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Los seudoquistes adrenales son las lesiones quísticas más frecuentes de
la glándula suprarrenal, si bien constituyen una entidad rara. Suelen ser
asintomáticas, pero pueden producir clínica inespecífica como dolor
abdominal o lumbar. Se recomienda tratamiento quirúrgico si son
sintomáticos o se sospecha malignidad. Presentamos un caso de un
seudoquiste adrenal hemorrágico gigante con un antecedente de
traumatismo como posible etiología.
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INTRODUCCIÓN

Hay una gran variedad de procesos, tumorales o no, que pue-
den causar aumento de tamaño de las glándulas suprarrenales.
Las masas pequeñas generalmente se descubren de forma inci-
dental al realizar pruebas de imagen por otro motivo. Las lesio-
nes grandes (> 6 cm) suelen dar síntomas clínicos y es funda-
mental el diagnóstico diferencial con el carcinoma suprarrenal.
El caso clínico que aportamos es un seudoquiste adrenal hemo-
rrágico gigante.

CASO CLÍNICO

Varón de 43 años sin antecedentes personales de interés, salvo una
caída accidental aproximadamente un año antes, con traumatismo en
región lumbar izquierda y luego dolor de características mecánicas,
motivo por el que su médico de atención primaria solicitó una ecogra-
fía abdominal. En la ecografía abdominal aparecía una masa quística
en el área teórica de la glándula suprarrenal izquierda por lo que se re-
mitió al paciente a nuestras consultas de endocrinología. En la explora-
ción física no presentaba ninguna anomalía, no se palpaba la masa ab-
dominal y la presión arterial (PA) era 130/70 mmHg. El estudio
analítico (hemograma, bioquímica con iones) y hormonal (cortisol ba-
sal, cortisoluria, corticotropina [ACTH] basal, 17-OH-progesterona,
andrógenos suprarrenales, renina, aldosterona y metanefrinas en orina)

Notas clínicas

GIANT ADRENAL PSEUDOCYST: A
CASE REPORT

Although rare, adrenal pseudocysts are the
most common cystic masses occurring in
the adrenal gland. These lesions are
usually asymptomatic, although they can
produce nonspecific symptoms such as
abdominal or lumbar pain. Surgical
treatment is warranted only when adrenal
pseudocysts are symptomatic or show
imaging features suspicious for
malignancy. We present a case of a giant
hemorrhagic adrenal pseudocyst, possibly
related to previous local trauma.
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fue normal (tabla 1). Se realizó también serología hidatídi-
ca, que resultó negativa. Se solicitó una tomografía compu-
tarizada (TC) abdominal, que evidenció una lesión quística
de 11 cm de diámetro en el área de la glándula suprarrenal
izquierda que producía desplazamiento anterior de los vasos
esplénicos e inferior del riñón izquierdo. La lesión presenta-
ba densidad homogénea, de apariencia líquida, con calcifi-
cación periférica en cáscara, compatible con una primera
posibilidad diagnóstica de seudoquiste adrenal hemorrágico,
seguida de quiste renal izquierdo complicado o quiste hida-
tídico (fig. 1).

El paciente fue intervenido quirúrgicamente y se le extir-
pó una tumoración retroperitoneal izquierda (fig. 2), de 12
cm de diámetro máximo y 650 g de peso, que correspondía
a una lesión quística con origen en la glándula suprarrenal
izquierda. Dicha tumoración estaba llena de líquido serohe-
mático y material de apariencia mucofibrinoide-necrótica,
con paredes finas y amplias zonas de calcificación. El diag-
nóstico anatomopatológico definitivo fue de seudoquiste he-
morrágico adrenal.

Tras la cirugía desapareció el dolor abdominal y tanto el
estudio de función suprarrenal como la TC abdominal no
mostraron alteraciones.

DISCUSIÓN

Los quistes adrenales se clasifican en cuatro grandes
grupos: parasitarios (7%); epiteliales (9%); endotelia-
les (39%), y seudoquistes (45%)1.

El seudoquiste carece de revestimiento epitelial2, por
lo que no es un quiste verdadero, y significa un residuo
encapsulado de una hemorragia suprarrenal. Se han
postulado como causas los traumatismos, como el pa-
ciente que presentamos, la sepsis y los tumores3, aunque
en la mayoría de los casos se desconoce la etiología. 

Es el quiste adrenal más frecuente, aunque es una
lesión extremadamente rara, con una frecuencia del
0,064-1,8%4 en las series de autopsias o del 0,02% en
una revisión de 12.000 TC5.

Puede ocurrir a cualquier edad, pero aparecen con
más frecuencia entre la cuarta y la quinta década de la
vida1,3 y menos del 5% ocurre en niños. Su incidencia
en las mujeres es el triple que en los varones3. Con
más frecuencia son unilaterales y sólo un 5-8% son bi-
laterales. 

Se detectan cada vez con más frecuencia como ha-
llazgo incidental por el avance de las técnicas de ima-
gen. Suelen ser asintomáticos y los síntomas y signos,
cuando aparecen, son inespecíficos: dolor abdominal
o lumbar como en el caso que aportamos, quejas gas-
trointestinales como epigastralgia posprandial o masa
abdominal3. Otros síntomas más infrecuentes son la
hipertensión arterial por compresión de la arteria renal
o la rotura espontánea, con la consiguiente hemorragia
retroperitoneal6.

El tamaño medio de los seudoquistes es de 6 (inter-
valo, 1,8-10) cm, pero hay casos descritos2 en los que
el quiste ocupa casi todo el abdomen y alcanza un ta-
maño de 33 cm y un peso > 20 kg. Macroscópicamen-
te se presentan de forma unilocular con una pared fina
de 1-5 mm de grosor y se encuentran rellenos de ma-
terial amorfo marrón amarillento o sanguinolento. La

Fig. 1. Lesión quística con calcificación periférica en cáscara.

TABLA 1. Resultados hormonales

Valores

Cortisol basal (5-20 �g/dl) 15,3
Corticotropina (10-55 pg/ml) 29,5
Cortisol libre urinario (35-200 �g/dl) 94,3
17-OH-progesterona (0,6-3,3 ng/ml) 1,1
Sulfato de deshidroepiandrosterona 2.987

(1.170-3.420 ng/ml)
Androstenodiona (0,3-3,1 ng/ml) 1,2
Renina basal (2,4-21,9 �U/ml) 6,8
Aldosterona basal (29-161 pg/ml) 55,9
Metoxiadrenalina urinaria (20-340 �g/dl) 82
Metoxinoradrenalina urinaria (20-600 �g/dl) 234

Fig. 2. Tumoración quística.



cápsula de tejido conectivo denso y fibroso puede es-
tar hialinizada, con focos de calcificación y áreas
amarillentas que son tejido residual del córtex adrenal.
En algunos casos se ha descrito tejido muscular liso
en la pared del quiste que se continúa con la pared
muscular lisa de la vena adrenal.

El diagnóstico se realiza con pruebas de imagen7 y
se confirma mediante el estudio anatomopatológico.
Las características ecográficas varían con el tiempo de
sangrado, pero generalmente son de ecogenicidad mix-
ta con área central hipoecoica que después puede llegar
a ser anecoica con posterior refuerzo; las calcifica-
ciones se pueden comenzar a observar en la periferia
hasta 2 semanas después del sangrado. En la TC se
presentan como masas bien definidas, con densidad
cercana a la del agua. La pared puede presentar áreas
de calcificación en un 10-15% de los casos, como su-
cede en nuestro paciente. En la resonancia magnética
(RM) los quistes presentan escasa intensidad de señal
en imágenes ponderadas en T1 y alta intensidad en T2.
La punción-aspiración con aguja fina del quiste con es-
tudio citológico y bioquímico puede ser útil para des-
cartar malignidad en caso de que se presenten dudas.

El tratamiento sigue siendo controvertido, aunque
parece que en las lesiones pequeñas asintomáticas se
recomienda una actitud conservadora y se considera
cirugía en los casos sintomáticos, quistes funciona-
les, con sospecha de malignidad o con aspirado he-
morrágico8.

Rotzenblit et al9 emplean criterios radiológicos para
clasificar las masas adrenales quísticas no funcionan-
tes. Los quistes no complicados son < 5-6 cm, homo-
géneos y con pared < 3 mm y se recomienda vigilancia
periódica para detectar cambios en dichas característi-
cas. En contraposición, los quistes complicados no son
homogéneos, tienen una pared de espesor > 5 mm o
calcificaciones gruesas, por lo que se opta por trata-
miento quirúrgico. Se define quistes indeterminados
como los que presentan un tamaño > 5-6 cm, con valo-
res de atenuación mayores que los del agua o con pa-

red entre 3 y 5 mm, y en estos casos se realiza punción
para decidir la opción terapéutica.

Ansari et al10 proponen una clasificación clínica
en función de los síntomas que producen: en los
quistes asintomáticos propone vigilancia radiológica
y exéresis si se produce aumento de tamaño en el se-
guimiento; en los quistes sintomáticos recomienda
tratamiento quirúrgico, como en el caso que presen-
tamos.
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