuerpos antinucleares, anti-fosfolípidos, los cuales
resultaron negativos. El análisis histopatológico reportó  
abundante hemorragia central, y nódulo de 4 x 3 x 3 cm
compatible con adenoma corticoadrenal con degeneración
quística y hemorragia central (FIGURA 3). Es egresada al
5o día de EIH sin complicaciones. 
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    La hemorragia suprarrenal (HS) es una entidad rara e
infrecuente, que puede producir insuficiencia
suprarrenal, y falla mutiorgánica siendo potencialmente
mortal. La HS puede presentarse posterior a trauma,
estrés severo, sepsis, terapia anticoagulante o cirugía
(1,2). 
Sin embargo la hemorragia suprarrenal espontánea
(HSE) es excepcionalmente rara. Esta entidad se
presenta con un cuadro clínico insidioso, siendo difícil
de diagnosticar. Esta se presenta en ausencia de
trauma. La incidencia reportada en largas series  de
autopsias es de 0.14 a 1.1 %. (3,4)
Algunos casos de HSE se han reportado posterior a
infecciones sistemáticas, embarazo, coagulopatías,
lupus, enfermedades idiomáticas y en pocos casos a
tumores. El tumor mas frecuentemente encontrado
como causa de HSE es el feocromocitoma con una
frecuencia del 48 a 50%. Otros a tumores suprarrenales
también se han identificado como causas; entre ellos él
cancer adrenocortical, quistes adrenales, mielolipomas,
hemangiomas, y metastasis por cancer de pulmón. Los
tumores benignos como el adenoma adrenocortical es
una causa extremadamente rara de hemorragia
espontánea. (5).
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Mujer de 32 años previamente sana, acude a urgencias
de su unidad médica, por presentar dolor súbito en
región lumbar, e hipocondrio derecho, acompañado de
diaforesis escalofríos, y emesis. Es diagnosticada como
IVU y egresada. Posteriormente continua con dolor
intenso, agregandose fiebre de 38º por lo que  es
enviada a urgencias de nuestro hospital.
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La HSE es una entidad rara con
presentación incidiosa y
potencialmente mortal.
Se puede presentar tras diferentes
causas como el adenoma
corticoadrenal. Identificar
oportunamente esta entidad puede
ayudar a prevenir complicaciones.
El tratamiento quirúrgico oportuno
puede ser una opción segura. 
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