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Linfangioma de glandula suprarrenal.

Reporte de un caso

Dr. Felipe Robledo-Ogazon,* Dra. Adriana E Vargas-Rivas,** Dr. Aldo Alvarado-Aparicio***

Resumen

Los linfangiomas de la glandula suprarrenal son tumores be-
nignos infrecuentes, no funcionales, caracterizados por un
componente quistico y tejido linfatico. La mayoria son asinto-
maticos y descubiertos incidentalmente. El objetivo de este
trabajo es presentar el caso de un linfangioma de glandula
suprarrenal derecha en una mujer de 24 afos de edad estu-
diada por hipertension arterial, cefalea, crisis de ansiedad
durante casi dos afos hasta el hallazgo y diagnéstico por
ultrasonido de tumor quistico de glandula suprarrenal dere-
cha. La paciente fue sometida a reseccién abierta por via
transabdominal anterior derecha sin complicaciones. El re-
porte histopatoldgico fue tumor de glandula suprarrenal de-
rechade 7.5 x 6.5 x 4 cm unida a una cavidad quistica de 7 x
7 x 4 cm, que correspondi6 a quiste endotelial de glandula
suprarrenal, linfangioma. Los sintomas clinicos de la pacien-
te desaparecieron.

Palabras clave: linfangioma, higroma, tumor quistico de glan-
dula suprarrenal.

Summary

Adrenal gland lymphangiomas are benign, non-functional, and
uncommon tumors of lymphatic tissue and with a cyst com-
ponent. The majority of these are asymptomatic and are dis-
covered incidentally. We present the case of an adrenal gland
lymphangioma in a 24-year-old female with a history of high
blood pressure, headaches, and anxiety of nearly 2 years in
whom a routine ultrasound exam revealed a cyst tumor of
right adrenal gland confirmed by computer tomography (CT)
scan. Surgery was performed and lymphangioma of adrenal
gland was the pathologist’s report. The patient’s clinical symp-
toms disappeared.

Key words: Lymphangioma, Hygroma, Adrenal gland cyst
tumor.

Introduccién

L os tumores quisticos de la glandula suprarrenal son ra-
rosy frecuentemente se clasifican como quistes retroperito-
neales 0 mesentéricosV). Los linfangiomas de la glandula
suprarrenal son tumores benignos, no funcionantes, asinto-
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maéticos en su mayoriay muchos descubiertos de formain-
cidental o por estudios de autopsia®); son el resultado dela
fallaen el desarrollo o de la ectasia de los vasos linféticos
(teoriadel origen embrionario)(®?). Clésicamente son tumo-
res quisticos benignos compuestos por vasos linfaticos dila-
tados, con un estroma linfoide y un epitelio planot1:6-8),

Histol 6gicamente los quistes suprarrenales se clasifican
en endoteliales, pseudoquistes (mas de 90% de los casos),
infecciososy epiteliales o verdaderos. En el estudio de Neri
y Nance de 1999 en que revisaron 515 casos de quistes adre-
nal es, encontraron porcentajes similaresy describieron, ade-
maés, la categoria de inespecificos, los cuales son benignos
pero sin un patron patol dgico determinado para poder clasi-
ficarlos®9,

Etiol 6gicamente se deben aunafallaen el desarrollo del
sistema linfético. Se han descrito varias teorias para deter-
minar el origen de los linfangiomas quisticos, pero la mas
aceptadalo explicacomo un defecto en laorganizacion em-
briol6gica del sistema linfético®.

Fue en 1670 cuando Greiselius (anatomista vienés) des-
cribié el primer caso de una neoplasia quistica suprarrenal.
El siguiente caso lo informé Rayers, en Francia, 167 afios
después®.
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En 1927 el doctor Charles H. Mayo realiz6 e informé la
primera suprarrenal ectomia exitosa en Estados Unidos para
tratar un caso de feocromocitoma después de 187 dias de
hospitalizacion(19).

Losinformes de Gagner y colaboradores en 1992 descri-
ben la técnica de suprarrenalectomia por via laparoscopi-
call01h)  Hasta 1995 habia més de 300 casos reportados®, y
para 1999 se habian resuelto por laparoscopia alrededor de
620 casos de este tipo de lesiones23).

Los linfangiomas ocurren asintométicos en més de 88% de
los casos149); | os sitios més comunes son: cuello (75%), axila
(15%) y 5% entre mediastino, pulmon, pared torécica, brazos,
par6tida, bazo, higado, (tero, recto, region inguinal 167,

Se descubren incidentalmente en 34% delos casosy pue-
den cursar con sintomas infrecuentes como dolor abdomi-
nal (19%), tumor abdominal (10%) y ambos en 10%(312),

Laincidencia de quistes suprarrenales en estudios de au-
topsia va de 0.64 a 0.18%, aunque se hainformado que por
series de autopsia se han identificado masas de glandula su-
prarrenal en 1.4 a9% delos sujetos sin evidenciasde altera
ciones antes de su muerte(.

Ocurren a cualquier edad pero son mas frecuentes en ni-
fios, en quienes se localizan en mesenterio o tracto gastroin-
testinal, pudiéndose presentar como abdomen agudo; asi
como en adultos jévenes, en quienes selocalizan en retrope-
ritoneo, incluyendo érganos retroperitoneal es*8). En cuanto
a su presentacion por sexo se ha descrito una relacién
mujer:hombre de 2:14,

Con el advenimiento de mejores técnicas como €l ultra-
sonido, latomografia computaday la resonancia magnética
nuclear, hasido posible diagnosticar en mayor niimero estas
lesiones y mejorar su tratamiento(3-6:10-14),

Asi también se ha modificado y megorado € abordaje qui-
rargico de los tumores de glandula suprarrenal y |os parame-
tros clinicos de la toma de decision en cuanto ala posibilidad
deresecabilidad end caso delosincidentalomas11:131516) Hasta
ahorala suprarrenaectomiaes e tratamiento de eleccion para
tumores benignos y malignos de la glandula suprarrenal, cual-
quiera que sea d abordaje quirdrgico seleccionado(®:10.17.18),

Caso clinico

Mujer de 24 afios de edad con antecedentes familiares de
abueloy tio paterno muertos por cancer, seignorae tipo. Inicié
su padecimiento dos afios antes del diagnostico con eevacio-
nes esporédicas de latension arterial mangadas con 50 mg de
metoprolol cada 12 horas. Debido a cefalea frontal, crisis de
ansiedad, mareo, nauses, irritabilidad y cuadro de depresion,
recibi6 tratamiento por psiquiatriacon fluoxetinay loracepam.

Posteriormente fue enviada a cardiologia con diagndsti-
co de hipertension resistente a tratamiento médico, paraes-
tudio de lamisma; por ultrasonido se encontrd tumor abdo-

minal de probable localizacién en glandula suprarrenal de-
recha, confirméandose tomogréficamente (Figura 1).

Fue valorada por €l servicio de endocrinologia, donde se
registré que se trataba de unamujer con obesidad (indice de
masa corporal de 28.5), cifras tensionales normales, sin da-
tos de Cushing y sin virilizacion.

Seinicio protocolo de estudio solicitdndose diversos es-
tudios. Los resultados fueron los siguientes:

Electrélitos séricos: sodio, 140; potasio, 3.2

Cortisol sérico posterior a1 g de dexametasona: 1.0 pg/d

Cortisol urinario: 98 pg/vol 24 horas

T4 libre: 1.11 pg/dl

TSH: 3.3 pul/ml

Renina en reposo: 1.2 ng/ml/hora; postejercicio: 2.7 ng/
ml/hora

Aldosterona en reposo: 53.1 pg/ml; postejercicio:
150.3 pg/ml

Dehidroepiandrosteniona sulfatada (DEA-S): 264.0 ug/dl

Todo dentro de limites normalesy sin evidencia de alte-
raciones funcionales. Se solicitd valoracién por € servicio
decirugiay por diagnéstico de tumor adrenal se realiz6 su-
prarrenalectomia derecha abierta via anterior, encontrando
unatumoracion quisticaadrenal trilobulada. EI mayor de€llos
de7x7cm,otrode4x 3cm,y el menorde2x2cm.

El reporte histopatol 6gico indicd tumor de glandulasupra-
rrena derechade 7.5 x 6.5 x 4 cm unidaa cavidad quisticade
7 x 7x 4cm, cuyo corte delapared fuede 0.1 cm, con liquido
seroso, que correspondié aquiste de glandula suprarrena de-
recha de tipo endotelia: linfangioma (Figura 2).

Discusién

Las lesiones quisticas de la glandula suprarrenal son tu-
mores raros gque generalmente permanecen asintomaticos y

Lesion trilobulada
quistica de la
glandula
suprarrenal
derecha

Figura 1. Tomografia computada de abdomen. Lesion quis-
tica de la glandula suprarrenal derecha.
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Linfangioma de glandula suprarrenal

Figura 2. Pieza quirdrgica. Glandula suprarrenal con tumo-
racion quistica (linfangioma).

en su mayoria son encontrados de forma incidental o por
reportes de autopsia. En la actualidad la mayoria de las le-
siones se diagnostican por métodos de imagen que se utili-
zan para €l estudio de otros padecimientos, como sucedio
con nuestra paciented. En ella inicialmente se realizo ul-
trasonidoy posteriormente se corroboré por tomografiacom-
putada; este Ultimo estudio es capaz deredlizar el diagnosti-
co en 85 a 95% de los casos, aunque sin lograr establecer
diferenciasradiol dgicas entrelas variedadesfuncional es (ade-
nomas, feocromocitomas, etc.) y las metastasicas’3).

Existe un reporte de diagndstico prenatal (alas 33 se-
manas de gestacion) por ultrasonido de quistes adrenales
bilaterales, con resolucion espontanea a los seis meses
posteriores al nacimiento. Esto da una mejor idea de la
utilidad de los métodos radiol 6gicos para identificar es-
tas lesiones(":12.14),

Laslesiones quisticas de laglandulasuprarrena también se
han descrito asoci adas a otros padeci mientos sumamenteraros,
como e sindrome de Gorlin-Goltz, caracterizado por la pre-
senciade carcinomas basocel ulares multiplesy quistes odonto-
génicos. En 1999 se describid e primer reporte de un caso con
linfangioma adrenal en un paciente con este sindrome!®).

En pacientes con carcinoma pulmonar (de células no pe-
quefias), laglandulasuprarrenal esun sitio comun de metés-

tasisadistanciay tal vez el Unico sitio hasta en 15% de los
pacientes, por ello se debe determinar si las |esiones descu-
biertas en este tipo de pacientes son benignas o malignas y
definir el tratamiento(12),

La mayoria de los casos de incidentalomas informa-
dos en laliteratura mencionan un predominio de presen-
tacién en el sexo femenino, con unarelacion mujer:hombre
de 2:1 y hasta 3:1414), Se describe que los incidental o-
mas pueden ocasionar sintomas hasta en 34% de los ca-
sos, generalmente dolor abdominal en 19%, tumor abdo-
minal en 10% y ambos (dolor y masa abdominal) también
en 10%(312.14),

L a paciente presentada cursd con aumento de la presién
arterial y sintomas relacionados, pero hunca manifesté do-
lor 0 masas abdominales.

Al hacerse el diagndstico de tumor de glandula supra-
rrenal se realizaron estudios para determinar la funcién
hormonal de la lesion. Se descart6 hiperaldosteronismo
primario como causa méas comun de hipertensién secun-
daria; se descartd también sindrome de Cushing a través
de pruebas en la secrecién del cortisol y su variacién nor-
mal diurna, asi como con la pruebade supresion con dexa-
metasona. Asi mismo, se descartd tumor virilizante con
la prueba de DEA-S.

Aun cuando la paciente no cursaba con datos de viriliza-
cion, se pensd descartar un carcinoma de corteza suprarre-
nal yaque laincidenciade este diagndstico en lesionesinci-
dentales puede ir desde 0 a 25%, y hasta la mitad de los
pacientes puede no cursar con sindromes endocrinos evi-
dentes. También la probabilidad de que un incidentaloma
sea un carcinomaadrenal primario aumenta de manera pro-
porcional al tamario de lalesi6n(210.13),

En nuestra paciente inicialmente se sospech6 el diagnés-
tico de feocromocitoma dada la presencia de hipertension
arterial, pal pitaciones, ansiedad y tumor suprarrenal, yaque
en 0 a 11% se ha descrito este diagndstico en casos de inci-
dentalomas; en nuestra paciente no fue posible medir meta-
nefrinas ni catecolaminas urinarias3).

Aungue no setenian dimensiones exactas del tumor, com-
parativamente se encontré un probable tamafio mayor a 6
cm. En una paciente joven con sintomas vagos y un tumor
suprarrenal encontrado de maneraincidental, sin ser funcio-
nal hormonalmente, se considera necesaria la suprarrena
lectomia.

En cuanto &l tipo de cirugia, debido a tamafio de lale-
siény alas caracteristicasfisicas del tumor (trilobulado), se
decidio el abordaje abierto y anterior, como se mencionaen
laliteratura®, Si el tamario de lalesion hubierasido menor
a 6 cm de diametro, se hubiera podido realizar reseccion
laparoscopica, la cua se encuentra indicada en caso de tu-
mores adrenal es incidental es cuando, ademas, no se sospe-
chamalignidad@1017.18) Paralos casos en quelacirugiaesté
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contraindicaday represente alto riesgo para el paciente, al-
gunos informes sugieren manejo médico de |os tumores su-
prarrenales con ablacion del tumor mediante etanol por in-
yeccién percutanea; aparentemente los resultados han sido
buenos19),

Si unincidentalomatransoperatorio es mayor de 6 cm, se
recomienda en ese momento la reseccion del mismo; si es
menor a 3 cm se debe dejar para posterior estudio. En los
tumores entre 3 a6 cm se debe evaluar €l costo-beneficio de
estudios posteriores y la probable evolucién periddica con
tomografias computadas.

Conclusiones

En cuanto se realiza €l diagnostico de masa adrena de-
ben ser contestadas |as siguientes preguntas:

1. ¢El tumor es activo hormonal mente?

2. ¢El tumor es unalesion maligna o benignay el paciente
es candidato a reseccion del tumor?

3. ¢Qué viade abordaje quirdrgico debe emplearse?

Todos estos cuestionamientosy susrespuestas dan lapauta
del mangjo a seguir.

En €l caso de lesiones incidentales de las glandulas su-
prarrenal es basi camente se recomienda que de existir tumor
funcional sedeberealizar remocién quirdrgicadelaglandu-
lasuprarrenal; si no esfuncional hormonal mente pero es de
gran tamafio (mayor a4 0 5 cm), también debe ser resecado.
Cuando el tamafio es menor y la apariencia del tumor es
benigna, puede darse seguimiento durante tres a 12 meses
por medio de tomografia computada o IRM; si se detectan
alteraciones durante este periodo de observacion se decidira
lacirugia. Laviade abordaje podra ser por |aparoscopia en
lesiones peguefias de apariencia benigna, tomando en cuen-
ta que por este método el tiempo quirdrgico serd mayor y a
un mayor costo econémico. Si eshilateral, en cirugiaabierta
serecomiendainiciar primero el lado izquierdo y posterior-
mente el derecho; existen varias vias de abordaje: anterior,
posterior, lateral transabdominal.

Laeleccion de agunade ellas dependera de la confianza
y experiencia quirdrgica que tenga el cirujano en latécnica
0 region seleccionada.
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