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Manejo quirurgico del quiste adrenal gigante:
Reporte de caso y revision de la literatura

William Jiménez R.!, Manuel Mosquera!, Karen Moreno' y Jacqueline Mugnier!

Surgical management of giant adrenal cyst: Case report and review
of the literature

Objective: Present a giant adrenal cyst (AC) case treated with minimally invasive resection and to per-
form a narrative literature review available. Material and Methods: A 54 year-old male presents with a
left retroperitoneal slow growing mass, no symptoms, with a complex AC evidenced by previous images
and mass biopsy, with suspected renal infiltration. A transabdominal laparoscopic resection is indicated.
Results: A complex hemorrhagic 9 cm diameter AC was found, with adhesions to left Gerota’s fascia.
Complete resection of the AC was achieved through minimally invasive approach. The patient had an une-
ventful clinical recovery and was discharged on the second postoperative day. On 19th month of follow-up
is completely asymptomatic. Even though the AC are benign lesions, the symptomatic giant AC, with fast
growing ratio, and/or hemorrhagic conversion could be resected though laparoscopic adrenalectomy, with
no increased morbidity or mortality. Discussion: The laparoscopic approach for giant non-functional AC
should be considered as the standard of care. More evidence is required in terms of surgical approach
outcomes to define clear recommendations. Conclusion: This report adds to the actual evidence in terms
of minimally invasive approach for hemorrhagic giant AC.
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Resumen

Objetivo: Presentar un caso de quiste adrenal (QA) gigante resecado por via minimamente invasiva y
realizar una revision narrativa de la literatura disponible al respecto. Materiales y Métodos: Se presenta el
caso de un paciente de sexo masculino de 54 afios, con una masa retroperitoneal izquierda de crecimiento
lento, asintomatico, con imagenes y biopsia sugiriendo un QA complejo con sospecha de infiltracion renal.
Se indica una reseccion laparoscopica transabdominal. Resultados: Se encuentra como hallazgo intraope-
ratorio un QA complejo hemorragico de 9 cm de didmetro, con adherencia a la fascia de Gerota izquierda,
logrando exéresis completa del QA por minima invasion. El paciente evolucion6 satisfactoriamente y fue
dado de alta al segundo dia posoperatorio. Es asintomatico en 19 meses de seguimiento. Si bien los QA
son benignos, los QA gigantes con crecimiento rapido, sintomaticos o de conversion hemorragica, pueden
ser resecados por adrenalectomia laparoscopica sin aumento de morbimortalidad. Discusion: El abordaje
laparoscopico de los QA no funcionales gigantes debe ser considerado como el manejo de eleccion. Es
necesaria mas evidencia sobre resultados en diferentes abordajes para generar recomendaciones claras.
Conclusion: Este reporte se suma a la evidencia actual en cuanto al abordaje minimamente invasivo para
QA gigantes hemorragicos.
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Introduccion

El quiste adrenal (QA) tiene una prevalencia
entre 0,064-0,18%'. Aunque se presenta a cualquier
edad tiene un aumento entre la tercera y sexta dé-
cada de la vida. Corresponde usualmente a lesiones

benignas, unilaterales y se diagnostican hasta en un
57% en pacientes asintomaticos'.

La historia natural del QA ha sido pobremente
reportada en la literatura y la informacion es escasa
en términos de manejo definitivo?. Es aceptado que
para el correcto abordaje del QA, se requiere dife-
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renciarlo de otros incidentalomas y debe descartarse
funcionalidad paraclinica®*. Sin embargo, su indica-
cién quirtirgica no es clara.

El objetivo de este estudio es presentar un caso
de un paciente con QA gigante con reseccion por
técnica minimamente invasiva. Posteriormente, se
describen las opciones terapéuticas actuales median-
te una revision narrativa de la evidencia cientifica
para lograr una aproximacion al mejor tratamiento
actual disponible.

Reporte de caso

Un hombre de 54 afios es remitido a consulta
por 4 afios de evolucion de sensacion de masa en
cuadrante superior izquierdo, sin sintomas adicio-
nales. Como unico antecedente colecistectomia
laparoscopica 3 meses antes de consultar. En la va-
loracion fisica se encuentra paciente normotenso, el
abdomen sin masa palpable en el cuadrante superior

izquierdo. Los paraclinicos iniciales (hemograma,
bioquimica sanguinea, funcion renal y tiempos de
coagulacion) fueron normales. Se encontraba en
seguimiento imagenologico extrainstitucional por un
QA asintomatico; se descarta funcionalidad por pa-
raclinicos. El TC abdominal inicial (junio de 2013)
muestra una masa compleja quistica retroperitoneal
izquierda, asociada a la glandula suprarrenal del
mismo lado, de dimensiones en corte axial de dia-
metro anteroposterior (DAP) y diametro lateral (DL)
de 45 mm x 46 mm, respectivamente, sugestiva de
quiste adrenal benigno (Figura 1-A); y sucesivos
controles escanograficos que se presentan en las
imagenes (Figura 1-B, 1-C, 1-D), con seguimiento
que se resume en la Figura 1. La ecografia de ab-
domen muestra una lesion quistica retroperitoneal
izquierda, con multiples septos en su interior, con
dimensiones de 68 x 72 x 58 mm. La ecoendoscopia
concluye una lesion quistica adyacente a la cola del
pancreas de 64 mm x 55 mm.
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Figura 1. Evolucién esca-
nografica del quiste adre-
nal (QA) en un periodo
de 34 meses. A: Imagen
inicial demostrando QA
de 46 x 45 mm toma-
da el 22/06/2013. B: Se-
guimiento imagenoldgico
con crecimiento de 4 mm
de didmetro lateral (DL) y
2 mm de didmetro ante-
roposterior (DAP), tomada
el 11/02/2014. C: Creci-
miento de QA muestra
incremento de 5 mm de
DLy 6 mm DAP, tomada
el 23/10/2014. D: Ultimo
TC prequirdrgico, eviden-
ciando crecimiento de QA
con crecimiento DL 7 mm
adicional, y DAP 17 mm,
tomada el 24/05/16.
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Figura 2. Hallazgos intraoperatorios de quiste adrenal (QA) durante adrenalectomia laparos-
cbpica. A: Imagen mostrando el quiste adrenal (QA), disecado en posicién anatémica dentro
de la cavidad abdominal, altamente vascularizado, involucrando fascia de Gerota, rodeado de
tejido glandular suprarrenal escaso. B: Espécimen quirdrgico resecado en mesa de mayo. Seda
marcando porcion supero-anterior del QA. Obsérvese el contenido hemorrégico (asterisco), y
la distribucién parcial de glandula suprarenal (flecha).
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Se considera que la lesion corresponde a un QA
no funcional, sin embargo, se cuestiona malignidad
ante septos y estrecho contacto con rifién izquierdo.
Se realiza una biopsia percutanea guiada por TC,
obteniendo liquido xantocromico, y la patologia
confirmoé un QA complejo, sin células malignas.

Se discute el caso en junta del Servicio de Ciru-
gia General en conjunto con los Servicios Radio-
logia y Urologia concluyendo que el QA complejo
izquierdo no muestra plano de clivaje claro con
el rifion. Adicionalmente, presenta crecimiento
imagenoldgico de 25 mm en 34 meses. Ante la
incertidumbre diagnodstica y sospecha de invasion
por vecindad e incremento progresivo de tamafo se
decide reseccion quirargica.

Se realiza la adrenalectomia laparoscopica
transperitoneal en decubito lateral con 4 puertos,
encontrando un QA de 9 cm de diametro, complejo,
multitabicado, de contenido hemorragico, con esca-
so tejido glandular periférico (Figura 2). Se reseca
parcialmente la capsula de gerota por adherencia.
La pieza quirargica se extrae en bolsa de vaiflex
ampliando el puerto del flanco izquierdo. No se de-
jaron drenes. No hubo complicaciones ni sangrado.

El paciente recibi6 dieta liquida el mismo dia de
la cirugia y analgesia sin opiaceos. Se recomendo
deambulacion temprana y se asegurd terapia respi-
ratoria con incentivo. El proceso de recuperacion fue
satisfactorio, se avanzoé dieta, se torno asintomatico
y egreso al segundo dia posoperatorio. La histopa-
tologia concluyo tejido de glandula suprarrenal con
un pseudoquiste adrenal, sin hallazgos que sugieren
malignidad (Figura 3), con citologia intraquistica
proteinacea sin evidencia de células malignas.

En control los 19 meses del egreso el paciente se
encuentra, asintomatico y sin evidencia de recidiva
en TC de control.

Discusion

Es preciso conocer el comportamiento del QA
para definir su abordaje terapéutico. La clasificacion
del QA no funcional se ha realizado a partir de su
histopatologia en endotelial, pseudoquistico, epite-
lial o parasitico, en su mayoria benignos®’. Los mas
frecuentes son los endoteliales (45%), variedades
linfoangiomatoso o angiomatoso, los marcadores
inmunohistoquimicos sugieren origen vascular®, se-
guidos por los pseudoquisticos (39%)°. Otros auto-
res reportan con mas frecuencia los pseudoquisticos
(62,9%)°, con una propension mayor a malignizar-
se'’. La conversion a malignidad global reportada,
independientemente su histologia, es del 7%!'!. La
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histopatologia del caso presentado concluyo que se
trata de un pseudoquiste complejo (tabicaciones),
pero sin hallazgos de malignidad (Figura 3).

La literatura disponible no es concluyente sobre
el comportamiento biologico de los QA'*" lo que
limita su enfoque. Se mantiene la clasificacion
histopatologica planteada hace aproximadamente
60 afios®. La limitante sobre la indicacion quirtr-
gica desde el punto de vista histopatologico radica
en que la histopatologia definitiva se obtiene con
el analisis de la pieza quirtirgica. Esto imposibilita
considerar esta variable para definir el manejo en
QA no funcionales.

Ademas, del potencial de malignizacion, se han
reportado otras indicaciones quirtirgicas en QA no
funcionales, incluyendo: el crecimiento del QA, la
hemorragia con colapso cardiovascular, la ruptura
quistica, o el compromiso de 6rganos vecinos con
incertidumbre etiologica'>'*'>. En este caso se
descartd funcionalidad, hubo crecimiento quistico,
hallazgos de complejidad e incertidumbre etiologica
con sospecha de compromiso renal, que no se aclar6
con imagenes (ecografia, TC de abdomen y ecoen-
doscopia), por lo que se reseco.

El tamafio y el crecimiento del QA han sido
unos de los principales criterios quirtrgicos. Si bien
imagenologicamente se han reportado incrementos
del diametro del QA hasta en un 60% de todos
los casos, este crecimiento no se ha relacionado
especificamente a malignizacion o complicaciones
quisticas®. Sin embargo, se ha indicado iniciar ma-
nejo en QA no funcionales cuando superan los 6 cm
de diametro?, por considerarse gigantes. En cuanto
al crecimiento existen reportes de aumento del dia-
metro quistico hasta de 15 cm en 6 meses'S, lo cual
puede estar asociado a hemorragia intraquistica'®.
El caso reportado en este trabajo presentd un creci-
miento de 2,5 cm en 34 meses sustentando la deci-
sion quirtrgica, con hallazgo de quiste hemorragico
intraoperatorio lo que sugiere que el crecimiento
quistico puede deberse a su conversion hemorragica,
asociacion no estudiada aun.

Cabe recordar que los QA presentan una alta vas-
cularizacion dependiente de la glandula suprarrenal,
lo cual infiere el riesgo de complicacion hemorragi-
ca. Los QA con hemorragia intraquistica o ruptura
con repercusion hemodinamica son una urgencia
quirargical’, lo cual cuestiona la pertinencia de es-
tudios invasivos que puedan convertir QA simples
en hemorragicos. En este caso se realizd puncion
diagndstica ante la sospecha de malignidad. Dicha
puncidn descartd células tumorales, lo que permitid
considerar otras opciones terapéuticas a la cirugia
como escleroterapia. Los hallazgos intraoperatorios

Rev Chil Cir 2019;71(2):162-167

CASOS CLiNICOS

como la patologia final evidenciaron hemorragia
antigua, siendo probable su conversion hemorragica
autolimitada pospuncion, situacion no estudiada
en la actualidad, pero factible. La tendencia en el
manejo de los QA es hacia la reseccion quirurgica
electiva una vez diagnosticado y descartada fun-
cionalidad'®. Se ha reportado previamente que en
los QA gigantes o complejos debe procederse a
reseccion quirdrgica con principios oncologicos',
sin puncion preoperatoria. Sin embargo, se ha evi-
denciado una tendencia a punciones diagnosticas por
sospecha imagenoldgica de malignidad?.

Figura 3. Resultado de histopatologia del pseudoquiste adrenal. Coloracion H+E. A: (4X) Ha-
llazgos histopatolégicos sobre pared del pseudoquiste suprarenal, con pared interna mostrando
fibrosis y hemorragia antigua hacia la luz quistica (flecha). Tejido cortical suprarrenal usual
hacia pared (asterisco). B: (10X) Hemorragia antigua en pared interna quistica (flecha). Tejido
fibrético circundante con células de inflamacién (doble asterisco). €: Aumento 40X. Células
corticales suprarrenales de caracteristicas usuales, de citoplasma amplio, claro, con contenido
lipidico, dispuestas en nidos redondeados, con septos finos en su interior.
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En cuanto al abordaje quirtirgico, la literatura
reporta menor proporcion de abordajes abiertos
transabdominales para la reseccion de QA, con
preferencia por el abordaje laparoscopico como
técnica segura®, sin impacto en morbilidad o morta-
lidad'>!82!, La laparoscopia ha permitido desarrollar
variaciones a la adrenalectomia convencional en la
reseccion del QA en pacientes asintomaticos, como
la decorticacion y marzupializacion quistica lapa-
roscopica, la cistectomia laparoscopica con preser-
vacion de la glandula suprarenal o la adrenalectomia
laparoscopica parcial .

Estudios previos demuestran multiples beneficios
de la minima invasion en reseccion de QA no fun-
cionales. Cavallaro, et al.'"* muestra su experiencia
en Italia en el manejo quirargico de lesiones adre-
nales quisticas, abogando por la reseccion lapa-
roscopica lateral transabdominal por encima de la
reseccion abierta, demostrando que la laparoscopia
disminuy6 el tiempo quirurgico (92 a 86 min), y
la estancia hospitalaria (de 7,5 a 3,2 dias)'®. Estos
resultados coinciden con los presentados por Lyu,
et al.' quien reporta su experiencia en China, con
diferencias significativas en cuanto a tiempo qui-
rirgico entre cirugia abierta vs laparoscopica: 95 vs
62 minutos, respectivamente (p < 0,001), y menor
tiempo de hospitalizaciéon en manejo laparoscopico
sobre cirugia abierta: 4,47 vs 6,09 dias, respectiva-
mente (p = 0,006)'. En el presente caso, el paciente
fue dado de alta dos dias después del procedimiento,
un tiempo menor al reportado en estudios previos.
Igualmente, la laparoscopia reduce las pérdidas
sanguineas intraoperatorias y mejora los resultados
cosméticos comparativamente con cirugia abierta's.
Esta evidencia fortalece el manejo laparoscopico
sobre el abierto en los QA.

Por otra parte, el tamafio del QA no es determi-
nante para definir abordaje abierto o laparoscopi-
co. La literatura reporta QA entre 3,4-18 cm, sin
embargo, no hay diferencias en cuanto a tamafio
y éxito operatorio comparando abordaje abierto vs
laparoscopico'®. Por esta razon y considerando los
beneficios de la minima invasion, se debe ofrecer
manejo quirirgico laparoscopico a todo paciente
con QA.

Alternativamente, existen informes sobre el
drenaje percutdneo del QA benigno como opcion
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terapéutica, indicando cirugia inicamente en casos
de recidiva’. La escleroterapia percutanea ablativa
con etanol al 95%, reporta casos en la literatura de
éxito en pacientes con recidiva de QA posdecorti-
cacion laparoscopica®. Sin embargo, la tendencia
es hacia la reseccion quirdrgica sin procedimientos
percutaneos de drenaje prequirurgico, con mejores
resultados'®. La recidiva del QA se reporta en 32%
con drenaje percutaneo’, comparada con 0-2,1%
con manejo quirtirgico''*". No hay evidencia en la
literatura comparando los resultados a corto o largo
plazo de estas técnicas, y es claro que el drenaje
percutaneo se considera una opcion terapéutica en
desuso?.

Cabe anotar que, tanto la escleroterapia percuta-
nea con etanol como el drenaje simple, son herra-
mientas terapéuticas validas indicadas en pacientes
con QA no funcional de alto riesgo quirtrgico,
o que rechacen el procedimiento quirtirgico®. El
paciente narrado estd en su decimonoveno mes de
seguimiento posoperatorio sin recurrencia acorde
con la literatura. Nuestro grupo considera las op-
ciones de drenaje percutaneo insuficientes para el
tratamiento definitivo del QA, debido a su alta tasa
de recidiva e inefectividad. Estas formas se alzan
como alternativa diagnostica ante duda neoplasica, o
como alternativa terapéutica en pacientes con claras
contraindicaciones quirurgicas (condicion médica
o rechazo del paciente). De lo contrario, nuestro
grupo propende por la reseccion quirtrgica del QA,
idealmente laparoscopica, en casos de crecimiento
rapido, sospecha de malignidad o descompensacion
clinica y sintomatologica.

Concluyendo, el abordaje terapéutico de los
QA no funcionales gigantes debe basarse en los
hallazgos imagenologicos sugestivos de maligni-
dad, complejidad o con alta tasa de crecimiento.
Se indica puncién diagndstica en QA gigantes ante
sospecha de malignidad, y se indica reseccion qui-
rurgica idealmente por laparoscopia como técnica
segura en paciente estable independientemente el
tamafo del QA.
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