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JUSTIFICACIÓN

Dar a conocer la existencia de patología quística en la glándula suprarrenal, sus

diagnósticos diferenciales tanto clínicos como en estudios de laboratorio y

gabinete y conocer las características histopatológicas así como la

inmunohistoquímica empleada para la corroboración diagnóstica, con la finalidad

de que el Pseudoquiste suprarrenal sea considerado dentro de los diagnósticos en

pacientes con dolor abdominal difuso,,



OBJETIVOS

1 Conocer las generalidades de ia patología quística de la glándula

suprarrenal.

2 Conocer e! porcentaje de presentación del pseudoquiste con respecto a ias

entidades quísticas adrenales,

3, indagar las generalidades del pseudoquiste suprarrenal

4, Conocer los métodos de diagnóstico del pseudoquiste adrenal,

5, Conocer las reacciones de inmunohistoquímica indispensables para la

corroboración diagnóstica,.



TIPO DE INVESTIGACIÓN

Es un estudio observacionai sin modificación de datos clínicos o de auxiliares

diagnósticos; transversal con un seguimiento hasta un año después de la cirugía

de la paciente; retrospectivo debido a la investigación de literatura internacional

con respecto a la patología quística adrenal; descriptivo y abierto,



ANTECEDENTES

Los quistes de la glándula suprarrenal son entidades raras tanto clínica como

patológicamente

Históricamente el primer caso fue reportado en 1670 por Greisselius en Viena

como hallazgo de autopsia en un hombre de 45 años, Sin embargo no fue hasta

1837 que Rayer describió un segundo caso

Pawlik en Alemania Nevo a cabo la primera cirugía exitosa en marzo de 1894, en

!a cual obtuvo 10 litros de contenido quístico con la subsiguiente excisión total y

recuperación del paciente, El primer caso reportado en los Estados Unidos fue en

1906 por M'Cosh, con la excisión de un quiste de 2 5 litros que se encontraba

adherido a la aorta y columna vertebra!

De Vecchi en 1910 reporto el primer caso de quistes adrenales bilaterales Reiman

y Guyton encontraron solo cuatro casos en la literatura americana de !os años

veintes y hasta antes de 1947,

La rareza de los quistes adrenales fue cuestionada por Wahl en 1951 que

encontró nueve casos no sospechados ni diagnosticados en 13,996 autopsias con

una incidencia de uno en 1555 casos,

Para 1966 se habían reportado 220 casos en ia literatura mundial del total de

casos, 120 (55%) fueron por procedimiento quirúrgico y 100 (45%) como hallazgos

de autopsia Hasta el año de 1999 habían reportados 613 casos,



INTRODUCCIÓN
La gran mayoría de los quistes de la glándula suprarrenal son asintomáticos y

debido a lo raro de su presentación son con frecuencia mal diagnosticados,

Cuando hay síntomas estos varían dependiendo del tamaño del quiste, entre los

más comunes son el dolor abdominal difuso y los síntomas gastrointestinales,

Los quistes de la glándula suprarrenal se originan de la corteza ó médula, casi

siempre son unilaterales y se distribuyen tanto del lado derecho como de!

izquierdo, Aproximadamente 8% son bilaterales,

Puede haber varios tipos de lesiones quística de la suprarrenal: Sos quistes

parasitarios (7%) se relacionan con infección por Equinococcus granulosas, la

afección suprarrenal en forma primaria es muy rara, puede medir varios

centímetros de diámetro y tener loculaciones, La superficie interna está limitada

por un epitelio cúbico o columnar ciliado y, generalmente, la luz es ocupada por el

escolex del parásito

Los quistes epiteliales verdaderos (9%) casi siempre son pequeños e incidentales

y raros en el ser humano,, Se cree que se desarrollan embriológicamente de restos

de tejido urogenital con una transformación quística, Desde el punto de vista

histológico están revestidos por un epitelio cúbico o columnar ciliado.

Los quistes endoteliales más comunes son los multiloculados (45%), que están

limitados por una capa de endotelio, con dos categorías: el quiste linfangiomatoso

(42%), que también se conoce como "seroso", y los de tipo angiomatoso (3%)

Los pseudoquistes representan la segunda variedad más común de quiste de la

glándula suprarrenal (39%),, Desde el punto de vista histológico no están

revestidos de epitelio y parcialmente presentan una capa endotelial; esto sugiere

que pueden resultar de una hemorragia secundaria o malformación vascular,

hipoxia neonatal, septicemia, tromboembolia o coagulopatía,



RECURSOS
PRESENTACIÓN DEL CASO.

Mujer de la cuarta década de la vida, originaria del estado de Puebla, en sus

antecedentes quirúrgicos plastia umbilical nueve años antes del comienzo del

padecimiento, En sus antecedentes ginecoobstetricos tuvo cuatro embarazos con

cuatro partos,

El padecimiento actual !o inició cuatro días antes de ingresar al servicio de

urgencias, presentó de manera súbita dolor tipo cólico intenso, localizado en la

fosa iliaca derecha, con irradiación difusa a todo el abdomen, con períodos de

exacerbación y remisión parcial, concomitante con náusea y vómito de contenido

alimenticio, además de distensión abdominal moderada e hipertermia, Ingreso al

servicio de urgencias con diagnóstico de dolor abdominal agudo,

A la exploración física se encontró a una mujer de edad aparente a la cronológica,

obesa, conciente, cooperadora, con facies de dolor y posición antiálgica, Los

signos vitales al ingreso dentro de parámetros normales,. Los ruidos respiratorios y

cardiacos normales, el abdomen globoso a expensas de panículo adiposo, con

cicatriz antigua periumbilical, blando, depresible, doloroso a la palpación

superficial y profunda a nivel de fosa iliaca derecha con perístasis disminuida,

Se realizó una tomografía axial computada que reportó probable colecistitis

crónica litiásica agudizada y un tumor retroperitoneal izquierdo de 165 x 156 x 164

mm, de densidad negativa,

Fue sometida a laparotomía exploradora, coiecistectomía y resección del tumor,

con ruptura incidental transoperatoria y salida de líquido serohemático en cantidad

aproximada de 1,000 ce.

El espécimen quirúrgico fue enviado al servicio de patología del Hospital Regional

" 1 o de Octubre", donde se recibió un tumor regularmente ovoide, de aspecto



7

quístico, con peso de 700 gramos y tamaño de 15x10x7 cm, con superficie lisa y

brilante, blanquecina, observándose en un extremo glándula suprarrenal

remanente, de tonalidad amarillo naranja claro y de consistencia blanda, La

superficie interna era blanquecina, de superficie lisa y brillante con áreas

amarillentas de aspecto despulido,

Se procesaron en parafina y realizaron cortes micrométricos, que fueron teñidos

con hematoxilina y eosina

Histológicamente se identificó la pared constituida por tejido fibroconectivo

vascularizado, hemorragia reciente y macrófagos con hemosiderina,, Se observó

tejido remanente de la glándula suprarrenal No se realizaron tinciones especiales

ni ínmunohistoquímica, E! diagnóstico histopatológico fue de Pseudoquiste

suprarrenal y colecistitis crónica,



DISCUSIÓN

La incidencia en mujeres de lesiones quísticas de la suprarrenal, en relación con

los hombres es de 3:1, con predominio en la raza blanca,. Por lo general suceden

en adultos, aunque se han reportado en niños con una rara asociación con el

síndrome de Beckwith-Wiederman y con enfermedad poliquística hepática, quiste

broncogénico, e incluso se han reportado casos de presentación in útero

Los quistes de la glándula suprarrenal son tumores raros, carecen de síntomas

característicos, Cuando alcanzan un tamaño considerable miden, incluso 30 cm,

Los síntomas son más evidentes, como dolor y tumor abdominal palpable, etc..

Generalmente se confunden con cualquier neoplasia retroperitoneal,

Puede cursar con hipertensión arterial por compresión aórtica, confundiéndose

con feocromocitoma,

Los estudios con ultrasonografía, tomografía computada y resonancia magnética

nuclear, son de gran valor para la diferenciación de las lesiones quísticas o

neoplásicas sólidas, conocer el tamaño de la lesión y definir su estirpe histológica,.

Normalmente su hallazgo es incidental por cirugía, ultrasonido, tomografía o por

necropsia,, Además, esta afección puede estar vinculada con otras enfermedades,

El tratamiento es quirúrgico y el pronóstico es bueno debido a que son lesiones

benignas que muy pocas veces se vuelven malignas,

Desde el punto de vista histológico los quistes de la glándula suprarrenal son

lesiones revestidas por un epitelio, células mesoteliales (mesoteliomas quísticos),

o por células endoteliaíes

Los pseudoquistes no muestran epitelio de revestimiento pero si una pared fibrosa

con hemorragia, necrosis y hemosiderófagos



La presencia de material necrótico es de suma importancia porque se puede

encontrar con neoplasias malignas con cambios degenerativos quísticos del

neurobiastoma, feocromocitoma y línfangioma o en metástasis, Pueden presentar

otros cambios histológicos como: fibrosis, calcificación, inflamación, hemorragia e

infiltración por tejido adiposo e incluso puede haber metaplasia mielolipomatosa y

metaplasia ósea o, en caso del quiste hidatídiforme, se identifica el escóiex del

parásito,

Otras lesiones quísticas con pared fibrosa y presencia o no de material necrótico

que pueden confundirse con ios pseudoquistes de la suprarrenal son los quistes

mesentéricos, el piocolecisto, quiste del uraco, hemangiomas hepáticos,

hidronefrosis, ríñones poliquísticos y quiste del colédoco,

Se ha tratado de precisar la estirpe histopatológíca de acuerdo con las

calcificaciones en el tumor, describiéndolas como calcificaciones septales,

centrales y murales, y también así diferenciarla de los adenomas,

La glándula suprarrenal remanente en las lesiones quísticas puede ser funciona! y

no, por lo que no pueden cursar con alteraciones hormonales y endocrinológicas,

por lo que clínicamente se llegan a confundir con feocromocitomas,

La técnica de inmunohistoquímica se ha utilizado en los quistes de la glándula

suprarrenal, llegando a precisar la estirpe y el posible origen de! quiste

suprarrenal,, Los estudios de inmunohistoquímica presentan positividad para

Laminina, Colágena tipo IV, Factor VIH y Ulex europeous, lo que apoya la causa

vascular linfática La cromogranina, Enolasa neurona específica y ACTH se

utilizan para identificar el origen neuroendocrino en los neuroblastomas,

El análisis por microscopía electrónica sugiere el probable origen linfático, Los que

se originan de canales linfáticos o por malformación vascular, que sufren cambios

degenerativos quísticos,
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Los quistes suprarrenales tienen múltiples diagnósticos diferenciales entre los que

se cuentan los quistes broncogénicos retroperitoneales, que es consecuencia del

desarrollo anormal del intestino posterior primitivo, aunque la íocalización típica de

estos quistes es en el tórax, su ubicación retroperitoneal es inusual

Existe otra entidad de tipo mesenquimatoso que cuando se presenta en forma

quístíca pura puede confundirse con una neoplasia quística adrenal, se trata del

schwanoma presacral puramente quístico, se presenta con una sintomatología de

dolor tipo ciática tanto en la región sacra como en una o ambas extremidades, el

diagnóstico preoperatorio es de suma importancia para prevenir un déficit

neurológico mayor con la cirugía,,

En pacientes que fueron sometidos a algún tipo de cirugía abdominal debe

considerarse el textiloma que es el término que se utiliza para describir un tumor

ocasionado por un cuerpo textil retenido mismo que es limitado por una reacción

inflamatoria granulomatosa con células gigantes de tipo cuerpo extraño, que

puede producir un exudado tan intenso que puede confundirse con un tumor

quístico,
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Pseudoquiste suprarrenal

HUGO ROBERTO MOLINA CÁRDENAS, * MARTHA LILIA TENA SUCK, *"* EVA MIRIAM ALBA LAGUNA,

ERIKAGODÍNEZ HERNÁNDEZ/ CARLOS ALEJANDRO HERNÁNDEZ GONZÁLEZ,*

ROSA MARÍA RODRÍGUEZ RODRÍGUEZ ""

RESUMEN

Ei quiste suprarrenal {QS) es un padecimiento raro, con una
frecuencia de 0.06%. La mayor parte son haHazgos inci-
dentales (por imagenología, ¡aparoscopia y como hallazgo
de autopsia). Los quistes no neoclásicos incluyen los para-
sitarios, de retención, embrionarios endoteliales y los
pseudoquistes. Por lo común se presentan entre la quinta y
sexta décadas de la vida; en los niños es poco frecuente,
aunque hay casos reportados in útero Nuestro caso es ei
de una mujer de 45 años de edad que ingresó porque pade-
cía dolor tipo cólico en el hipocondrio derecho, acompañado
de náusea y vómito Se le realizó una ultrasonografia abdo-
minal en la que se observaron litos vesiculares y un tumor
retroperitoneal que se corroboró mediante tomografía axial
computada, Se le efectuó una colectstectomia y resección
de la lesión

Palabras clave: glándula suprarrenal, quiste suprarrenal
neuroblastoma tumor retroperiíoneal, pseudoquiste

ABSTRACS

The adrenal cysts is rare a frequency of 0 06%. The finding
are accidentally by ultrasonography, tomography or are
surgical finding, The adrenal no neoplastic cyts ¡ncluded the
parasite type, the endothelial type, and the pseudocyts
More frequently in adults at the 5o and 6o decade of the life
and in childrens is very rare notherwere are some cases
have been reported in útero. We study a women of 45 year
old.with abdominal pain, nauseous and vomiting The abdo-
minal ultrasonographic shows retroperitoneal tumour and
colelitiasis The laparotomy was made

Key words: Adrenal gland, Adrenal cyst, Retroperitoneal
cyts tumors Adrena! pseudocyts.

INTRODUCCIÓN

El primer caso de quiste de la glándula suprarrenal
(QGS) se reportó en 1670 por Greisselius en Viena '
No fue sino hasta 1857 que Rayer describió un segun-
docaso, y en forma bilateral, enl910,porDe Vecchi'
Hasta el año de 1999 se habían reportado 613 casos,123
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Los quistes de la glándula suprarrenal se originan
de la corteza ó médula, casi siempre son unilaterales y
se distribuyen tanto del lado derecho como del izquier-
do Aproximadamente 8% son bilaterales4:>h

Puede haber varios tipos de lesiones quísticas de la
suprarrenal: los quistes parasitarios (7%) se relacionan
con infección por Equinococcus grctnulosus, la afec-
ción suprarrenal en forma primaria es muy rara,27*
puede medir varios centímetros de diámetro y tener
loculaciones La superficie interna está limitada por un
epitelio cúbico o columnar ciliado y, generalmente, la
luz es ocupada por el escolex del parásito.™

Los quistes epiteliales verdaderos (9%) casi siem-
pre son pequeños e incidentales y raros en el ser huma-
no.. 5 b y Se cree que se desarrollan embriológicamente
de íestos de tejido urogenital con una transformación
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PSEUDOQUISTE SUPRARRENAL

quística. Desde el punto de visía histológico están re-
vestidos por un epitelio cúbico o columnar ciliado *5 s

Los quistes endoteliales más comunes son los
multiloculados (45%), que están limitados poi una capa
de endotelio. con dos categorías: 1. El quiste
linfangiomatoso (42%), que también se conoce como
"seroso", y ios de tipo angiomatoso (3%).511!

Los pseudoquistes representan la segunda variedad
más común de quiste de la glándula suprarrenal (39%).n

Desde el punto de vista histológico no están revestidos de
epitelio y parcialmente presentan una capa endotelial; esto
sugiere que pueden resultar de una hemorragia secunda-
ria o malformación vascular, hipoxia neonatal, septicemia,
tromboemboliaocoagulopatia " "

PRESEN ÍACÍÓN DEL CASO

Mujer de 45 años de edad, originaria de! estado de
Puebla, con antecedente quirúrgico de plastía umbilical
efectuada nueve años antes. Tuvo cuatro gestaciones
y cuatro partos

Padecimiento actual: se inició cuatro días antes de
su ingreso al servicio de urgencias, presentó súbita-
mente dolor tipo cólico intenso, localizado en la fosa
ilíaca derecha, que se irradiaba de manera diíusa en
todo el abdomen, con períodos de exacerbación y remi-
sión parcial, concomitante con náusea y vómito de con-
tenido gastroalimenticio con distensión abdominal mo-
derada e hipertermia. Ingresó al servicio de urgencias
con diagnóstico de dolor abdominal agudo.

A la exploración tísica se encontró a una mujer de
edad aparente a la cronológica, obesa, consciente, co-
operadora con facies de dolor y posición antiálgica
Signos vitales: TA100/70mmHg,FCde 120 por minu-
to, FR de 20 por minuto. Cardiopulmonar sin compro-
miso. Abdomen globoso a expensas del panículo adipo-
so, cicatriz antigua en la región umbilical, blando,
depresible, con distensión moderada, doloroso a la pal-
pación superficial y profunda en la fosa ilíaca derecha..
Giordano negativo y perisíalsis disminuida,. El tacto
vaginal y rectal fueron dolorosos,

Se le iealízó una tornografía abdominal que reportó
probable colecistitis crónica litiásica agudizada y un
tumor retroperitoneal hacia el lado izquierdo de 165 x
156 x 164 nim,, de densidad negativa (figure* I).

Figura 1 Tomografía abdominal que muestra una lesión del lado
izquierdo que mide 165x156x164 mm De densidad homogénea
de bordes bien delimitados

Se le efectuó laparotomía expioiadoia.,
colecistectomía y resección de tumor, con rotura inci-
dental del mismo, con salida de líquido seiuhemático en
cantidad aproximada de 1000 ce

Evolución, h\ postoperatorio tuvo un proceso sa-
tisfactorio y en seis días í:ue dada de alta. Un año
después la paciente se encuentra asíntomática

M A l ERIAL Y MÉTODO

En el servicio de anatomía patológica del Hospital
Regional Io de Octubre, 1SSSIE se recibió el espéci-
men quirúrgico, la vesícula biliar y un tumor
ictropeiitoneal.

El tumor era regularmente ovoide, de aspecto
quístico, con peso de 700 gramos y tamaño de 15 x 10 x
7 era; de superficie lisa y brillante., blanquecino (figiu a
2) y en un extremo se identificaba la glándula
suprarrenal remanente (figura 3) de color amarillo
claro, de consistencia blanda. La superficie interna ej a
blanquecina, de superficie lisa y brillante con áreas ama-
rillentas de aspecto despulido (figura 4).

Se procesaron en parafína y se realizaron cortes a
4u que se tiñeron con la tinción de hematoxilina y eosina

Desde el punto de vista histológico se identifica ia
pared de tejido fibroconectivo vascularizado, con he-
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Figura 2 Superficie extema del pseudoquiste era de color blan-
quecino, iisa y brillante, muestra zonas centrales de hemorragia y
en uno de los extremos se identifica ía glándula suprarrenal rema-
nente

Figura 4 Por Sa superficie interna de! pseudoquiste se advierten
zonas amarillentas opacas despulidas, que corresponden a la
glándula suprarrenal

n

Figura 3,, Acercamiento de las zonas amarillentas que correspon-
den a ia glándula suprarrenal atrapada

Figura 5,. Corte histológico del pseudoquiste que muestra una
pared fibrosa con céíulas inflamatorias macrófagos con
riemosiderina y en un extremo se aprecia la glándula suprarrenal
normal HE 20 x
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Figura 6, Acercamiento de la lesión en donde se observan fibrosis,
abundantes macrófagos y células inflamatorias y acumulaciones
de células de corteza suprarrenal HE 40X

morragia reciente y macrófagos con hemosiderina (fi •
gura 5,6),. Se identificó un remanente de la glándula
suprarrenal (figura 7). No se realizaron tinciones de
inmunohistoquímica El diagnóstico fue de pesudoquiste
supiairenal y colecistitis crónica,.

DISCUSIÓN

La incidencia en mujeres de lesiones quísticas de
la suprarrenal, en relación con los hombres, es de 3:1,
con predominio en la raza blanca 2 s Por lo general
suceden en adultos, aunque se han reportado en niños
con raía asociación con el síndrome de Beckwith-
Wiedermann15 y con enfermedad poliquística hepáti-
ca,'' quiste broncogénico,56 e incluso se han repoitan-
do in útero..171'6

Los quistes de la glándula suprarrenal son tumores
raros, caiecen de síntomas característicos Cuando
alcanzan un tamaño considerable miden, incluso, 30
cm Los síntomas son más evidentes, como dolor y
tumor abdominales palpables, etc J"5 Por lo general se
confunden con cualquiei neoplasia retroperiíoneal.7lí-"iJ

Puede cuisar con hipertensión arterial poi compre-
sión de la aorta, por lo que clínicamente se confunde
con feocromociíoma..! 46

Los estudios con ultrasonogiafía, tomografía com-
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putada y resonancia magnética nuclear, son de gran
valor para la diferenciación de las lesiones quísticas o
neoplásicas sólidas, conocer el tamaño de la lesión y
definii su estirpe histológica, Normalmente su hallazgo
es incidental por cirugía,213" ultrasonido, tomografía
o por necropsia ^'- Además, esta afección puede estar
vinculada con otras enfermedades 7ííy El tratamiento
es quirúrgico y el pronóstico es bueno debido a que son
lesiones benignas que muy pocas veces se vuelven
malignas. 21?lU

Desde le punto de vista histológico los quistes de la
glándula suprarrenal son lesiones revestidas por un epi-
telío,'1 células mesoteliales (mesoteliomas quísticos)/'
o por células endoteliales,2223

Los pseudoquistes no muestran epitelio de revesti-
miento pero sí una pared fibrosa con hemorragia,
necrosis y hemosideiófagos.282930

La presencia de material necrótico es de suma im-
portancia por que se puede encontrar en neoplasias ma-
lignas con cambios degenerativos quísticos del
neuroblastoma,2125 feocromocitoma, "' 2" y
linfángioma2223 o en metástasis 2Í> Pueden presentar
otros cambios histológicos como: fibrosis, calcificación,
inflamación, hemorragia e infiltración poi tejido adiposo
e incluso puede haber metaplasia mielolipomatosa 5'
72H29 y jnetaplasia ósea2fí o, en caso del quiste
hidaíidiforme, se identifica el escólex del parásito 7N

Otras lesiones quísticas con pared fibrosa y presen-
cia o no de material necróíico que pueden confundirse
con los pseudoquistes de la suprarrenal son los quistes
mesentéricos, el piocoíecisto, quiste del uraco,
hemangiomas hepáticos, hidronefrosís, ríñones
poliquísticos y quiste del colédoco.2S:>"

Se ha tratado de precisar la estirpe histopatoJógica
de acuerdo con las calcificaciones en el tumor, descri-
biéndolas como calcificaciones sepíales. centrales y
murales, y también así diferenciarla de los adenomas :"

La glándula suprarrenal remanente en las lesiones
quísticas puede ser funcional y no, por lo que pueden
cursar con alteraciones hormonales y endocrinológicas.
por lo que clínicamente se llegan a confundir con
feocromocitomas, !fl jy 26

La técnica de inmunohistoquímica se ha utilizado
en los quistes de la glándula suprarrenal, llegando a
precisai la estirpe y el posible origen dei quiste
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suprarrenal, Los estudios de inraunohistoquimica pre-
sentan positividad para Laminina, Colágena tipo IV,
Factor VIII y Ulex europeas, lo que apoya la causa
vasculai linfática 27 La cromogranina, enolasa neurona
específica, yACTH se utilizan para identificar el ori-
gen neuroectodérmico en los neuroblastomas. :7~-1'

El análisis por microscopía electrónica sugiere el
probable origen linfático. Los que se originan de cana-
íes linfáticos o por malformación vascular, que sufren
cambios degenerativos quístícos, 2f!"3I)
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