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Caso clinico

Pseudoquiste suprarrenal gigante asociado con carcinoma papilar de
tiroides. Comunicacion de un caso y revision de la bibliografia

Héctor Eloy Alvarez Martinez,* Carlos Jiménez Cervantes,** Soyla Socorro Lopez ***

RESUMEN

Se comunica el caso de una mujer de 29 afios de edad que acudié con sintomas abdominales crénicos. Con base en los resultados de
estudios de imagenologia se diagnostico: lesion quistica de la glandula suprarrenal izquierda. En el examen fisico se le encontrd, ade-
mas, una lesion nodular en el I6bulo derecho de la tiroides. Ambas lesiones se resecaron quirargicamente y se diagnosticé pseudoquiste

suprarrenal izquierdo y carcinoma papilar de la tiroides.
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ABSTRACT

We report a case of a 29-year-old woman admitted with chronic abdominal symptoms. Based on her image studies final diagnosis was left
adrenal gland cystic lesion. A nodular injury in thyroid right lobe was found in physical examination. Both injuries were surgically resected
and diagnosed as left adrenal pseudocyst and thyroid papillary carcinoma.
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aciente femenina de 29 afios de edad, sin antece-

dentes hereditarios o familiares de importancia.

En agosto de 2004 acudié a consulta debido a

un dolor abdominal difuso, de predominio en
el flanco e hipocondrio derechos. Refirié nauseas y vo-
mitos ocasionales, de contenido gastrico, sin cambios en
el ritmo defecatorio o el peso corporal. Fue tratado con
antiinflamatorios no esteroides y experimento disminucion
transitoria del dolor.

En el examen fisico se encontrd que pesaba 85.1 kg,
talla de 1.58 m, tension arterial 110/80 mmHg, frecuencia
cardiaca de 72 latidos por minuto, obesidad central, cuello
con nddulo en el I6bulo derecho, fijo, duro e indoloro.
Los campos pulmonares y el area cardiaca se observaron
normales. El abdomen tenia paniculo adiposo grueso,
dolor a la palpacién abdominal, difuso. No se encontraron
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visceromegalias o tumoraciones. La peristalsis era normal.
El examen ginecolégico se reporté normal.

Los estudios de laboratorio informaron: grupo san-
guineo A Rh (+). Hb 14.3, Hto 42.8%. VGM 90.2, HCM
30.2, leucocitos 8500, plaquetas 351000. Glucosa 84 mg%,
urea 49.2 mg/dL, creatinina 0.9 mg/dL, AST 20 UI/L,
ALT 20 UI/L, CT 164 mg/dL, HDL-c 41 mg/dL, LDL-c
103 mg/dL, VLDL-c 20 mg/dL, triglicéridos 100 mg/dL,
tiempo de protrombina 11.7 segundos, INR 1.0, tiempo
de tromboplastina parcial 33.2 segundos, examen general
de orina normal. Las HDL 173 UI/L. T3 1.08 ng/mL. T4
8.0 ug/dL. TSH 1.99 uUIl/mL. Tiroglobulina sérica 36.2
ng/mL. Antigeno carcinoembrionario 1.46 ng/mL. Alfa-
fetoproteina 1.1 ng/mL. CA19-9 3.96 ng/mL.

Los estudios de gabinete: ultrasonografia abdominal
superior con imagen quistica de 15 x 16 x 10 centimetros
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en sus ejes mayores, localizada entre el rifidn izquierdo
y el bazo. No parece depender del rifion. El higado tenia
forma normal con discreto aumento de la ecogenicidad. La
vesicula biliar también se encontré normal. Se concluyé
gue padecia: esteatosis hepatica leve y lesion quistica quiza
dependiente de la glandula suprarrenal, sin descartar quiste
renal cortical gigante (figura 1). La tomografia axial com-
putarizada de abdomen con contraste oral e intravenoso
mostré una masa quistica grande, redonda que desplazaba
al rifidn izquierdo hacia abajo y las visceras huecas, sin
calcificaciones, compatible con quiste probablemente
mesentérico.

Figura 1. Ultrasonido por el que se concluye: esteatosis hepatica
leve y lesion quistica quiza dependiente de la glandula suprarrenal,
sin descartarse quiste renal cortical gigante.

La ultrasonografia de la tiroides mostré un lébulo
tiroideo izquierdo normal. El Iébulo tiroideo derecho
estaba aumentado de tamafio debido a un nédulo mixto
hipoecoico, con microcalcificaciones y trayectos vascu-
lares de predominio venoso (figura 2).

La biopsia por aspiracion con aguja fina del nédulo
tiroideo derecho fue compatible con neoplasia folicular.

El 28 de septiembre del 2005 se oper6, y encontr6 que
el rifién izquierdo estaba desplazado caudalmente, por una
masa quistica pararrenal superior entre el bazo, la cola
del pancreas y el polo superior del rifion, de 25 x 22 x 22
centimetros, con capsula nacarada, poco vascularizada y
con un pediculo vascular grueso en la cola del pancreas
y del hilio renal, dependiente de la arteria del dltimo, sin
adenomegalias retroperitoneales. El higado, bazo, ambos
rifiones, estdbmago, intestino delgado y grueso, Utero y
anexos estaban normales (figura 3).

Figura 2. Ultrasonido de tiroides que mostr6 lébulo tiroideo izquierdo
normal, I6bulo tiroideo derecho aumentado de tamafio por el nédulo
mixto hipoecoico, con microcalcificaciones, y trayectos vasculares
de predominio venoso.

Figura 3. En el estudio histopatoldgico se reporté espécimen quis-
tico abierto, sin contenido en su interior (11 x 8 x 6 cm), superficie
externa de color marrén grisaceo amarillento, anfractuoso, con
algunas porciones de tejido fibroadiposo adheridas ella.

El estudio histopatoldgico reportd espécimen quistico
abierto, sin contenido en su interior, con dimensiones de 11
X 8 X 6 centimetros. La superficie externa era color marrén
grisaceo-amarillento, anfractuoso, con algunas porciones
de tejido fibroadiposo adheridas a dicha superficie. Tam-
bién se aprecia la glandula suprarrenal totalmente aplanada
de 3.6 x 2 x 0.2 centimetros, la cual microscépicamente no
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muestra alteraciones y a la diseccion de la misma se logra
separar, en su totalidad, dicha superficie. La superficie
interna es de color marrén grisaceo, plegadiza. Compatible
con pseudoquiste suprarrenal (figuras 4 y 5).

El 17 de mayo del 2006 se le realizé hemitiroidectomia
derecha, con diagndstico de tumor folicular del 16bulo
derecho de la tiroides. Se encontr6 un tumor del 16bulo
derecho, encapsulado, de dos centimetros en su eje mayor
en la porcion media e inferior del 16bulo. Pequefio nédulo
de cinco milimetros en el istmo, que se le extirpd. No
tenia ganglios cervicales. El I6bulo izquierdo era normal.

Figura 4. Se aprecia la glandula suprarrenal totalmente aplanada
(3.6 x2x 0.2 cm), sin alteraciones microscoépicas. Con la diseccion
se logr6 separarla toda de la superficie externa; la interna fue de
color marrén grisaceo, plegadiza, compatible con pseudoquiste
suprarrenal.

Figura 5. Imagen que indica carcinoma papilar de tiroides bien
diferenciado, con infiltracién hacia la glandula sin transgredirla.

Se tomo estudio transoperatorio con diagnostico de car-
cinoma papilar.

El estudio histopatolégico reportd producto de hemi-
tiroidectomia derecha de 5 x 3.8 x 3.7 centimetros, de
superficie lisa marrdn grisaceo. Al corte se aprecié una
formacion de aspecto quistico, ocupada por tejido sélido de
aspecto heterogéneo papilar y homogéneo de color marron
claro friable. El resto del parénquima no esta afectado.
Compatible con carcinoma papilar de tiroides bien dife-
renciado, que infiltra la glandula sin transgredirla.

Alafecha, la paciente sigue asintomatica y con pruebas
de funcion tiroidea en limites normales.

DISCUSION

En 1670 Greiselius, anatomista vienés, reporté el primer
caso de un paciente con quiste suprarrenal que fallecid
luego de padecer ataques diarios de dolor abdominal de
tipo cdlico y a quien se le encontré un tumor conectado a
la glandula suprarrenal izquierda.! A partir de entonces,
y hasta la fecha, se han seguido publicando casos, diag-
nosticados incidentalmente por métodos radiolégicos,
quirdrgicos o en autopsias.>® El primer reporte de un
caso en Latinoamérica se public6 en Argentina en 1958.
Aparece con mayor frecuencia en mujeres, con una pro-
porcion entre sexos de 2-3:1.57 Si bien se han informado
casos de quistes gigantes,®°® el tamafio comUn varia entre
5 a 10 centimetros, con promedio de 9.6 centimetros y
son unilaterales en 80% de los casos.!® Por lo general,
son asintomaticos y se detectan como hallazgo incidental
(incidentalomas) en estudios de imagenologia, como es el
caso que aqui se reporta. Cuando crecen dan sensacion de
plenitud, dolor abdominal y masa palpable.

Desde el punto de vista histoldgico, las lesiones quisti-
cas pueden ser de diversos subtipos, aunque predominan
los pseudoquistes, que representan 39% de las lesiones
quisticas de las suprarrenales y se distinguen de los quistes
por no contar con recubrimiento epitelial. Se desarrollan
por extravasacion hemorragica dentro o alrededor del
tejido glandular normal o patolégico; esto Ultimo puede
ocurrir en una variedad de lesiones suprarrenales, como:
tumores benignos o malignos, traumatismos, procesos
infecciosos, etc. Abeshouse clasifica los pseudoquistes
en cuatro tipos, segln ocurran en hematomas antiguos
(més frecuentes), feocromocitomas, tumores malignos
y adenomas.! Puesto que todos los subtipos anteriores
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representan quistes ocurridos como resultado de un pro-
ceso hemorragico, se ha propuesto una variedad de quiste
no hemorragico, que incluye todos los que carecen de
evidencia de hemorragia.l® En México se han reportado
cuatro casos de pseudoquiste suprarrenal diagnosticados
incidentalmente, con métodos de imagen para el estudio
de sintomas abdominales inespecificos, como ocurrié en
el caso que aqui se reporta.’*> Se han informado casos
en el periodo neonatal asociados con hemihipertrofia®® o
a otras afecciones, como el tumor de Willms, sindrome de
Beckwith-Wiedemann y neuroblastoma.

Si bien en la bibliografia existen reportes de neopla-
sias concurrentes de tiroides y glandulas suprarrenales
no relacionadas con el sindrome de neoplasia endocrina
multiple,” 8 a nuestro saber comunicamos el primer caso
de pseudoquiste suprarrenal asociado con carcinoma papi-
lar de la tiroides. No hemos documentado un mecanismo
etiopatogénico comun para ambas afecciones. En cuanto
al tratamiento se sefiala la aspiracion, escleroterapia y
manejo quirurgico mediante cirugia abierta o por medio
de laparoscopia.’*?
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