56 CIR ESP. 2011;90(1):54-67

3. Toledo G, Oliva E. Smooth muscle tumors of the uterus: a
practical approach. Arch Pathol Lab Med. 2008;132:595-605.

4. Athina S, Anastasia O, Krasimira D, Panos P. Pedunculated
uterine leiomyoma mimicking abdominal mass: a case
report. Cases J. 2008;1:315.

5. Murase E, Siegelman ES, Outwater EK, Perez-Jaffe LA, Tureck
RW. Uterine leiomyomas: histopathologic features, MR
imaging findings, differential diagnosis, and treatment.
Radiographics. 1999;19:1179-97.

6. Marta P, José MR. Large abdominal mass due to a giant
uterine leiomyoma. Mayo Clin Proc. 2006;81:1415.

7. Semczuk A, Skorupski P, Olcha P, Skomra D, Rechberger T,
Gogacz M. Giant uterine leiomyomas causing bilateral
hydronephrosis coexisting with endometrial cancer in polyp:
a case study. Eur ] Gynaecol Oncol. 2009;30:344-6.

8. Nucci MR, O’Connell JT, Huettner PC, Cviko A, Sun D, Quade
BJ. h-Caldesmon expression effectively distinguishes
endometrial stromal tumors from uterine smooth muscle
tumors. Am ] Surg Pathol. 2001;25:455-63.

9. Bradley LD. Uterine fibroid embolization: a viable alternative
to hysterectomy. Am ] Obstet Gynecol. 2009;201:127-35.

10. Razavi MK, Hwang G, Jahed A, Modanloo S, Chen B.
Abdominal myomectomy versus uterine fibroid
embolization in the treatment of symptomatic uterine
leiomyomas. Am ] Roentgenol. 2003;180:1571-5.

Guillermo José Fernandez®, Elena Martin-Pérez, Sergio Salido,
Ifiigo Garcia y Eduardo Larrafiaga

Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo, Hospital
Universitario de La Princesa, Madrid, Espaiia

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: guillercgd@gmail.com (G.J. Fernandez).

0009-739X/$ — see front matter

© 2010 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los
derechos reservados.

doi:10.1016/j.ciresp.2010.05.025

Hemorragia suprarrenal bilateral en el postoperatorio de una
duodenopancreatectomia cefalica

Bilateral adrenal haemorrhage after cephalic duodenopancreatectomy

La hemorragia suprarrenal es una complicacién poco fre-
cuente que puede comprometer la supervivencia del enfermo.
Las manifestaciones clinicas suelen ser imperceptibles y
atribuidas a otros problemas postoperatorios, por lo que se
hace dificil llegar a su diagnéstico, si bien una deteccion
precoz, hace que pueda ser tratada satisfactoriamente.
Paciente vardn de 70 afios, fumador, exendlico, diagnosti-
cado de silicosis, intervenido por dolencia gastrica benigna, y
portador de pancreatitis crénica con insuficiencia exocrina en
tratamiento sustitutivo. Fue remitido por ictericia y dolor en
hipocondrio derecho. La analitica mostraba hiperbilirrubine-
mia con CA 19,9 elevado. En la exploracién fisica se palpaba
vesicula biliar distendida. La ecografia abdominal revelé una
dilatacién de la via biliar intra y extrahepatica visualizando a
nivel de cabeza pancredtica una imagen hipoecoica con
calcificaciones, mientras que el TAC mostré una imagen
compatible con colangiocarcinoma a nivel de colédoco
intrapancreatico. Fue intervenido practicandose una duode-
nopancreatectomia cefalica. El examen histolégico dictamind
la presencia de adenocarcinoma pancredtico con estadifica-
cién T3NOMx y margenes de reseccién libres. El curso inicial
fue satisfactorio pero al cuarto dia aparecié fiebre sin foco
aparente y letargia, junto con hipotensién progresiva refrac-
taria al volumen, hiponatremia e hipoglucemia. Con la
sospecha de insuficiencia suprarrenal se inici6 tratamiento
con hidrocortisona endovenosa 100 mg/8 h, asistiendo a una

recuperacién de la tensién arterial, de la natremia y la
glucemia. El TAC abdominal mostré glandulas suprarrenales
redondeadas y levemente hiperdensas sugestivas de hemo-
rragia en ambas suprarrenales (fig. 1), que eran normales en el
TAC preoperatorio (fig. 2). Horas después de instaurado el
tratamiento se determind cortisol basal, (26,01 nmol/l),
compatible con insuficiencia suprarrenal, asi como anti-
coagulante lipico y anticardiolipina que fueron negativos. El
paciente present6 una buena evolucién posterior pasando a
corticoterapia oral con hidroaltesona 20 mg/12 h.

Aunque la mortalidad de la duodenopancreatectomia
cefélica es inferior al 5% en las mejores series, la morbilidad
continda alrededor de un 50%, especialmente relacionada con
aspectos técnicos, pero también con complicaciones generales
entre las que figuraria la hemorragia suprarrenal®.

La hemorragia suprarrenal descrita por primera vez por
Canton en 18632 una entidad mortal sin un tratamiento
adecuado, clasicamente asociada a la sepsis por meningococo
(sindrome de Waterhouse Friderichen), suele ser de curso
insidioso y clinica poco especifica especialmente dificil de
interpretar en el curso de un postoperatorio abdominal®.

En la literatura inglesa se recogen poco mas de 500 casos y
la mayoria se diagnostican en las necropsias®, con una
incidencia del 0,14 al 25%. Con el uso de las modernas técnicas
de imagen se ha incrementado dicho diagnéstico hasta el
1,5-5% entre pacientes hospitalizados®.
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Figura 1 - Imagen de hemorragia suprarrenal bilateral
postquirurgica.

Figura 2 - Imagen de TAC abdominal prequirurgica.

La hemorragia suprarrenal puede estar asociada a situa-
ciones de estrés como la cirugia, politraumatismos, sepsis y
grandes quemados; también a anticoagulacién y coagulopa-
tias como el sindrome antifosfolipido®, siendo la sepsis el
escenario mas habitual.

La insuficiencia suprarrenal se manifiesta clinicamente
cuando se destruye el 90% de la corteza adrenal®. Puede
presentarse con fiebre, clinica abdominal, obnubilacién,
debilidad e hipotensién, facilmente atribuibles a otras
complicaciones postoperatorias, junto con alteraciones bio-
quimicas como hiponatremia, hiperpotasemia o hipogluce-
mia’.

A diferencia de otros 6rganos, las glandulas suprarrenales
tienen una circulacién arterial muy rica que drena a una unica
vena adrenal central, provocando a nivel de la microcircula-
cién una hipersensibilidad a las hormonas implicadas en la
respuesta al estrés (ACTH, catecolaminas), que en presencia

de trastornos de la coagulacién® provocan un incremento del
flujo sanguineo sobre una red vulnerable, desencadenando asi
una hemorragia intraglandular.

Suelen diagnosticarse incidentalmente por TAC a la
bisqueda de otras complicaciones®. El patrén radiolégico de
hemorragia suprarrenal es de agrandamiento bilateral, con
aumento de la intensidad’. La confirmacién de insuficiencia
suprarrenal viene dada por la determinacién hormonal,
mediante un cortisol basal o estimulado con corticotropina.
Responde favorablemente al tratamiento sustitutivo con
corticoides y fluidoterapia, y aunque hay casos en que se
recupera la funcién endocrina, en su mayoria los pacientes
deben recibir tratamiento sustitutivo con cortisona indefini-
damente®.

A pesar de la dificultad en el diagndstico debido a su
sintomatologia inespecifica en el contexto de un postopera-
torio abdominal, la sospecha clinica deberia suponer la rapida
instauracién de tratamiento sustitutivo con hidrocortisona o
metilprednisolona, previa determinacién de cortisol basal,
junto a la confirmacién mediante ecografia o TAC*.
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