¥y ¥ ¥y

REVISTA CHILENA DE Revista Chilena de Cirugia

ISSN: 0379-3893
' I R U G IA editor@cirujanosdechile.cl
Sociedad de Cirujanos de Chile

Chile

CABANE T., PATRICIO; GAC M., PATRICIO; MARINO B., JORGE; IBACACHE A., DANIELA,;
LEDEZMA S., ALEJANDRA; MORALES H., CLAUDIA
Quiste suprarrenal primario
Revista Chilena de Cirugia, vol. 63, nim. 6, diciembre-, 2011, pp. 617-622
Sociedad de Cirujanos de Chile
Santiago, Chile

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=345531951012

Coémo citar el articulo

Numero completo . ., e
P Sistema de Informacién Cientifica

Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

Mas informacion del articulo


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3455
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=345531951012
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=345531951012
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=3455&numero=31951
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=345531951012
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3455
http://www.redalyc.org

B Rev. Chilena de Cirugia. Vol 63 - N° 6, Diciembre 2011; pag. 617-622
CASOS CLINICOS

Quiste suprarrenal primario*

Drs. PATRICIO CABANE T.1, PATRICIO GAC M.}, JORGE MARINO B .,
Ints. DANIELA IBACACHE A2, ALEJANDRA LEDEZMA S.2, Dra. CLAUDIA MORALES H.2

1 Departamento de Cirugia. Hospital Clinico Universidad de Chile.

2 Interna Facultad de Medicina Universidad de Chile.

¢ Departamento de Anatomia Patolégica. Hospital Clinico Universidad de Chile.
Santiago, Chile.

Abstract

Primary adrenal cyst

Adrenal cyst is the commonest type of benign lesions of adrenal gland, althought is a very rare entity.
Tipically, they are presented with abdominal pain or palpable mass, but nowdays they are detected most fre-
cuently an imaging studies like incidentaloma. Adrenal Cyst have a broad differential diagnoses, rendering
definitive diagnosis and subsequent management difficult. Are categorized into four subtypes: endothelial,
pseudocyst, epithelial, and parasitic. This management paradigm may be summarized as: ruling out functional
status of the cyst, evaluating chances of incidental malighancy by imaging, avoiding potential complications
of surveillance (hemorrhage, infection), particularly in large cysts. A case of a patient with a left non-functio-
ning adrenal cyst is reported, with abdominal pain. The diagnostic and therapeutic options are discussed and
the literature is reviewed.

Key words: Adrenal cyst, parasitic, incidentaloma.

Resumen

Los quistes suprarrenales son las lesiones quisticas més frecuentes de la glandula suprarrenal, a pesar de
que constituyen una rara entidad. Tipicamente se presentan por un cuadro de dolor abdominal o masa palpable,
pero en la actualidad se detectan cada vez con maés frecuencia en estudios radiol6gicos como incidentalomas.
Los quistes suprarrenales cuentan con amplios diagnosticos diferenciales, lo que hace un dificil diagndstico
definitivo y una dificultad en el manejo posterior. Estos quistes se clasifican en cuatro subtipos: endoteliales,
pseudoquiste, epiteliales y parasitarios. El manejo de un quiste suprarrenal se puede resumir en tres pilares
fundamentales: descartar el estado funcional del quiste, evaluacion de eventual malignidad por iméagenes,
y evitar las posibles complicaciones (hemorragia, infeccion), sobre todo en los quistes de gran tamafio. Se
presenta el caso de una paciente con quiste suprarrenal izquierdo no funcionante asociado a dolor abdominal.
Se realiza revision de la literatura y se plantean los distintos diagnosticos y alternativas terapéuticas.

Palabras clave: Quiste suprarrenal primario, quiste hidatidico, incidentaloma suprarrenal.
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Introduccion

Los quistes suprarrenales son una entidad infre-
cuente cuya incidencia varia entre el 0,064% vy el
0,18%**, segun las series de autopsias realizadas,
habiéndose publicado mas de 600 casos en la litera-
tura>®; en 1670 Greiselius describe el primer quiste
suprarrenal.

Historicamente, los grandes quistes suprarrenales
se manifiestan debido al efecto de masa sobre las
estructuras abdominales adyacentes, causando do-
lor abdominal, sintomas gastrointestinales 0 masa
palpable en el flanco, a pesar de que la gran mayoria
son asintomaticos y se diagnostican incidentalmente.
La fiebre y el dolor son sintomas derivados de la
infeccion o la hemorragia intraquistica. Otros sin-
tomas més infrecuentes son la hipertension arterial
o la ruptura espontanea del mismo con hemorragia
retroperitoneal consecutiva.

Los incidentalomas suprarrenales, definidos como
masas adrenales mayores a 1 cm, casualmente iden-
tificados en estudios de imagenes radiolégicas’®, se
pueden observar en un 9,5% de la poblacion gene-
ral®1%, De éstos, se estima que 4-22% corresponden
a quistes suprarrenales (Tabla 1).

Aunque la mayoria de los quistes suprarrenales
son unilaterales, el 8-15% son bilaterales®. Hay
predominio femenino en relacion 2-3:1131213 siendo
mas comunes entre la tercera y la quinta década de

Tabla 1. Incidentalomas: etiologia y su frecuencia

Etiologia Frecuencia
Tumores de corteza suprarrenal 36 - 94%
Adenomas 36 - 94%
No funcionales 7-94%
Secretores de cortisol 0-15%
Secretores de aldosterona 0-7%
Secretores de esteroides 0-11%
Carcinoma de corteza suprarrenal 1,2-11%
Tumores de médula suprarrenal
Feocromocitoma 15-11%
Lipoma/mielolipoma 6 - 15%
Quistes suprarrenales 4-22%
Hematoma 0 - 4%

Infecciones (tuberculoma) Raro en paises

desarrollados
0-21%

(Wedmid y Palese?, Kuruba y Gallagher?, Vilar et al®, Song
et al*t, and Guo et al*®).

Metastasis

la vida®44, Pueden medir desde milimetros hasta 50

cm de didametro#1s,

Histoldgicamente se dividen en cuatro grupos:
parasitarios, epiteliales (quistes verdaderos), en-
doteliales (quistes vasculares con revestimiento
endotelial) y pseudoquistes. Existen otros subtipos
mas infrecuentes como los linfangiomas, los quistes
mesoteliales o los dermoides.

El pseudoquiste es el subtipo més frecuente,
segun Neri y cols®, que con un total de 613 casos
de quistes suprarrenales demostré que un 78%
eran pseudoquistes, 20% de tipo endotelial y el 2%
epitelial. El pseudoquiste carece de revestimiento
epitelial, representa un residuo encapsulado de una
hemorragia suprarrenal, pudiéndose encontrar calci-
ficaciones en el 10-15% de los casos, no implicando
este hecho malignidad.

El diagndstico se realiza con TAC?, cuyos ha-
llazgos suelen ser de una tumoracion pequefia y
bien definida con valor de atenuacion similar al
agua y homogéneo, apareciendo calcificaciones en
su pared en el 15% de los casos. La sensibilidad del
TAC en el diagndstico preoperatorio va desde 62,5%
a 96%%%,

El manejo de un quiste suprarrenal se puede resu-
mir en tres pilares fundamentales'”8;

- Descartar el estado funcional del quiste (hipercor-
tisolismo, hiperaldosteronismo, secrecion aumen-
tada de esteroides sexuales o catecolaminas).

- Evaluacion de posible malignidad por imagenes.

- Evitar las posibles complicaciones (hemorragia,
infeccion), sobre todo en los quistes de gran ta-
marfio.

Caso clinico

Paciente de 32 afios, sin antecedentes marbidos
de importancia, consulta por cuadro de dolor abdo-
minal asociado a trasgresion alimentaria. En servicio
de urgencia se solicité ecotomografia abdominal que
evidencié incidentalmente gran lesion quistica de
9,8 cm en hipocondrio izquierdo. Fue derivada para
el estudio ambulatorio.

En nuestro servicio se complement6 el estudio
con TAC de abdomen 'y pelvis donde se evidencia
gran lesién quistica que mide 10,2 x 9,7 cm en sus
ejes mayores, de paredes finas con una calcificacion
de 3 mm en su pared, sin tabiques ni aumento de la
vascularizacion, localizada en relacion a la glandula
suprarrenal izquierda (Figura 1).

Se descartd funcionalidad de un probable tumor
suprarrenal (hiperaldosteronismo, hipercortisolismo,
feocromocitoma). Ante la sospecha de un quiste
hidatidico se solicité serologia para hidatidosis,
que resulté positivo débil. Resto de los examenes
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Figura 1. Tomografia Axial Computada de Abdomen. Se
observa gran quiste simple en relacién a glandula supra-
rrenal izquierda.

normales (radiografia de térax, hemograma, perfil
bioquimico, protrombina, electrocardiograma, orina
completa).

Se planific6 una adrenalectomia izquierda tenien-
do como sospecha diagnostica una hidatidosis o un
quiste suprarrenal izquierdo. Se prepar0 a la paciente
con enema fosfosddico como preparacion de colon.

Mediante laparotomia subcostal bilateral se reali-
za maniobra de Kocher amplia y se expone comple-
tamente el quiste, protegiendo el campo quirdrgico.
Macroscopicamente se observa una lesion quistica
simple con la glandula suprarrenal en su pared y con
acumulos de tejido suprarrenal distribuidos en su
superficie, en intimo contacto con cola de pancreas
y bazo (Figura 2). Se envia a biopsia intraopera-
toria confirmando un quiste simple en relacién a
la glandula suprarrenal izquierda, sin sospecha de
hidatidosis.

No hubo complicaciones perioperatorias; la pa-
ciente egreso a las 72 horas.

La biopsia definitiva informo6 quiste suprarrenal
epitelial benigno (Queratina +/CD34 -) (Figura 3).

A 2 semanas de la cirugia, por amenorrea, la
paciente confirmd un embarazo. La evaluacion gine-
colégica y evolucién posterior confirmaron que no
hubo complicaciones. Dentro del estudio solicitado
por el embarazo, el VDRL también result6 positivo
débil y fue descartado con test RPR. Este resultado
se interpret6 como una reaccion cruzada de anticuer-
pos producto del embarazo, lo que explicaria el falso
positivo de la serologia de hidatidosis.

Discusién

En este caso la presencia del quiste suprarrenal

QUISTE SUPRARRENAL PRIMARIO

fue un hallazgo por estudio de un dolor abdominal
por otra causa. Se realizd diagnostico diferencial
con hidatidosis, enfermedad endémica y enzodtica
en Chile, con un cuadro clinico similar.

Ademas se descarté funcionalidad y malignidad
de la lesion. La funcionalidad consiste en evaluar
la capacidad del quiste en producir hormonas de la
corteza suprarrenal o de la médula. Sélo un 15% de
los incidentalomas son funcionales, pero es impor-
tante identificarlos porque a largo plazo pueden tener
graves alteraciones a nivel sistémico. Dentro de los
test que se deben realizar para evaluar funcionalidad
estan: potasio sérico y niveles de aldosterona/renina,
test de supresion con dexametasona, costisol libre
urinario de 24 hrs, niveles de dihidroepiandrostero-
na sulfato (DHEA-S), y niveles de metanefrinas en
orina de 24 horas®*15%7,

Se solicité un TAC de abdomen y pelvis para
definir mejor la lesion, su tamafio, caracteristicas y
ubicacidn. El riesgo de malignidad en lesiones soli-
das menores de 6 cm es de 6% y si es menor de 4 cm
es de 2%/. Las lesiones malignas mas frecuentes son
metastasis (95%), seguido por el feocromocitoma
maligno (3%) y el carcinoma de la corteza suprarre-
nal (2%)*. Las metéastasis en glandula suprarrenal
provienen habitualmente de tumores primarios de
pulmén, rifidn, colon, es6fago, pancreas, higado, y
estomago’.

Rotzenbit y cols®, clasifica cuatro tipos de masas
adrenales quisticas no funcionales basandose en
criterios radioldgicos, considerando los quistes no
complicados aquellos menores de 5-6 cm, homogé-
neos y con pared menor de 3 mm; en esta variedad
se recomienda la vigilancia periddica para detectar
cambios en la naturaleza o en el tamafio. Como
quistes complicados se clasifican aquellos con altos
valores de atenuacién o no homogéneos, con pared
mayor de 5 mm de espesor 0 con gruesas calcifi-
caciones centrales o periféricas: se recomienda la
reseccion quirdrgica. Los quistes mayores de 5-6
cm con valores de atenuacion mayores que el agua
0 con pared entre 3 y 5 mm se consideran indetermi-
nados. En esta variedad estaria indicada una puncion
de la lesion previa a la decision terapéutica.

El tratamiento sigue siendo un tema controver-
sial, por ser una patologia de baja incidencia y de
dificil diagnostico anatomopatoldgico preoperato-
rio. Dentro de las potenciales intervenciones estan:
puncién con aguja fina, escleroterapia y reseccion
quirdrgica. Se recomienda resecar quistes mayores
de 5 cm por el alto riesgo de hemorragia o de com-
plicaciones secundarias. En nuestro caso, se realiz6
una adrenalectomia izquierda debido principalmente
al tamafio (10,2 x 9,7 cm).

La puncion con aguja fina tiene un papel limitado
en la determinacién de la histologia del quiste y pue-
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Figura 2. A la izquierda se observa quiste suprarrenal izquierdo in situ. A la derecha el quiste resecado con focos de
glandula suprarrenal en toda su superficie.

Figura 3. Corte histolégico
de glandula suprarrenal con
lesion quistica revestida por
monocapa de células (A y B).
Tincién hematoxilina eosina.
40x. En C y D se observa una
monocapa de células cubicas y
aplanadas, con ndcleos ovoides,
normotipicos y escaso citoplas-
ma eosindfilo palido. Tincion
hematoxilina eosina, 100 X. E,
Inmunohistoquimica Queratina
+ (E-400X). F, Inumohistoqui-
mica CD34 para endotelio (-).
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de reproducirse en el 32-50% de los casos, incluso
con escleroterapia®s.

La marsupializacién o decorticacion se ha reco-
mendado en los quistes de gran tamafio, especial-
mente en los adherentes a multiples 6rganos donde
la reseccion puede resultar dificil*2#4. La técnica por
via laparoscdpica ha demostrado mejores resultados
en cuanto al manejo del dolor postoperatorio, me-
nor estancia hospitalaria, menor sangrado y mejor
estética®®. Con respecto a la técnica por aspiracion
y decorticacion, no hay ningun estudio que evalle
el riesgo de siembra debido a fugas de liquido. La
reseccion quirdrgica estéa indicada para el quiste de
tipo parasitario, funcionales, o quistes malignos*,
Siempre que sea posible, el procedimiento de elec-
cion es realizar enucleacidn del quiste, con preserva-
cién del rifion y glandula suprarrenal*?#4,

Debido a lo invasivo de la adrenalectomia
abierta y a los pobres resultados de la aspiracion,
muchos quistes son tratados de manera conserva-
dora, principalmente en aquellos que son benignos
0 indeterminados. Sin embargo, la adrenalectomia
laparoscépica es una técnica segura y efectiva para
quistes benignos suprarrenales?.

Se ha descrito una tasa de 4,8% de compli-
caciones y 4,8% de conversién en todas las le-
siones adrenales, incluyendo 6,7% en quistes.
Algunos centros realizan cirugias minimamente
invasivas, con resecciones suprarrenales parciales,
incluso en el caso de tumores funcionales, como el
feocromocitoma?.

Aunque la reseccion quirlrgica es curativa en
teoria, no hay un protocolo de seguimiento postope-
ratorio establecido. Schmid y cols®®, han propuesto
que los quistes sin actividad hormonal pueden ser
observados mediante controles ecograficos, mientras
que los quistes endocrinos con actividad hormonal
muestran evidencia de recurrencia o bilateralidad
después de la cirugia resectiva, y por lo tanto, es ne-
cesario un seguimiento acucioso con evaluacioén hor-
monal e imagenes. Toda cirugia parcial debera ser
evaluada en el futuro con mayor nimero de casos.

Consideramos que la adrenalectomia laparosco-
pica es la mejor alternativa en tumores suprarrena-
les en general. Sin embargo, se debe considerar la
cirugia abierta en tumores grandes, con sospecha de
malignidad o parasitosis como el caso presentado.
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