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BALA ALOJADA EN LA PROSTATA.

A los tres meses el paciente estd asintomdtico, se le hace
una nueva colonoscopia, se comprueba que el orificio
rectal ha desaparecido y se cierra la colostomia, sin
incidencias. Sin embargo la sonda se le deja tres meses
mds, es decir un total de seis meses. Transcurrido este
tiempo se realiza de nuevo una uretrografia, se com-
prueba que la brecha se ha cerrado y se retira la sonda.
Seis meses mds tarde, el paciente vuelve para control,
estd asinfomdtico y con una funcién sexual normal; esta
vez se realiza tan sélo un ultrasonido, que es normal y
es dado de alta definitiva.

DISCUSION

La cistostomia suprapibica inicial es fundamental en
este tipo de traumatismos antes de decidir cuél va a
ser la técnica quirlrgica més adecuada una vez que
se haya estabilizado el paciente (1). De nuevo se com-
prueba con este caso que la reconstruccién tardia de la
uretra es preferible a la reparacién inmediata, ya que
se han evitado todas las posibles complicaciones de los
traumatismos de uretra prostatomembranosa, como son
la estrechez, la incontinencia, la fistula uretrocutdnea o
la disfuncién eréctil (2).

En este paciente se ha realizado una uretroscopia para
reestablecer la continuidad de la uretra y poner una son-
da. Y seguidamente se ha extraido el proyectil mediante
una cirugia abierta. Este paciente, a primera vista, hu-
biera sido un caso que se podia haber resuelto por via
endoscédpica, ya que el espacio retropibico se podria
haber abordado via laparoscépica, sin embargo no era
la via adecuada ya que se trataba de un paciente criti-
co, en el que ademds habia que hacer una laparotomia
de urgencia para explorar el resto del abdomen.

Es muy importante conocer la velocidad del proyectil
para saber la gravedad de la lesién. En este caso, el
hecho de que no haya orificio de salida y de que la
bala haya rebotado en el hueso, nos indica que se trata
de un proyectil de baja velocidad. No cabe duda de
que si la agresién se hubiera realizado con un arma de
alta velocidad, habria un gran orificio de salida. Lo que
implica que la uretra, el pubis, las ramas isquiopubia-
nas y los genitales hubieran sido destrozados. E incluso
probablemente dicha herida hubiera sido incompatible
con la vida (3).

El control radiolégico durante la operacion es decisivo
para encontrar el proyectil, méxime en un caso como
éste en que la préstata era hiperplésica y la bala se
encontraba bien profunda dentro de la misma (4).

Una vez més se demuestra que la actitud conservadora
en casos de perforacién del recto da buenos resultados,
incluso a pesar de tratarse de un fraumatismo muy grave
como es una herida de bala. Ya que dejando una son-
da durante seis meses, hemos evitado una cirugia dificil
como es la de una fistula uretrorrectal.
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Resumen.- OBJETIVO: Presentacién de un caso de
hemorragia suprarrenal no traumdtica en un paciente an-
tiagregado.

METODOS: El paciente fue ingresado en la Unidad de
Cuidados Infensivos por una crisis hipertensiva no controla-
da. Se descarté analiticamente la existencia de un feocro-
mocitoma y se practicé una suprarrenalectomia diferida.

RESULTADOS: El examen histolégico de la glandula mosiré

una exfensa necrosis hemorrdgica.

CONCILUSIONES: la asociacion de hipertension arterial
y hemorragia suprarrenal no es diagnéstica de feocromo-
citoma.

Palabras clave: Glandulas suprarrenales. Hemorra-
gia. Hipertensién arterial. Suprarrenalectomia. Feocro-
mocitoma

Summary.- OBJECTIVE: We report a case of non-trauma-
tic adrenal hemorthage in a man with antiplatelet freatment.

METHODS: The patient was admitied fo the Critical Care Unit
because of a non-confrolled hypertensive crisis. Pheochromo-
cyloma was analytically excluded. The patient underwent a
delayed adrenalectomy.

RESULTS: Pathologic studly of the specimen showed a wide
hemorrhagic necrosis.

CONCILUSIONS: Association of high blood pressure and
adrenal hemorrhage s not pathognomonic of pheochromo-
cyfoma.

Keywords: Adrenal glands. Hemorrhage. Hyperten-
sion. Adrenalectomy. Pheochromocytoma

INTRODUCCION

Las hemorragias suprarrenales de origen no traumético
son infrecuentes y pueden ser debidas a estrés, coagu-
lopatias, tumores subyacentes de la gldndula o bien ser
idiopdticas (1). La cirugia complicada, la sepsis (la me-
ningococemia fulminante da lugar al sindrome de Water-
house-Friderichsen), las quemaduras o la hipovolemia
son causas bien conocidas de hemorragia suprarrenal
bilateral por estrés. Los neonatos son particularmente
susceptibles en situaciones de hipoxia por parto prolon-
gado. Se han descrito sangrados uni- o bilaterales de
las glandulas secundarios a diatésis hemorragica o coa-
gulopatia de cualquier origen, tipicamente por farma-

cos anticoagulantes (2) y en el sindrome antifosfolipido
(3); el tratamiento antiagregante no se ha relacionado,
aunque se sabe que aumenta el riesgo hemorrégico, no
sélo digestivo (4). Los tumores, benignos o malignos, de
la suprarrenal constituyen la cuarta causa, por frecuen-
cia, de hematoma retroperitoneal unilateral esponténeo;
los quistes y los mielolipomas pueden sangrar dentro del
parénquima o con rotura al espacio circundante (5); los
hemangiomas suprarrenales son extraordinariamente
raros, pero sangran con facilidad; el feocromocitoma
es la causa mas frecuente de hemorragia masiva, y mu-
chas veces fatal, por tumor suprarrenal subyacente (6);
y, por supuesto, los carcinomas corticales primarios y
las metéstasis en la gldndula, generalmente de una neo-
plasia broncogénica, pueden originar hemorragias. En
ausencia de factores predisponentes o identificables, el
hematoma suprarrenal, altamente infrecuente y unilate-
ral, se clasifica como idiopético.

Las hemorragias unilaterales no masivas pueden cursar
de modo casi asinfomdtico; en este caso, se identifican
en intervenciones quirdrgicas por otro motivo, en autop-
sias, o también por calcificaciones suprarrenales obje-
tivadas en pruebas de imagen (7). Las manifestaciones
clinicas dependen del volumen de sangre perdido, la
velocidad del sangrado, la capacidad de las estructuras
circundantes para contener la hemorragia y de la situa-
cién hemodindmica resultante; el dolor abdominal, en el
flanco o en la espalda, y los signos de hipovolemia son
habituales (1). Los feocromocitomas accidentados pue-
den provocar hipertensién arterial (HTA) extrema, taqui-
cardia, edema agudo de pulmén o isquemia cerebral.
Excepcionalmente, se han notificado crisis hipertensivas
en el curso de una hemorragia suprarrenal no secunda-
ria a la rotura de un feocromocitoma (8,9).

Presentamos el caso de un paciente antiagregado con
trifusal al que se le diagnosticé un hematoma retrope-
ritoneal tras acudir al Servicio de Urgencias por dolor
abdominal. La sospecha diagnéstica inicial fue de feo-
cromocitoma por la HTA asociada, que requirié ingreso
en la Unidad de Cuidados Infensivos.

CASO CLINICO

Varén de 68 afios, con antecedentes de hemorragia di-
gestiva alta por aspirina y accidente isquémico transito-
rio a tratamiento crénico con trifusal (300 mg cada 12
horas), que acudié al Servicio de Urgencias del Hospital
San Agustin (Avilés, Asturias), en mayo de 2006, por
dolor en hemiabdomen izquierdo, intenso, continuo, de
instauraciéon sobita y acompafiado de cortejo vegeta-
tivo. A la exploracién presentaba una tensién arterial
de 210/120 mm Hg, una frecuencia cardiaca de 80
por minuto, y dolor en fosa iliaca izquierda, acentuado
con la palpacién. El hemograma (hemoglobina: 13 g/
dL, plaquetas: 249.000), el estudio de coagulacién, la
bioquimica elemental de sangre, el sistemdtico de ori-
na, el electrocardiograma y la radiografia simple de
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térax eran normales. En la tomografia computarizada
de abdomen se objetivé un extenso hematoma, de 12
cm de didmetro méximo, en la celda renal izquierda,
sin liquido libre intraperitoneal; la suprarrenal izquierda
quedaba englobada y no se podia identificar, y la dere-
cha no presentaba alteraciones (Figura 1). La HTA no se
llegd a controlar en Urgencias, a pesar del tratamiento
con analgésicos, con antagonistas del calcio y con inhi-
bidores de la enzima convertidora de la angiotensina Il
por lo que el paciente, que mantenia cifras tensionales
de 240/160 mm Hg, pasé a la Unidad de Cuidados In-
tensivos, para tratamiento intravenoso con nitroprusiato
y labetalol. En las 24 horas siguientes se yugulé la crisis
hipertensiva, y se comprobé que la hemoglobina y el
hematocrito permanecian estables.

Con la sospecha diagnéstica de rotura no traumdtica
de un feocromocitoma pre-existente, se determinaron
metanefrinas plasmaticas, que fueron normales, y cate-
colaminas y metanefrinas urinarias. En la orina de 24
horas del dia siguiente al ingreso se obtuvieron los si-
guientes resultados: adrenalina: 65,1 mcg (valores nor-
males —-VN: 1,7-22,5), noradrenalina: 151,1 mcg (VN:
12,1-85,5), metanefrina: 853,5 mcg (VN: 74-297) y
normetanefrina: 1396,6 mcg (VN: 105-354). A los 10
dias, todavia ingresado el paciente, las cifras urinarias
se habian normalizado por completo de modo espon-
taneo.

Respecto al hematoma, en julio de 2006 no se habia
reabsorbido y persistia una imagen pseudoquistica en
la zona suprarrenal izquierda. En septiembre de 2006
se practicd una suprarrenalectomia unilateral, y el es-
tudio histolégico mostré una masa encapsulada de 6
x 5 cm, con necrosis hemorrdgica extensa y algunas
células corticales sin atipias.

FIGURA 1. Tomografia computarizada abdominal sin con-
traste en la que se objetiva una masa densa y heterogé-
nea en el espacio suprarrenal izquierdo, correspondiente
al hematoma en el que estd englobada la glandula. la
suprarrenal derecha es normal.

DISCUSION

El hematoma retroperitoneal del paciente descrito tuvo
su origen en un sangrado de la suprarrenal que puede
clasificarse como idiopético. La ausencia de traumatis-
mo y estrés eran obvios. El sindrome antifosfolipido, que
se caracteriza por el desarrollo de trombosis arteriales y
venosas, accidentes cerebrovasculares generalmente se-
veros, livedo reticularis, y frombocitopenia, puede des-
cartarse razonablemente. La existencia de un tumor su-
prarrenal cortical previo que se necrosase por completo
con la hemorragia seria posible, aunque poco probable
ya que todo el parénquima glandular remanente era es-
trictamente normal. Cabe especular sobre el papel que
el tratamiento con trifusal haya podido desempefar en
la hemorragia, aunque no se han publicado casos que
vinculen la antiagregacién con hematomas retroperito-
neales, y una reciente revision de la Biblioteca Cochra-
ne concluye que el perfil de seguridad del frifusal es
mejor que el de la aspirina respecto a los episodios de
sangrado (10). Comentado el caso con el Servicio de
Neurologia, se decidié que el balance riesgo-beneficio
de la antiagregacién era favorable al mantenimiento de
la terapia en este paciente.

Las extravasaciones sanguineas de cierta cuantia, como
la que cabe esperar a priori ante un hematoma de 12
cm, suelen cursar con hipotensién, taquicardia, inestabi-
lidad hemodinémica e incluso signos de shock. Lo cierto
es que el paciente comentado no mostré signos de hipo-
volemia, no se inestabilizé y sus niveles de hemoglobina
se mantuvieron en el rango bajo de la normalidad. Es
probable que esta “neutralizacién” de los efectos del
sangrado sobre el arbol vascular haya sido debida a
una notable secrecién de catecolaminas por la médula
de la suprarrenal derecha sana (con cifras de norme-
tanefrina urinaria que llegaron a cuadruplicar el limite
superior de la normalidad); como consecuencia de esta
secrecién, tuvo lugar una vasoconstriccion generalizada
(como efecto beneficioso) y una elevacién de la tension
arterial (como efecto colateral).

Otros autores que han publicado casos clinicos con HTA
en el contexto de una hemorragia suprarrenal atribuyen
la primera o bien a la ansiedad derivada del dolor ab-
dominal, o bien a una estimulacién de la médula supra-
rrenal para liberar catecolaminas a cargo de factores
humorales derivados del propio hematoma (9), o quizé
al aumento de la presién intra-suprarrenal, que también
actuaria como un liberador hormonal (8). Sea cual sea
el mecanismo fisiopatolégico, parece claro que una res-
puesta hipertensiva, incluso severa, coexistente con un
sangrado suprarrenal no debe ser interpretada sin mas
como indicativa de feocromocitoma. Esta circunstancia
implica la necesidad de una determinacién seriada de
catecolaminas y metanefrinas plasmaticas y urinarias,
que cabe esperar elevadas en todos los casos en los pri-
meros dias tras la hemorragia, pero que tenderén a la
normalidad si no existe un tumor productor; y también,
como consecuencia de lo anterior, parece prudente
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posponer el inicio de un tratamiento hipotensor alfa-blo-
queante (especialmente con un farmaco no competitivo
como la fenoxibenzamina) hasta que se demuestre de
modo incontrovertible la existencia cierta de un feocro-
mocitoma.
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Resumen.- OBJETIVO: El adenoma metanéfrico es una
neoplasia renal poco frecuente, usualmente asinfomdtica,
que plantea el diagndstico diferencial con ofros tumores
renales mds frecuentes.

METODQOS Y RESULTADOS: Presentamos un caso de ade-

noma metanéfrico en una mujer de 67 afos de edad.

CONCILUSIONES: los tumores metanéfricos comprenden
un amplio espectro de lesiones, enconiréndose en uno de
sus extremos el adenoma metanéfrico. Se frata de un tumor
de comportamiento usualmente benigno, que plantea el
diagnostico diferencial con tumores renales malignos.
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