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Quiste suprarrenal: revisión de la literatura
A propósito de un caso

CARLOS FELIPE CHAUX M.*, EOOlE OSaRIO SILVA**, JUAN FERNANDO MEDlNA R.***

Resumen

Los quistes suprarrenales son patologías poco habi-
tuales, de las cuales su descripción literaria esta dada
generalmente por reportes de casos y muy escasas re-
visiones de series. Su curso habitual es asintomático
hasta que aparece como manifestación clínica más
habitual el dolor abdominal. Su tamaño es variable al
momento de la identificación y entre las opciones de
manejo tenemos el abordaje tradicional o el acceso
laparoscópico.

Presentamos la revisión de la literatura correspondien-
te a "quiste suprarrenal" basándonos en la experien-
cia de manejo de un caso por los autores del presente
artículo.

* Profesor Departamento de Ciencias Quirúrgicas. Facultad de
ciencias de la salud. Universidad del eauea - Hospital Universi-
tario "San Jose" Popayan - Colombia.

** Residente de 3" año - Cirugia general. Universidad del Cauea
- Hospital Universitario "San Jose" Popayan - Colombia.

***Residente de 2do año - Cirugia general. Universidad del Cauea
- Hospital Universitario "San Jose" Popayan - Colombia.

168

Caso clínico

Mujer de 25 años, originaria y procedente de Popayán,
quién como único antecedente patológico refiere una
enfermedad ácido-péptica de larga evolución manejada
irregularmente con ranitidina y medidas dietéticas.

Informa un cuadro clínico de aproximadamente 6 -
8 meses de evolución consistente en ardor localizado
en el epigastrio, de aparición ocasional, auto limitado y
de moderada intensidad, el cual progresi vamente se hace
más intenso, más frecuente y compromete también el
hipocondrio izquierdo. En dos ocasiones se acompañó
de vómito de tipo alimentario.

Tres meses antes presentó un episodio sincopal aso-
ciado con la reaparición del dolor, con pérdida del co-
nocimiento por aproximadamente 3 minutos, sin otros
síntomas. En el examen físico se encuentra leve dolor a
la palpación del hipocondrio y flanco izquierdo; una
ecografía abdominal reporta presencia de una imagen
quística de contornos definidos, de 62,6 x 57 mm, ubi-
cada en el hipocondrio izquierdo entre el riñón y el bazo.
Las demás estructuras abdominales son consideradas
como normales.

Los estudios paraclínicos son hallados dentro de los
limites de la normalidad.

La TAC abdominal muestra una imagen quística que
mide 8,0 x 5,7 cm en sus diámetros mayores en la glán-
dula suprarrenal izquierda en estrecho contacto con la
cola pancreática, que causa su rechazo en sentido supe-
rior, del bazo en sentido lateral y del riñón en sentido



inferior. El rechazo producido en dichos órganos sugie-
re origen externo, probablemente suprarrenal izquier-
do. (Figura 1)

FIGURA la.

FIGURA lb.

FIGURA le.

FIGURA l: TAe abdominal contrastado que muestra imagen
hipodonsa (a), que rechaza la cola del páncreas (b), (e).

Bajo la impresión diagnóstica de "quiste suprarrenal
izquierdo," el caso clínico es llevado ajunta de decisio-
nes quirúrgicas, donde se proponen dos alternativas de
ma,nejo: la punción-aspiracion dirigida por TAC y el
análisis del líquido obtenido, según su resultado se de-
finirá seguimiento imagenológico a dos años debido a
la alta posibilidad de recurrencia. La otra alternativa,
llevar a la paciente a una "adrenalectomia laparoscópica"
con excisión completa de la cápsula del quiste. Se deci-
dió optar por esta última considerando que se trataba de
un procedimiento definitivo para la paciente y de bajo
riesgo. Esta alternativa fue aceptada, y la paciente se
llevó a cirugía laparoscópica; utilizando la técnica late-
ral, empleando solo 3 puertos de acceso de 10 mm cada
uno y el bisturí armónico, con un tiempo quirúrgico dew
50 minutos, sin complicaciones intra ni post-operatorias;
24 horas después del procedimiento la paciente fue dada
de alta.

El reporte de patología informa la presencia
macroscópica de glándula suprarrenal, con un tamaño
de 7,5 x 2,5 cm y la presencia de una formación quística
de 6 cm de diámetro que evidencia un parénquima adel-
gazado. Microscópicamente se identifica al mismo teji-
do suprarrenal con áreas de atrofia, acompañando una
formación quística constituida por una pared de tejido
fibroconectivo revestido por epitelio plano. El diagnós-
tico final confirma la presencia de un "quiste simple
suprarrenal" .

Historia

En 1670 Greiselius, anatomista vienés, reportó el pri-
mer caso de un quiste suprarrenal roto en un paciente
que falleció tras presentar ataques de cólico diarios y .
en quien se hallo un tumor conectado a la glándula
suprarrenal izquierda que ocupaba este lado del abdo-
menI. En 1837 Rayers, en Francia, informó la presen-
cia de un tumor adrenal de 4 libras en una mujer de 75
años que sufría de dolor crónico en flanco izquierdo y
que murió tras una prolongada hospitalizaci ' n .

. / '

Desde entonces y hasta la fecha, varios autores han
reportado hallazgos quirúrgicos,~radiológicos, o por
autopsias2034

• Se calcula que el número de casos descri-
tos en la literatura inglesa alcanza los 613 y hasta 1991
no existían reportes en Latinoamérica36•
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Epidemiología

La distribución bi-modal de la entidad por edad de pre-
sentación revela un pico en los menores de un año y el
otro entre la cuarta y quinta décadas de la vida. No se
ha reconocido un predominio racial, y es ligeramente
mas frecuente su aparición en las mujeres en una rela-
ción2:l03:Ilo-14.

El tamaño es variable, generalmente de 5,1 - 10
centímetros, con un promedio de 9,6 cm35, siendo el
mayor reportado en la literatura aquel descrito por
Esquivel y Grabstaldl8 con un tamaño de 50 cm. Ge-
neralmente se encuentra como hallazgo incidental en
un estudio imagenológico abdominal (hasta un 34%
de las veces )35, con un tamaño menor a los 10 cm. Por
otra parte, se informa una localización unilateral en el
80% de los casos, donde solo un 7% son de carácter
maligno o potencialmente malignos y un 0,2 % de ori-
gen metastático.

El aumento del número de casos reportados en la
literatura durante los últimos años obedece al uso de
nuevas técnicas imagenológicas.

Clínica

Generalmente son asintomáticos, hasta que su ta-
maño causa dolor, disturbios gastrointestinales o se
torna palpable. El síntoma más común es el dolor
abdominal (19%), mientras que el signo más fre-
cuente es la presencia de plenitud o masa abdomi-
nal (10%).

La presencia de dolor y masa palpable se halla sola-
mente en 10 % de los casos, mientras que la hipertensión
como hallazgo único se identifica en 9%.

Otros síntomas como dolor en el flanco (65%), do-
lor de espalda (2%) Ysíntomas vagos (1%) no son habi-
tuales25.26.28.29.

En tumores funcionales es frecuente encontrar cefa-
lea, sudoración excesiva e inapropiada, palpitaciones,
palidez, náuseas, vómito, dolor abdominal y torácico,
debilidad disnea, perdida de peso, temblor, ansiedad y
alteraciones visuales entre otras37•

170

Diagnóstico

Son importantes una adecuada y cuidadosa historia clí-
nica y un minucioso examen físico en un paciente con
los síntomas y signos referidos o en quien se determine
incidentalmente la presencia del quiste, resaltándose la
importancia de definir si la lesión es o no funcionante.
Ante una lesión que produzca síntomas adrenales, se
debe intervenir, independientemente del tipo de la mis-
ma (adenoma cortical, carcinoma o feocromocitoma).

Diagnóstico diferencial

Las entidades con las cuales habitualmente hay que ha-
cer diferenciación son:

Quistes hepáticos
Quistes del bazo
Quistes del páncreas
Tumores de mesenterio
Tumores benignos y malignos del riñón y la suprarrenal
Aneurismas de aorta, de arterias iliacas y esplénicas
Ganglios linfáticos patológicos
Hidronefrosis del segmento renal superior
Lesiones tumorales del fondo gástrico.
Hepatocsplenomegalia
Hidrocolecisto
Extensión local o metástasis de neoplasias primarias de pulmón,
hígado, ganglios linfáticos, peritoneo, hueso y/o pleura.
Incidentaloma

Clasificación' patológica

En 1906 Terrier y Lecene2 describieron 5 subtipos de
quistes adrenales:

Quistes Parasitarios
Quistes Glandulares Verdaderos
Quistes Adenomatosos
Quistes Linfangiomatosos
Seudoquistes de origen hemorrágicos o neoplásicos

Esta clasificación fue ligeramente modificada por
Absehouse en 1959, basado en una serie de 155 pacien-
tes5. Foster hacia 1966 realiza nuevos cambios y esta-
blece los porcentajes de presentación de los subtipos
que actualmente conocemos\o.

Parasitarios
Epitelial
Seudoquiste
Endotelial

7%
9%

39 %
45 %
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Estos porcentajes fueron modificados por Neri y
Nance hacia 1999, tras evaluar 515 pacientes en quie-
nes se disponía del diagnóstico patológico''í.

Quistes Parasitarios (Equinococo)
Epitelial
Endotelial
Seudoquiste

(2 %)
(6 %)

(24 %)
(56 %)

Quiste Parasitario

Cuadro de presentación realmente rara, con una afecta-
ción adrenal menor del 0,5% de todos los pacientes que
presentan infección por este parásito1o.

Generalmente presentan paredes delgadas, con o sin
calcificaciones, parásitos en sus paredes y quistes hi-
jos, así como presencia de positividad para la prueba
cutánea de Casoni.

Quiste Epitelial

Representan los quistes glandulares congénitos o de
retención, y los adenomas quísticos (Fukushima)lo. Los
quistes de retención pueden originarse por malforma-
ciones embrionarias o inclusión de tejido desplazado
desde el tracto urogenital. Por otra parte, los Adenomas
quísticos representan la degeneración quística de tumo-
res benignos adrenales (Goldzieher)IO, y deben ser cui-
dadosamente distinguidos de pseudoquistes debido a la
hemorragia y necrosis dentro del adenoma.

Quistes Endoteliales

Comprenden los quistes linfangiomatosos (16- 42 %) Y
los angiomatosos (3%). Se considera que ambos tipos
son el resultado de alteraciones en el desarrQllo o ecta-
sia de vasos linfáticos o sanguíneos respectivamente.

Los quistes linfangiomatosos presentan tamaño va-
riado y pueden ser tan pequeños como de I '-5 mm con-
teniendo un liquido acuoso o lechoso y una delgada capa
endotelial10.

Seudoquistes

Esta es considerada la variedad más común, y es el pro-
ducto de la extravasación hemorrágica dentro o alrede-
dor del tejido glandular normal o patológico, lo cual
puede ocurrir en una amplia variedad de lesiones: tu-
mores benignos o malignos, trauma, infección severa,
anoxia en niños que cause shock profundo, etc.

Se presentan cuatro tipos de estos seudoquistes se-
gún Absehouse'í.

Quiste hemorrágico en hematoma antiguo
Quiste hemorrágico en adenoma
Quiste hemorrágico en feocromocitoma
Quiste hemorrágico en tumor maligno

(37% de casos)';.
(1%).
(4%).
(3%).

Se propone la existencia de un nuevo subtipo deno-
minado "Quistes No Hemorrágicos" (Neri-Nance)''í, en
el cual se incorporen aquellos ejemplares que no pre-
senten evidencia de hemorragia o que siendo cataloga-
dos como benignos no se ajusten dentro de los otros
subtipos de pseudoquistes descritos?' 9,13,!8,,1,32.

Laboratorio

Su utilidad radica en descartar la presencia de una le-
sión funcionante, para lo cual se recurre a las siguientes
mediciones:

Metanefrina o ácido vanililmandélico en orina de 24 horas,
17 hidroxicorticosteroides en orina,
17 cetosteroides,
Potasio sérico (En pacientes hipertensos bajo dieta con menos
de 200 mEq de sodio y menos de 100 mEq de potasio),
Test de dexametasona a baja dosis (que demuestra supresión
normal de los esteroides urinarios),

Otros estudios de laboratorio no son particularmen-
te útiles: el hemograma puede presentar eosinofilia hasta
en un 20 % de las infecciones parasitarias y una prueba
cutánea de Casoni puede ser positiva, al igual que la de
aglutinación indirecta, cuando se trate de quiste por
equinococo!!.
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Imagenología

Las radiografías pueden mostrar calcificaciones, aun-
que la presencia de éstas no permiten definir su natura-
leza, ya que aparecen hasta en un 45% de las veces en
tumores benignos y en 42% de los quistes adrenales
malignos6.

La TAC es el medio más utilizado para determinar
presencia de masas adrenales ya que es capaz de obte-
ner imágenes de tumores con un diámetro de 1 cm o
más'x, con una sensibilidad de 85-95%, aunque no pue-
de diferenciar entre fecromocitoma, metástasis
tumorales y adrenalomasl2. Los quistes se identifican
fácilmente por sus márgenes delgados y la densidad
homogénea al agual7.

Por otra parte, la RMN cumple una función comple-
mentaria a la TAC, tiene mayor sensibilidad para masas
y puede diferenciar entre adenomas no funcionantes y
adenomas funcionantes, metástasis, feocromocitomas,
quistes y hemorragia intra-adrenaF'.

El ultrasonido se reserva para pacientes delgados2!!.

La angiografía es inespecífica en el diagnóstico de
masas adrenales y tiene la desventaja de ser invasiva,
aunque su realización se debe considerar ante una fuer-
te sospecha de carcinoma adrenal, así como en presen-
cia grandes masas adrenales que invaden o desplazan
órganos vecinos y que impiden determinar por la TAC
su verdadero origen3.2lJ.

La gammagrafía con 131-MIBG (meta-yodo-benzil-
guanidina) se utiliza en los casos que hay evidencia clíni-
ca y bioquímica de feocromocitoma y los cortes de la TAC
son negativos. Así mismo, para el seguimiento de
recurrencia o metástasis de la misma entidad y para deter-
minar las características de funcionalidad del tumor'lJ·,7.

Tratamiento

La aspiración de la lesión se realiza con fines diag-
nósticos y terapéuticos, siendo útil en el diagnóstico
diferencial de las masas adrenales quísticas. La orien-
tación hacia la naturaleza de la entidad se realiza se-
gún las características del líquido extraído: si éste es
claro, se asocia consistentemente con lesiones benig-
nas, mientras los líquidos sanguinolentos pueden
acompañar tanto a las benignas como a las malignas.
Se recomienda el seguimiento por dos años de estos
casos, ya que la reacumulación ocurre en los primeros
18 meses 15.16.21.24.27.

La citología por aspiración con aguja fina ofrece una
sensibilidad de 85 % para determinar malignidad y una
especificidad de 100 %, siendo por lo tanto un procedi-
miento seguro y sencillo con un alto grado de
confiabilidad21.

Algunos autores 15.24invocan el manejo de los quis-
tes adrenales mediante la aspiración exclusiva, y ante
reaparición de los mismos o el incremento en el tamaño
se plantea repetir la aspiración o acudir a la escle-
roterapia. La cirugía se reservaría cuando hay líquido
hemorrágico, citología positiva para malignidad,
funcionalidad del quiste, confirmación de feocromo-
citoma o de malignidad fuertemente sospechadas e,
igualmente, ante un borde quístico irregular que se evi-
dencie al examen contrastadol5. 16.IY. 21,24.27.

Otros autores22.33indican la exploración quirúrgica
(abierta o laparoscópica) para todo tumor adrenal, pre-
sentando una mortalidad operatoria de 0%, una
morbilidad de 12,2 % cuando el abordaje es anterior y
de 8,1 % cuando es posterior, así como de 0% para la
laparoscopia 15.

Abstraet

Adrenal cysts are rare lesions and clinical reports are scarce. Patients with adrenal cysts are usually asymptomatic
until the appearance of the most frequent clinical manifestation, abdominal pain. Size is variable. Surgical approach
can be by the traditional operation or the laparoscopic method.
This article includes a case report and a pertinent literature review.
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