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Los quistes adrenales son lesiones poco
frecuentes, que constituyen generalmente
un hallazgo operatorio o de autopsia. El
primer quiste
reportado por Grisetius en 1670, en la

caso de adrenal fue
necropsia de un hombre de 45 afios de
edad, que presentaba un quiste he-
roto de la suprarrenal iz-
En 1959, Abeshouse ct al,3
hicieron una revision de esta patologia
recolectando 152 casos,
afiadieron 3 propios. Desde entonces se
han hecho espora-
dicas.3'4’9’12’1*,15

Estos quistes son de diferente natura-

morragico
quierda.b

a los cuales

publicaciones

leza y su clasificacién es algo vaga y no
unanimemente aceptada.
Terrier y LecencVi (1906) los clasificaron

en:
—Parasitarios

—Quistes glandulares verdaderos (re-
tencién)
—Adenomatosos (adenomas quisticos)
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—Serosos o linfaticos (quistes endo-
teliales) y —Pseudoquistes.

Ellis, Dave y Clagett> atendiendo sélo a

los grandes quistes quirdrgicos los di-

vidieron en:

—Quistes serosos y —Pseudoquistes

consecutivos a:

a) Necrosis y hemorragia en un tumor
benigno o maligno o

b) Resoluciéon quistica de un hematoma
en ausencia de neoformacion.

Hodges y Ellis® consideran los quiestes

verdaderos y los pseudoquistes.
Los quistes verdaderos incluyen:

—Glandulares

—Linfaticos

y > Endoteliales
—V asculares

Los pseudoquistes pueden ser conse-

cutivos a:

1. Hemorragia en la corteza adrenal

2. Necrosis y degeneraciéon quistica en
tumores primarios o

3. Infecciones parasitarias.

Foroughit propone la siguiente modi-
ficacién :

—Quistes parasitarios
—Degeneracion quistica en tumores
benignos y malignos

—Quistes epiteliales
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—Componente quistico en enfermedad

poliquistica

—Quistes endoteliales (linfaticos y

vasculares) y

—Quistes parenquimatosos.

En los ultimos afios (1963-1969) liemos
observado 6 casos de quistes adrenales en
nuestro Hospital; 4 en 2.154 necropsias y 2
en 16,690 biopsias y* piezas operatorias, lo
cual, unido a la ausencia de publicaciones
en nuestro medio, ha motivado el presente
reporte.

CASUISTICA

CASO 1: JM.G. (H.C. 523252) masculino, 36 afos,
fue remitido a nuestro Hospital por el hallazgo
radiolégico de calcificaciones en la suprarrenal
izquierda. El examen fisico fue normal. TA: 120-80,
pulso: 80/m. Los exdmenes complementarios de quimica
sanguinea, serologia, hemograma, orina y heces fecales
no presentaron anormalidades. Los 17-keiosteroi- des
basales y la respuesta a la administracién de ACTH fue
normal. El examen radiolégico simple del tractus
urinario, la pielografia endovenosa y la aortografia
evidenciaron una

Fig. .—Caso 1: Fase venosa de la aortografia en la que
se observa el aumento de volumen y la calcificacion de la
suprarrenal izquierda.
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suprarrenal izquierda aumentada de volumen y quirurgico (B67- 2811) correspondié a una glandula
calcificada (Fig. 1). Se realizé suprarrenalectomia de ese suprarrenal deformada, cuyos didmetros mayores eran
lado y el paciente fue dado de alta, después de un 7 x 5.5 x 35 cms y pesaba 27 gramos, que
postoperatorio sin complicaciones. El especimen

Fig. 3—Corte histolégico de la pared quistica del caso anterior donde son evidentes la extensa
calcificacion y la superficie interna (arriba e izquierda) sin revestimiento celular y con detritus

celulares y fibrina

Fig. 4—Otro aspecto histolégico del mismo caso, en el que se identifica calcio (negro) y fibrina
(izquierda), tejido conjuntivo (centro) y remanentes de corteza adrenal (derecha) x80 H-E.
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al sor seccionada era de consistencia pétrea y estaba
constituida por una cavidad quistica, multiloculada.
cuyas paredes tenian un espesor promedio de 3 mm,
eran de color amarillento, irregulares y la superficie
interna de aspecto rugoso, con material necrétiro
adherido y conteniendo un liquido turbio (Fig. 2K
Microscépicamente, las paredes de esta formaién

quistica presentaban abundante material calcico,
identificindose remanentes del tejido cortical adrenal,
tejido conjuntivo en distintos estadios de organizacidn,
fibrina y material necrético (Figs. 3y 4).

Diagnéstico: Pseudoquiste hemorragico calcificado

de la suprarrenal izquierda.

Fig. 5—Caso 2: Retroneumoperitoneo en vista oblicua. Masa redondeada por encima del
polo superior del rifién izquierdo. Existian pequerias calcificaciones que no son evidentes
en esta joto.

CASO 2: IRJ. (H.C. 482439) femenina, 40 afios, que
presentaba una historia de célicos nefriticos en el lado
derecho, de 3 afios de evolucién. El examen fisico fue
esencialmente negativo. TA: 120-80, pulso: 84/m. Al
practicarle los exdmenes radiolégicos de tractus
urinario simple, pielograma endovenoso y arteriografia
selectiva renal bilateral, se evidenci6 una compresiéon
del polo superior del rifién izquierdo, por un aumento
de volumen a nivel de la zona suprarrenal, el cual pre-
sentaba calcificaciones en su interior. El rifién derecho
estaba marcadamente disminuido de tamafo y su
contorno externo era algo irregular y retraido. El
retroneumoperitoneo con tomografia demostré la
presencia de una masa redondeada, de 7 x 6 cms., con
calcificaciones en su interior, que se proyectaba en la

topografia de la suprarrenal izquierda (Fig. 5). La
prueba del frio, Regitina e Histamina se encontraban
dentro de limites normales. Los resultados de los 17-
ketosteroides y hidroxicorti- coides fueron: 7.2 y 3.4
miligramos/24 horas respectivamente. Ac.
Venilmandelico: Negativo. Se realizé la extirpacién
quirurgica de la masa adrenal izquierda y el
especimen quirurgico (B-66-524) consistié en una
formacién quistica de 7 x 5 cms, en sus didmetros
mayores, unilocular, de paredes delgadas, cuya su-
perficie interna era lisa y brillante, con un contenido
liquido de aspecto lechoso y que presentaba
incorporada en un extremo la gldndula suprarrenal
(Fig. 6). Histolégicamente, la pared del quiste estaba
constituida por te-
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Fig. 6—Aspecto externo del quiste adrenal del caso anterior. Se aprecian remanentes de la
glandula en el extremo inferior de la formacién
quistica.

Fig. 7.—Fotomicrografia del mismo caso. Nétese el revestimiento celular aplanado de la
pared interna del quiste (izquierda), la pared conjuntiva y tejido cortical x200 H-E.

julo conjuntivo fibroso, con algunos depdsitos calcicos y
se encontraba limitada interiormente por un epitelio
plano (Fig. 7).

Diagnéstico: Quiste linfatico (linfangiectdsico) de la
glandula suprarrenal izquierda.
El rinén derecho presentaba una pielonefritis crénica

litidsica esclerorretractil y fue extirpado

posteriormente.

OcTuBrE 31. 1969

CASO 3: (H.C. 453637) Un quiste de 1.5 cms de
didmetro fue un hallazgo incidental de autopsia, en la
suprarrenal izquierda de un paciente masculino —
F.D.P.— (A-66-132) de 54 anos de edad, que fallecié en
insuficiencia renal, eu la fase acelerada de una
hipertensién arterial esencial. La glandula suprarrenal
izquierda pesé 15 gramos y presentaba en su cola un
quiste uniloeular central, con un con-
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fig 8—Caso 3: Aspecto macroscépico de la glindula” suprarrenal y el quiste. seccionados a
la mitad, después de la fijacion en formol.

Fig. 9—Aspecto histolégico del caso anterior. Obsérvese las células que revisten la
superficie interna del quiste (izquierda) de .tipo cuboidal. x200 li li.

tenido liquido de aspecto claro, que desplazaba al tejido
cortical (Fig. 8). Histolégicamente, el quiste desplazaba
periféricamente la corteza adrenal y se encontraba
constituido por una pared conjuntiva y un
revestimiento celular plano, que ocasionalmente se
hacia ctbico (Fig. 9).

Diagndstico: Quiste linfatico (linfangiectdsico) de la

glandula suprarrenal izquierda.
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CASO 4: (H.C. 529820) Un quiste de 2.5 x 1.5 eras
de didmetro constituyé un hallazgo incidental de
necropsia, en la suprarrenal izquierda de una mujer —
ARF (A-68-54)
de 77 afos de edad, que falleci6 por ruptura

ventrieular en el curso de un infarto mié- cardieo
reciente, que interesaba la pared libre del ventriculo
izquierdo y el tabique interven- tricular. La gldndula
suprarrenal izquierda pesaba 15 gramos y presentaba
en uno de sus

1969
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Fig. 10.—Caso 4: Quiste y glandula adrenal seccioiuuhis y abiertos en forma de libro,
después de la fijacion en formol al 10%.

Fig. 11.—Aspecto microscopico del caso anterior, x200 H-E.



extremos una formacién quistica, unilocular, con
contenido liquido claro, que rechazaba **1 tejido
cortical y en cuya pared se encontraban pequefios
ubdulos blanquecinos (Fig. 10). Microscépicamente, la
pared del quiste estaba constituida por tejido
conjuntivo laxo, que en zonas se engrozaba e
hialinizaba (nodulos macroscépicos) y se encontraba
delimitada interiormente por células planas (Fig. 11).
Diagnéstico’. Quiste linfatico (linfagiectasi- co) de la

glandula suprarrenal izquierda.

CASO 5: (H.C. 531283) Un quiste de 1.5 cms de
didmetro en uno de los extremos de la suprarrenal
derecha, fue un hallazgo incidental en la autopsia de
un hombre —O.P.P.— (A-69-50) de 65 afios de edad,
hipertenso, que fallecié a consecuencia de un infarto
del hemisferio cerebral izquierdo. La suprarrenal
derecha pesé 11 gramos y presentaba en uno de sus
extremos una formacién quistica central, unilocular,
con contenido liquido en su interior. Desde el punto de
vista microscépico «o existian diferencias con los casos
anteriormente descritos. El revestimiento celular
interno era muy aplanado y a veces dificil identificarlo.

Existian calcificaciones microscépicas en la pared.

Diagnéstico: Quiste linfatico (linfangiectdsico) de la
gldndula suprarrenal derecha.

CASO 6: (H.C. 524387) Una
predominantemente quistica de 350 gramos de peso y

tumoracién

12 cms de didmetro, fue un hallazgo de necropsia en la
zona suprarrenal izquierda de un hombre —E.U.T.—
(A-68-67) de 60 anos de edad, que fallecié en el acto
quirurgico de una vaguectomia transtordxica, por
edema agudo pulmonar. Esta tumoraciéon era de
naturaleza quistica (Fig. 12), de color gris violdceo,
multilocular, con contenido serohe- madtico y
presentaba la glandula suprarrenal izquierda incluida
en su capsula. El liquido fijador (Formalina al 10%) era
de color marrén a las 24 horas de coloreado el tumor.
Histolégicamente, la tumoracién poseia escaso estroma
y era muy hemorragica. Las células que lo constituian
eran de abundante citoplasma, eosinofilo y granular,
con el nucleo algo excéntrico y vesiculoso, a veces con
nucléolo prominente. No se identificaron mitosis nor-
males, ni anormales, asi como tampoco atipi- cidades
celulares. Las zonas quisticas (Fig. 13) estaban
constituidas por tejido conjuntivo conteniendo sangre y
detritus celulares.

Diagnéstico: Feocromocitoma benigno quistico de la

glandula suprarrenal izquierda.

Fig. 12—Caso 6: Aspecto macroscopico del feocromociioma quistico.



Fig, 13.—Imagen microscdpica de la figura anterior en una zona muy hemorragica,
vecina a una zona quistica (izquierda, arriba). La pared del quiste no presenta
revestimiento celular,

COMENTARIOS

Los quistes adrenales han sido repor-
tados en todas las edades, desde el recién
nacido!® hasta los 80 afos.? La incidencia
en el material necrépsico segiun Wahli¢ es
de 1:1,555, segun Hodges y EllisC de
1:5,500 y en nuestra serie de 1:539. Son
mas frecuentes en el sexo femenino en una
proporciéon de 3:1.1
unilaterales, sin predileccién especial por

Usualmente son

una u otra glandula, sin embargo, han sido
reportados casos bilaterales.’-15 Aunque
sin valor estadistico por el corto namero de
nuestros casos, cinco de los seis estaban lo-
calizados en el lado izquierdo. Ocasio-
nalmente han causado insuficiencia adre-
nal y muerte en nifios.® La mayoria de los
quistes adrenales son hallazgos de
autopsia o durante investigaciones por
otros procesos, ya que generalmente no
ocasionan sintomas. No obstante, cuando
adquieren gran tamano, pueden producir
un dolor dorsal constante y/o sintomas
gastrointestinales, debido a problemas
mecdnicos; masas palpables o un dolor
agudo intenso que simula un “abdomen
quirdrgico”, si se establece una

hemorragia en la cavidad quistica. Los
pseudoquistes por necrosis y degeneracién
en tumores primarios benignos o malignos
pueden presentar la sintomatologia local o
funcional inherente a estos tumores. Un
tipo de feocromocitoma benigno puede ser
un hallazgo de autopsia, cursando sin
sintomas o signos clinicos, sin embargo,
Palmer y Castlemaria sostienen que los
pacientes de este grupo pueden morir
bruscamente, a consecuencia de un trauma
minimo o aun de una operacién quirdrgica
menor, como sucedi6 en el Caso 6 al
realizarle vaguectomia por ulcus duodenal.

El diagnéstico puede ser sospechado por
estudios radiogréaficos. La presencia de
calcificaciones en una masa quistica,
situada sobre el rifién, es muy sugestiva de
quiste adrenal.4-?

Varias clasificaciones de quistes adre-
nales han sido propuestas,2-4,6,13 y aunque
basicamente no existen grandes di-
ferencias, éstas radican fundamentalmente
en la nomenclatura. Hemos adoptado la de

Hodges y Ellis¢ por razones practicas.



Los quistes glandulares,® también de.
nominados glandulares
congénitos, epiteliales? o de retencién,!” son

verdaderos,!

muy raros, si existen en el hombre,
observiandose en los animales interiores.
Son de pequeno tamafio y estan revestidos
por un epitelio cilindrico, que puede ser
ciliado.

Los quistes endoteliales constituyen la
segunda variedad en frecuencia, de estos
quistes
mecanismo de produccién pueden verse 2
tipos: linfaticos y vasculares. El primero es
el mas frecuentemente encontrado e

adrenales. En cuanto a su

incluye Ion tipos descritos como
linfagiectasia quistica, struma medulla- ris
cystica (Virchcnv) e higroma." Se ha
atribuido esta variedad a: la dilatacién de
los vasos linfaticos de la adrenal; una falla
en el desarrollo, con unién incompleta de
estos vasos con otros mayores de drenaje
(normalmente  Ion  linfaticos  estan
presentes en la médula y capsula y
ausentes en la corteza) o una degeneracién
quistica en un hamartoma. Estos quistes
son mas frecuentes como hallazgos de
autopsia y varian de tamafio de

0. 1 a 2 cms. de diAmetro, con un conte-
nido liquido claro o lechoso. Excepcio-
nalmente alcanzan gran tamafo, llegando
a medir 25 cms. de didmetro.2 Pueden
presentar calcificaciones en sus paredes y
éstas se encuentran limitadas
interiormente por células planas. La
ausencia de una proliferaciéon endotelial los
distingue de los linfagiomas, de los cuales
se han descrito formas infiltrantes.!® Este
tipo de quiste ha sido denominado seroso
por algunos autores, que prefieren un
término no comprometedor, ya que
consideran que con las técnicas rutinarias
no puede diferenciarse un mesotelio de un
endotelio.? La variedad angiomatosa de los
quistes endoteliales es rara y considerada
como origindndose en capilares 'y
sinusoides dilatados.
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Los pseudoquistes constituyen el tipo
mas comun. Son el resultado final de una
extravasacion sanguinea en una glandula
normal o patolégica. La licuefaccién,
reabsorcion y encapsulacion de esa area da
por resultado la formacién de una cavidad
quistica. El proceso he- morragico primario
puede obedecei a una amplia variedad de
lesiones: tumores benignos y malignos
adrenales, infeccién o intoxicacién severa,
anoxia en nifos, didtesis hemorragica,
embdlico
vasculares, etc. Estos pseudoquistes son

infarto séptico, cambios
considerablemente mayores que el resto
(alcanzan

25 cms. de didmetro y llegan a contener 10
litros), el contenido liquido es rojizo o
sanguinolento, delimitados por un tejido
fibroso, con o sin detritus celulares y no
estd limitado interiormente por ningun
tipo celular. Algunos autores han descrito
un revestimiento celular plano y otros los
han denominado serosos, lo que ha
contribuido a aumentar la confusién en la
clasificaciéon. Muchos de los pseudoquistes
presentan calcificaciones extensas, los
cuales son consecutivas a la necrosis de la
corteza adrenal, rica en lipidos. Foroughi4
denomina quiste parenquimatoso, a un
tipo de pseudoquiste unilocular, sin
revestimiento epitelial o endotelial, con
una pared fibrosa, en la cual existe
parénquima adre, nal y que contiene
abundantes cristales de colesterol y
obedece

posiblemente al mecanismo patogénico de

hormonas adrenales y

reabsorciéon de una hemorragia
intraglandular.

Las infecciones parasitarias correspon-
den a la variedad de Echinococcus y son
infrecuentes en la glandula suprarrenal,
mas en nuestro medio, donde esta
patologia se ve casi exclusivamente en
extranjeros.

En nuestra serie predominaron los
quistes linfaticos* sobre los pseudoquistes?
y uno de los primeros llegd a alcanzar 7
cms. de didmetro (Caso 2).

R.C. M.
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SUMARIO

Se reportan 6 casos de quistes adre-
nales (4 quistes linfaticos y 2 pseudo-
quistes) senaldndose la incidencia de la
lesién. Los quistes constituyen frecuen-
temente un hallazgo necrdpsico u ope-
ratorio, aunque pueden tener expresion
clinica y no tienen actividad endocrina. Se
destaca la importancia de la radiologia y la
presencia de calcificaciones en el

diagnodstico preoperatorio. Se revisan

algunas clasificaciones y teorias
etiopatogénicas, adoptandose la clasifi-
cacién de Hodgea y Ellis por razones

practicas.

SUMMARY The authors
report six cases of adrenal cysts (4 linfatic
cysts and 2 pseudocysts) and the incidence
of the lesi6n is pointed out. Adrenal cyst
are usually an operatory or necropsy
finding, alt- hough they can have clinical
symptons and have not endocrinal activity.

The importance of radiology and calcifi-

cation in the pre-operatory and -calci-
fication in the pre-operatory diagnosis is
emphasized. The autors review some
clasifications and ethiopathogenic theories
and adopt Hodges tuid Elli's for practical
purposes.

RESUME

On reporte six cas de kystes adrenales (4
kystes lympathiques et 2 pseudo- kystes)
en signalant l'incidence de la lesién. Les
kystes sont fréquenment une trouvaille
nécropsique ou  operatoire, quoique
peuvent avoir une expression clinique et
n’ont pas d’activité endo- crine. On signale
Timportance de la ra- diologie et la
présence des

diagnostic pre-operatoire. Onr passe en

calcifications dans le

revue quelques classements et theories
etiopathogeniques, adoptant la classement
de Hodges et Ellis par mo- tifs practiques.
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