PRESENTACION DE CASOS

Hematoma suprarrenal

JOSE SEQUEDA, CONCEPCION GUARDO

La hemorragia suprarrenal asintomatica del neo-
nato es relativamente frecuente y muchas veces
se detecta como una calcificacion local después
de que se resuelve el hematoma. La forma sinto-
matica es rara y, a menudo, se debe a un
trauma obstétrico relacionado con la macroso-
mia fetal, la presentacion podalica, la diabetes
materna o la hipoxia perinatal. Las manifestacio-
nes clinicas son, principalmente, una masa
abdominal y anemia importante; el diagnéstico
se confirma con ia imaginologia. Se presentan
dos casos de hematoma suprarrenal derecho tra-
tados en el Hospital Universitario de Cartagena,
ambos relacionados con un parto traumatico y
acompafiados de cefalohematomas; uno de
ellos presentd sangrado gastrointestinal alto y
el otro infeccion del hematoma suprarrenal. El
diagnostico se comprob6 con la ecografia abdo-
minal y se verifico con la tomografia. El
tratamiento fue médico y no se requirié cirugia a
pesar de la anemia severa que presento uno de
los pacientes.
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HEMATOMA SUPRARRENAL
HEMORRAGIA SUPRARRENAL
MASA ABDOMINAL
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INTRODUCCION

La hemorragia suprarrenal subclinica del re-
cién nacido es mas comun de lo que se cree
(1,2). Algunos estudios de autopsias revelan que
tiene una incidencia alta; sin embargo, Ia forma ma-
siva y sintomatica es infrecuente (1).

Entre las visceras sélidas la glandula suprarrenal
ocupa el segundo lugar en frecuencia después del
higado como sitio de ruptura; la mayoria de los casos
son unilaterales (2). Los factores de riesgo mas impor-
tantes son: macrosomia fetal, diabetes materna y pre-
sentacién podalica; también puede ser causada por la
hipoxia perinatal, las hemorragias placentarias, la en-
fermedad hemorragica del neonato, la prematurez vy,
mas raramente, el neuroblastoma. Sherer y colabora-
dores (3) presentaron un caso relacionado con sufri-
miento fetal; también se ha mencionado el maltrato del
neonato como causa del proceso.

Clinicamente, se manifiesta con palidez, ictericia,
distensién abdominal y una masa palpable ubicada,
generalmente, en el lado derecho; en los casos
graves se encuentra, ademas, choque ocasionado
por la pérdida excesiva de sangre (2). Cuando el
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sangrado es bilateral se presenta insuficiencia su-
prarrenal caracterizada por anorexia, vémito, dia-
rrea, distensién abdominal, irritabilidad,
hipoglicemia, anemia, exantema, coma, convulsio-
nes y choque.

Para el diagnéstico se utiliza, ademas de los ha-
llazgos clinicos, la imaginologia. A los rayos X se
pueden encontrar el espacio retroperitoneal ensan-
chado y desplazamiento del rifién, el estémago o los
intestinos; la ultrasonografia, la tomografia axial
computarizada y la resonancia magnética han reem-
plazado alaurografia intravenosay a la arteriografia
enla evaluacidénde los nifos en quienes se saspecha
el diagnéstico (4); en caso de hemorragia la ecogra-
fia muestra el sitio y el tamafno de la lesién y sirve
para vigilar su evolucién; casi siempre se observa
inicialmente una masa quistica y densa que luego se
torna menos ecogénica y con zonas de licuefaccién;
a las 3 6 4 semanas se produce la regresién del
hematoma y aparece una calcificacién (5). El hema-
toma puede sufrir una infeccién y presentarse un
absceso susceptible de drenaje.

El manejo depende de varios factores: sila hemo-
rragia es intensa se debe aplicar una transfusiéon y
observar detenidamente al nifo; si existe insuficien-
cia suprarrenal hay que suministrar liquidos y este-
roides. La decisién de intervenir quirdrgicamente
dependerd del grado y localizacién de la hemorragia;
cuando el hematoma esta limitado por la fascia renal
la conducta es observar, pero si mediante la para-
centesis se detecta sangrado intraperitoneal o si su
volumen supera al que se reemplazé con la transfu-
sién, se debe intervenir quirdrgicamente. También
hay que intervenir algunos hematomas abscedados.

PRIMER PACIENTE

Nifio nacido en el Hospital de Maternidad Rafael
Calvo, de una madre de 17 anos, por parto vaginaly
maniobra de Kristeler el 15 de agosto de 1995, fruto
de un primer embarazo de término controlado en la
consuita externa. Pesd 3.000 g y midié 51 cm; el
indice de Apgar al primer minuto fue de 5y alos 5
minutos de 8; presentd palidez generalizada y el
examen clinico permitié palpar una masa dura, lisay
dolorosa al tacto, de unos 10 cm, localizada en el
flanco derecho; ademas, otra tumoracién ubicada en
la regién temporoparietal derecha, con las caracte-
risticas de un cefalohematoma. Se practicé ecografia
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abdominal con un trasductor para adultos, la cual
mostré una masa quistica correspondiente al rifidn.
El hematocrito inicial fue 36% y se transfundieron 60
ml de glébulos rojos luego de los cuales el hemato-
crito subié a 37%. Con la impresién clinica de un
hematoma renal grande fue remitido al Hopital Uni-
versitario de Cartagena al cuai llegd a las 48 horas
de nacido; se encontré lo siguiente: peso 3.260 g,
frecuencia cardiaca 120/min, frecuencia respiratoria
38/min y temperatuta 36° C. Las condiciones gene-
rales de salud eran regulares, se notaba ictérico, con
distensién abdominal y las masas ya descritas. Una
nueva ecografia abdominal informé una lesién de
ecogenicidad similar a la hepatica ubicada entre la
cara inferior del riién y la superficie inferior del Idbulo
hepético derecho, con didmetros de 3.3 por 3.5 cm.
Se sugirié entonces practicar tomografia. Otros exa-
menes mostraron lo siguiente: tiempo de protrombi-
na: 13.2 segundos (control: 13.3); tiempo parcial de
tromboplastina: 28.4 segundos (control: 32); recuen-
to de plaquetas: 92.000/mm?3; velocidad de sedimen-
tacion 16 mm en la primera hora; transaminasas
oxaloacéticas 238 Ul y pirdvicas 245 Ul; el control de
éstas, veinticuatro horas mas tarde, fue de 150y 120
Ui, respectivamente; fosfatasas alcalinas: 167 Ul;
creatinina y nitrégeno ureico dentro de limites norma-
les.

A los siete dias de nacido se encuentra menos
distendido pero se nota irritable y febril; los exame-
nes mostraron en ese momento un recuento leuco-
citario de 21.100/mm3, neutréfilos 74%, linfocitos
22%, proteina C reactiva 24 mg/di, hemoglobina 14.7
g/dl y bilirrubina total 22 mg/dl con una fraccién
directa de 19 mg/dl. La tomografia informé un hema-
toma suprarrenal derecho. La gamagrafia hepética
descartd la presencia de lesion en esta areay en las
vias biliares.

E! paciente empezé a mejorar a los 15 dias de
nacido y se dio de alta a la edad de 21 dias con
diagndsticos de cefalohematoma, hematoma supra-
rrenal derecho e infeccién sobreagregada.

SEGUNDO PACIENTE

Nifno nacido el 12 de octubre de 1995, de una
madre de 37 afos de edad, fruto de un quinto emba-
razo controlado por la consulta externa. El nacimien-
to ocurrié en la cama y sin atencién médica. Fue
trasladado a la unidad neonatal del Hospital de Ma-
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ternidad Rafael Calvo donde encontraron un bebé
ictérico de 3.500 g, con dificultad respiratoria. El
examen permitié visualizar una masa renitente,
subperidstica, en el parietal y palpar otrade 7 x 5
x 4 cm en el lado derecho del abdomen; concomi-
tantemente el nino presentaba hematemesis. La
ecografia inicial mostré una masa retroperitoneal.
Los examenes practicados en ese momento mos-
traron: hemoglobina 4 g/dl y hematocrito 13%;
26.500 leucocitos/mm® con 54% de linfocitos y
42% de neutrdfilos; recuento de plaquetas 130.000
mm3 y reticulocitos 3.3%. La glicemia fue 310
mg/dl. La ecogratia abdomina/l mostrd liquido libre
en la cavidad peritoneal y una imagen compatible
con hemorragia suprarrenal.
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Se aplicé 1 mg de vitamina K por via muscular y
se transfundieron 40 ml de glébulos rojos empaca-
dos, con lo cual la hemoglobina subié a 5.4 g/dl y
el hematocrito a 17%. Cuarenta y ocho horas mas
tarde se practicé una nueva transfusién y se noté
que la hematemesis cedidé. Los nuevos controles
mostraron hemoglobina de 8.9 g/dl y hematocrito
de 26%. Se practicé entonces una tercera transfu-
sién luego de la cual el nifio empezé a mejorar; a los
cinco dias de vida se le practicé una tomografia
abdominal de fase simple que mostré una imagen
de baja densidad ubicada inmediatamente por enci-
ma y por delante del rifndn derecho, de contornos
mal definidos, que no se modificaba al inyectar un
medio de contraste (Figura N2 1).

_ FIGURA N2 1
TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

Higado y vesicula normales, no hay dilatacion de las vias biliares; rinién derecho de tamanio, forma y densidad norma-

les; se demuestra seudomasa inmediatamente por encima del rifidn derecho, con baja densidad en el drea correspondiente a la
glandula suprarrenal; no se encuentra liquido libre en la cavidad abdominal. Diagnéstico: Hematoma suprarrenal derecho.
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Al séptimo dia de vida los examenes de control
informaron lo siguiente: hemoglobina 15.7 g/dl y
hematocrito 45%; la ecografia dejé ver que los
parenquimas hepatico y esplénico no tenian altera-
ciones, la disminucién del liquido libre en la cavidad
peritoneal y la persistencia de la masa subhepatica
de bordes irregulares adyacente al rinén derecho. El
aspecto general del nifio era normal, se alimentaba
bien y no se palpaba la masa. A los nueve dias de
vida se dio de alta con el diagnéstico de hematoma
suprarrenal derecho y se citd para control ecogréfico
ambulatorio. »

DISCUSION

La hipoxia, la presentacién podalica, los partos
prolongados, la diabetes materna y otras entida-
des, consideradas como asociadas con la presen-
tacién de la hemorragia, obligan a establecer una
vigilancia estrecha sobre el nifo, tanto clinica co-
mo ecogréfica, con etfin de verificarla o descartar-
la. Si se presenta en forma bilateral 0 masiva, es
pertinente instalar un tratamient¢ inmediato con el
fin de reponer la volemia. Segun Faxelius y cola-
boradores (6) estos nifios deben someterse a me-
diciones frecuentes de.la hemoglobina, el
hematocrito y la presién arterial, ya que se pueden
presentar, aun en los casos leves, reducciones de
la volemia por debajo de 25 ml/kg y una mortalidad
hasta del 60%. Es pertinente, ademas, controlar el
hematocrito y la hemoglobina cuando los nifos han
recibido transfusiones, pues aun en estas condi-
ciones, como se documentdé en uno de nuestros
casos, una sola trasfusién puede ser insuficiente.
De otro lado, es importante llamar la atencién de
los clinicos para que estén alerta frente a los casos
de riesgo y practiquen un examen clinico riguroso
especialmente en lo que se relaciona con el abdo-
men y las areas renales. La deteccién temprana de
la tumoracién permitira dirigir la comprobacién del
diagnéstico con el examen mds sensible de que se
disponga y evitar asi pérdidas innecesarias de
tiempo.
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SUMMARY

SUPRARRENAL HEMATOMA

Neonatal asymptomatic suprarrenal hemotr-
rhage is relatively frequent; sometimes it is
detected only after resolution when a calcifica-
tion is found; symptomatic forms are rare;
most times hemorrhage and hematoma are due
to an obstetric trauma and are related to macro-
somia, breech presentation, maternal diabetes
and neonatal hypoxia. Clinical picture is charac-
terized by abdominal mass and anemia; diag-
nosis is confirmed by imagenology. Two
patients with suprarrenal hematoma from the
University Hospital at Cartagena, Colombia, are
presented. Both were related with traumatic
delivery and cephalohematoma; one of them
had oral and gastric bleeding and the other suf-
fered hematoma infection; diaghosis was done
with abdominal ecography and CAT. Both
patients recovered with medical treatment.

BIBLIOGRAFIA

1. MANGURTEN HH. Birth injuries. In: Neonatal Perinatal
Medicine. Diseases of the fetus and infant. 5th ed. Saint Louis:
Mosby Year Book, 1992: 346-372.

2. MIELE V, PATTI G, CAPPELL! L, CALISTI A, et al. Echo-
graphy in the diagnosis of neonatal adrenal hemorrhage. Radio/
Med (Torino) 1993; 87: 111-117. '

3. SHERER DM, KENDIG JW, SICKEL JZ, et al. In utero
adrenal hemorrhage associated with fetal distress, subsequent
transient neonatal hypertension and a nonfunctioning ipsilateral
kidney. Am J Perinatol 1994; 11: 302-304.

4. WESTRA SJ, ZANINOVIC AC, HALL TR, et al. Imaging of
the adrenal gland in children. Radiographics 1994; 14: 1.323-
1.340.

5. JIMENEZ GR, FIGUEROS AF, BOLET M.. Procedimientos
diagnésticos y terapéuticos. En: Neonatologia. 2a.ed. Barcelona:
Espas, 1995: 584-586.

6. FAXELIUS J, GUTBERLET R, SWANSTROM S, et al. Red
cell volume measurements and acute blood loss in high-risk
newborn infants. J Pediatr 1977; 90: 273-281.

IATREIA/NOL 9/No. 4/DICIEMBRE/1996



