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Los quistes y seudoquistes de las suprarrenales que no se
acompafian de alteraciones funcionales, raramente son diagnos-
ticados clinicamente. La inmensa mayoria de los diagnésticos son
operatorios o necrépsicos. Wahle encuentra sélo 9 quistes en 13.996
necropsias realizadas, lo cual es un indice claro de su rareza. (%)

En 1955, Adderly y colaboradores presentan 4 quistes supra-
rrenales, haciendo notar que junto con éstos, el nimero de casos
referidos en la literatura era de alrededor de 81. (%)

Otro elemento de la rareza de estos casos, lo constituye el
hecho de que la mayoria de los trabajos sobre el tema, se refieren
a 1 caso, o pocos mas. Los que lograron reunir mas casos fueron
Henry ZXllis y colaboradores, llegando a reunir solamente 12
casos. (3)

El interés que presenta nuestro caso es clinico y anatomo-
patolégico. Clinicamente simul6é perfectamente un quiste hidatico
calcificado del higado y anatomopatolégicamente, por tratarse de
un seudoquiste que probablemente ha tenido su origen en la
reabsorciéon de un hematoma.

RELACION DEL CASO CLINICO

M. C. de F., H. C. 10.192. Enferma de raza blanca, de 40 afios de
edad, que consulta por dolores continuos localizados en el hemivientre
superior derecho, que en algunas oportunidades se irradia a fosa lumbar
derecha. Esto se acompafia de dispepsia selectiva para alimentos ricos en
grasa, guisos, tucos, carne de puchero, etc.

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 26 de
octubre de 1955.



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

Antecedentes personales: A la edad de un afio, cuadro de gastroente-

ritis grave. Durante la infancia tiene repetidos cuadros de amigdalitis in-
fecciosa. A la edad de seis afios sarampion. A la edad de 17 afios, apendi-
cectomia por apendicitis aguda. A los 24 afios le fué diagnosticada ptosis
renal derecha, que al parecer curé espontaneamente. (Es de hacer notar
que no fue estudiada radiolégicamente en esta oportunidad).

Tuvo cuatro embarazos con tres partos normales y un aborto pro-

vocado seguido de cuadro infeccioso.

FIG. 1. — Aspecto radiografico del hematoma calcificado; el que constituyo
un hallazgo al realizar la colecistografia.

Antecedentes ambientales: Procedente de Sauce, departamento de

Canelones.

Examen: Paciente con buen estado general. Peso: 59 kgs. A}girética.

Piel y mucosas normales.

Abdomen: Normal a la inspeccioén, palpacién y percusion.

Fosas lumbares: Normales.

Columna vertebral: Normal.

Aparato respiratorio: Normal.

Mamas: Normales.

Aparato cardiovascular: Pulso regular de 90 por minuto. P. A. Mx. 11.
6. Corazén normal.

Sistema nervioso: Normal.

Aparato genital: Sin elementos patoldégicos de importancia.

En conclusiéon: Dado que los elementos positivos son una dispepsia

hepatovesicular y golores en hipocondrio derecho, se decide hacer un es-
tudio de su higado y aparato biliar.
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Colecistografia: Vesicula bien opacificada, de forma y dimensién nor-
males. No se observan calculos y se contrae bien con la comida de prueba.
A la vez se encuentra una imagen de quiste calcificado en el 16bulo de-
recho del higado hacia la parte posterior (fig. 1).

Gastroduodeno: Normal,

Radiografia térax: Normal.

Sondeo Duodenal: Prueba de evacuacién vesicular positiva de dura-
cion normal. Hipertonia del esfinter de Oddi.
Orina: Normal.

FIG. 2. — Representacién
esquematica de la situa-
cién del hematoma cal-
cificade de la suprarre-
nal. 1) glandula sup.;
2) hematoma calcificado;
3) rifidén.

Hemograma: 'Glébulos rojos: 4.000.000; Hb. 84 %; V.G. 1.04;
Leucocitos: 8.300; N 84, E 0, B0, M 5, LL 11.

Tiempo de coagulacién: 8’. Tiempo de sangria: 2°30°’. Azoemia: 0g.40.
Glicemia: 1 gr. Wassermann: Negativo. Examen funcional hepatico: Normal.

Reaccién de Cassoni: Precoz, negativo: tardfo, negativo.

Se hace diagnostico de quiste hidatico calcificado del higado, situado
en el 16bulo derecho, porciéon posterosuperior interna y se decide abordarlo
por via transtoraco-diafragmatica. Las razones para la eleccion de esta via
fueron: Tener una via de abordaje amplia que permitiese la enucleacion
total del quiste y que nos pusiese a cubierto de una eventual hemorragia.
del parénquima hepatico.

Operacién (21 -5-55): Anestesia general con intubacion.

Toracotomia posterolateral resecando la 8 costilla derecha.
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Frenotomia por disociacion. La exploraciéon muestra que la parte
posterior de la cara superior del higado es normal. La tumoraciéon calci-
ficada se encuentra en el espacio retroperitoneal, es aplastada en el sen-
tido anteroposterior en forma de galleta de unos 5 cms. de diametro. Esta
situada por delante del polo superior del rifion y por debajo y delante
de la suprarrenal a cuyo borde anterior adhiere (fig. 2). Se libera en toda
su extension y se reseca. Ahora se comprueba que la cara posterior de la
tumoracién no esti calcificada y palpando por dicha cara se comprueba
que contiene liquido y formaciones duras y pequeilas en su interior.

Comprobando lo satisfactorio de la hemostasis, se cierra la brecha
diafragmadtica. Cierre de la pared toracica, dejando un drenaje pleural en
el punto declive.

Post-operatorio: A las 24 horas la evolucion es satisfactoria y la radio-
grafia del téorax muestra una reexpansion pulmonar completa. Se retira
la sonda de Nelaton del drenaje.

El resto del post-operatorio fué sin incidentes dignos de mencién y
es dada de alta al 9¢ dia de operada.

Evolucion de los eosinéfilos: Eosinéfilos del pre-operatorio (24 hs.
antes): 666 por mm.?.

Operacion 1 2 3 4 5 6 7 8 9 dias
Comienzo Fin
77 16 0 33 22 11 22 o0 11 22 eosin6filos mm.?

Estudio anatomopatolégico: A) Examen macroscépico: Masa grosera-
mente redondeada y aplastada, midiendo 5 cms. de didmetro, mds gruesa
en la periferia donde alcanza a 18 mm. de espesor. Tiene la superficie
externa blanquecina, fibrosa, levemente ganujienta en la cara mdas con-
vexa; de un color amarillento en una parte del contorno que parece
debido a la presencia de un tejido de ese color en el espesor de la propia
pared de la tumoracion (fig. 3 A).

Al corte se observa que la tumoracion esti formada por una pared
esclerohialinizada y calcificada de 2 a 3 mm. de espesor; la porcién cen-
tral estd formada por una especie de red grisicea y gelatinosa, que se
retrae en las superficies de secciéon y que se desprende con relativa faci-
lidad de la superficie interna de la pared, la cual entonces aparece gra-
nulosa, amarillenta, con caracteres macroscopicos de superficie extensa-
mente calcificada (fig. 3 B).

B) Examen histologico (fig. 3 C): Los distintos fragmentos que se
examinaron de la pared de la cavidad quistica, muestran aproximada-
mente una estructura similar: se trata de una pared esclerosa cicatrizal,
relativamente delgada, incluyendo en su espesor porciones de cortical de
la glandula suprarrenal; la superficie externa es bien delimitada y en la
trama colidgena hay abundantes fibrillas elasticas apretadas; la superficie
interna (en realidad las porciones internas) corresponden a zonas tisu-
lares necrosadas, homogeneizadas y extensamente calcificadas, incluso con
un area de metaplasia 6sea (hueso adulto laminillar) cuyos espacios libres
estan ocupados por una meédula adiposa.
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En ciertos sectores, esta zona ‘necrética y calcificada, parece alin se-
parada de la cavidad quistica propiamente dicha por una tenue pelicula
colagena desflecada, que en parte se asemeja a la tenue membrana que
pareceria constituir restos de un contenido modificado y probablemente de
naturaleza fibrinosa. La reaccion de Perthe para la bisqueda de hierro
fué positiva, mostrando pequefios acumulos que se colorearon con este
reactivo.

Los caracteres microscépicos de conjunto corresponden a los de un

FIG. 3. — En A se apre-
cia la superficie externa
de la tumoracién, mos-
trando en el extremo in-
ferior restos de la glan-
dula suprarrenal. En B
se muestra la superficie
de secci6én e&ue permite
apreciar el espesor de la
pared y su contenido. En
C, microfotografia de un
segmento de la pared,
donde se puede notar,
yendo de afuera hacia
adentro restos de la cor-
teza suprarrenal y luego
los distintos elementos
histolégicos constitutivos
de la pared del seudo-
quiste.

seudoquiste de la glandula suprarrenal, casi seguramente originado por la
colicuacién secundaria de un antiguo hematoma intraglandular reabsorbido.
No hay caracteres sospechosos de equinococosis.
No hay caracteres sospechosos de malignidad.
Dr. J. F. Cassinelli

CONSIDERACIONES

A) Diagnosticas: Los quistes y seudoquistes suprarrenales
que no tienen manifestacién funcional, raramente son diagnosti-
cados en la clinica, ya que sus manifestaciones son por demés
vagas y se pueden confundir con afecciones hepatobiliares, pan-
creiticas y renales.
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El dolor y los sintomas gastrointestinales, tales como nauseas,
vOomitos,. sensaciéon de plenitud gastrica y estrenimiento, fueron
los elementos clinicos mas constantes en la serie de 12 casos de
Ellis y colaboradores. (3)

Nuestra paciente presenté dolores en hipocondrio derecho
irradiado a la fosa lumbar del mismo lado y un sufrimiento dis-
péptico caracteristico de las afecciones hepatobiliares.

El segundo elemento clinico de esta afeccién es la presencia
de un tumor palpable en la fosa lumbar. Como esta consignado en
la historia clinica la palpacién no nos mostré ningin elemento
patolégico. Pero entre los antecedentes, relata la paciente que a
la edad de 24 afios le hicieron diagnéstico clinico de ptosis renal
derecha, diagnéstico que no fué refrendado por la radiologia.

Ahora bien, en tal situacién se puede sostener la hipétesis
de que la citada ptosis renal hubiese sido la tumefaccién quistica
de un tamafio mucho mayor que el actual y por lo tanto facil-
mente palpable.

La radiografia simple es un elemento muy importante de
diagnoéstico, ya que el halo calcico que muchas de estas forma-
ciones quisticas poseen, nos ponen en la pista de una tumoracion
patolégica retroperitoneal.

El estudio radiolégico debe completarse con la urografia de
excrecion y el neumoretroperitoneo.

Anderson y colaboradores (2) y Ellis y colaboradores (8)
muestran radiografias donde se aprecian deformaciones y dislo-
caciones del rifién. Desgraciadamente en nuestro caso no fueron
realizados estos examenes, ya que al proyectarse la imagen opaca
en el 4rea hepatica y en virtud de lo frecuente de la equinococosis
en nuestro medio, hicimos el diagnéstico de quiste hidatico calei-
ficado. Bien es cierto que las reacciones biolégicas de la equino-
cocosis eran negativas, pero es perfectamente conocido el hecho
de que la negatividad de estas reacciones no excluye en forma
abgoluta la posibilidad de esta afeccién.

Otros autores citan los errores de diagnésticos cometidos con
quistes 0 seudoquistes pancreaticos, aneurismas de la arteria es-
plénica, quiste simple de rifién, ete. (3) (1)

Levison (%) publica un caso de quistes bilaterales de las supra-
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rrenales calcificados, en el cnal fué planteado el diagnédstico
correcto.

Pero en conclusion podemos decir que en la gran mayoria de
los casos publicados el diagnéstico correcto se hizo recién en el
curso de la operaciéon o de la necropsia.

B) Patogénicas. — Como se desprende del estudio anato-
mopatolégico, se trata de un pseudoquiste producido por la re-
absorciéon de un hematoma.

¢ Coémo puede producirse un hematoma suprarrenal? Ellis (3)
plantea 4 hipétesis patogénicas: segin la primera el hematoma
se produciria en pacientes con afecciones vasculares, tales como
arteriosclerosis o aneurismas, lo que no corresponde a nuestro
caso ya que nuestra paciente presenta un aparato cardio - vascu-
lar normal. Otra posibilidad del origen de estos hematomas la
constituyen las enfermedades hemorragiparas, hecho que tam-
bién puede ser descartado en nuestro caso.

El infarto por embolia séptica, tercera hipétesis, es lo que
probablemente explique con mas visos de verosimilitud nuestro
caso. En efecto, nuestra paciente tiene una historia patolégica
rica en cuadros infecciosos, presenté una grave gastroenteritis
a la edad de un afio, padeci6 en forma repetida de amigdalitis,
fué operada por apendicitis aguda y por ultimo fué victima de
una infeccién post - aborto.

Como cuarta hipétesis, el traumatismo accidental o quirir-
gico puede dar satisfactoria explicacion en la produccién de estos
‘hematomas.

C) Consideraciones terapéuticas. — Es indiscutible que el
tratamiento de estos seudoquistes suprarrenales debe ser la exé-
resis quirurgica, respetando en todo lo que sea posible, la porcién
normal de la glandula.

En nuestro caso, la separaciéon de la tumoracién de la cap-
sula suprarrenal fué posible gracias a una diseccién cuidadosa
con espatula. Es preciso poner gran cuidado con el pediculo vas-
cular de la glandula, ya que su herida accidental puede ser siné-
nimo de isquemia definitiva de la misma.

Creemos que la via de elecciéon debe ser la incision lumbar
con reseccion de la XII costilla. En nuestro caso usamos la via
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transtoraco - diafragmatica en virtud del error de diagnoéstico
cometido y en las consideraciones clinicas anotamos la razén de
esta eleccion.

Cuando el tumor predomina en la sintomatologia, el cirujano
puede creer que esta frente a una lesion de 6rganos intraperito-
neales y usar la via abdominal anterior. De los 12 casos relata-
dos por Ellis, en 8 de ellos se us6 la via abdominal anterior y en
4 restantes la via lumbar.

SUMARIO

Se presenta un caso de seudoquiste calcificado de la supra-
rrenal derecha producido por la liquefaccion y reabsorcién de un
hematoma.

Los sintomas que presentaba la paciente fueron una dispep-
sia y un dolor localizado al hipocondrio derecho y fosa lumbar
del mismo lado.

Radiolégicamente se aprecia una imagen calcificada que se
superpone con la- sombra hepatica. Se cometi6 el error de diag-
noéstico de interpretar esta imagen como correspondiente a un
quiste hidatico calcificado del higado.

Se abordé por via trans - téraco - diafragmatica y se extirpé
la tumefaccion conservando integra la suprarrenal.
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