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Resumen Destacados
Introduccién: los quistes adrenales son poco comunes, en especial los de tipo funcional, ya ® Los quistes adrenales son
ue solo se hallaron 3 casos reportados en la literatura lesiones poco comunes y la
q P . mayoria son benignos y no
Objetivo: presentar un caso clinico de un paciente con hiperaldosteronismo asociado a un et
quiste adrenal. = Se presenta un caso clinico
q q q . q P 2 de un paciente masculino de
Presentacién del caso: paciente masculino de 39 afios con hipertension arterial desde 39 aﬁgs e —
los 38 afios al cual se le deciden realizar estudios de hipertensién secundaria, encontrando arterial, al que se le encuentra
e i f R - AAm fefien R hiperaldosteronismo primario
como hallazgo positivo hiperaldosteronismo primario en la evaluacién inicial. Se realizé o LS
X . . L. s, .. X con confirmacién bioquimica y
confirmacién bioquimica con test de supresion con solucién con un posterior hallazgo de hallazgo de quiste adrenal en
adenoma adrenal izquierdo de baja densidad en TAC de abdomen contrastado, por lo que tomografia de abdomen. A este
I d | li d | al 2.8 B b e _a se le realiz6 una adrenalectomia
fue llevado a que se le realizara una adrenalectomia laparoscépica con curacién bioquimica, e ey g i
segln evaluacion a los cuatro meses postoperatorios sin uso de antihipertensivos. curacion bioquimica.
Discusién y conclusién: los quistes adrenales generalmente se presentan unilateralmente = Los quistes adrenales se
con diferentes categorias histopatolégicas, ademas, lo usual es que sean no funcionales. C'ats'f'ca,” e;‘,dt'fefet”tle,s,
q . . q , a P . categorias histopatolégicas,
El hiperaldosteronismo primario es una causa comin de hipertensién secundaria y puede como vasculares, hemorragicos,
estar asociado a complicaciones cardiovasculares. Su diagnéstico se basa en la medicion parasiticos, epiteliales o
d Idost . fi i P S I Bn & linfangiomas. Ademas, la mayorfa
e aldosterona y renina en sangre y confirmacién bioquimica, con posterior evaluacion de de los quistes son unilaterales y
localizacion, incluyendo, en la mayoria de los casos, cateterismo de venas suprarrenales para no productores.
determinar la causa subyacente.
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Nuestro paciente constituye el cuarto caso publicado en la literatura sobre un quiste con
sobreproduccién hormonal confirmado bioquimicamente, lo cual es importante para no
descartar la presencia de quistes como posible etiologia de producciéon hormonal que, si
bien no es lo mas comin, es posible encontrarlos.

Palabras clave: hiperaldosteronismo, aldosterona, renina, informes de casos, quistes,
hipertension.

Hiperaldosteronismo causado por quiste adrenal

El hiperaldosteronismo

primario es una causa comin

de hipertensién secundaria y se
caracteriza por una produccién
autébnoma de aldosterona, lo que
lleva a la supresién de los niveles
de renina. Su diagnéstico se basa
en la medicién de aldosterona y
renina en sangre y se confirma
mediante pruebas de supresion.
El tratamiento varia segin

la causa subyacente, ya sea
quirdrgico o médico.

Hyperaldosteronism caused by adrenal cyst

Abstract

Background: Adrenal cysts are uncommon, being even more scarce functional cysts with 3
cases reported in the literature

Purpose: To present a clinical case of a patient with hyperaldosteronism associated with
an adrenal cyst.

Case presentation: A 39-year-old male patient with hypertension since the age of 38. It
was decided to perform studies of secondary hypertension, with a positive finding of primary
hyperaldosteronism in initial evaluation. Biochemical confirmation was performed with a
solution suppression test with subsequent discovery of low-density left adrenal adenoma
on an abdomen contrasted CT scan. The patient underwent laparoscopic adrenalectomy,
achieving biochemical cure according to the evaluation conducted 4 months postoperatively,
without the need for antihypertensive medication.

Discussion and conclusion: Adrenal cysts usually present unilaterally with different
histopathological categories, and are usually nonfunctional. Primary hyperaldosteronism
is a common cause of secondary hypertension and may be associated with cardiovascular
complications. Diagnosis is based on measurement of aldosterone and renin in blood and
biochemical confirmation, with subsequent localization evaluation including adrenal vein
catheterization, in most cases, to determine the underlying cause.

Our patient is the 4th case published in the literature on a cyst with biochemically confirmed
hormonal overproduction, which is important not to rule out the presence of cysts as a
possible etiology of hormone production that, although it is not the most common, it is
possible to find them.

Keywords: Hyperaldosteronism, Aldosterone, Renin, Case Reports, Cysts, Hypertension.

Highlights

Adrenal cysts are rare lesions,
and most are benign and
nonfunctional.

A clinical case of a 39-year-old
male patient with hypertension
is presented. Finding primary
hyperaldosteronism with
biochemical confirmation

and finding of adrenal cyst

in abdominal tomography.

A successful laparoscopic
adrenalectomy was performed
with biochemical cure.

Adrenal cysts are classified

into different histopathological
categories, such as vascular,
hemorrhagic, parasitic, epithelial
or lymphangiomas. Most

cysts are unilateral and non-
producing.

Primary hyperaldosteronism

is a common cause of
secondary hypertension. It is
characterized by an autonomous
production of aldosterone,
leading to suppression of renin
levels. Diagnosis is based on
measurement of aldosterone
and renin in the blood, and is
confirmed by suppression tests.
Treatment varies depending on
the underlying cause, whether
surgical or medical.

Introduccién

Las lesiones adrenales quisticas son lesiones
poco comunes (1) y su incidencia reportada
en autopsias va desde el 0,064% al 0,18% (2),
ademas, tienen un comportamiento variable,
siendo la mayoria benignas y no funcionales, porlo
que es frecuente diagnosticarlas como hallazgos
incidentales en imagenes abdominales o, de
manera menos comun, cuando producen sintomas
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compresivos asociados al aumento de tamafio
como dolor en flanco, sintomas gastrointestinales
o masa palpable (3).

Los quistes adrenales funcionales son adn
mas escasos con solo tres casos reportados
en la literatura (segln nuestro conocimiento):
dos que fueron descritos como productores
de catecolaminas y uno como productor de
aldosterona (4-6). Adicionalmente, en los quistes
hidatidicos adrenales se ha observado la presencia
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de hipertension arterial (7-10) y se encuentran
reportados casos de curacién de la misma luego
de la reseccion del quiste, a pesar de que no se
encuentra clara la etiologia del aumento de la
presion arterial en estos pacientes (8).

A continuacion, presentamos un paciente con
hiperaldosteronismo asociado a quiste adrenal.

Presentacién del caso

Paciente masculino de 39 afios con
diagnéstico de HTA desde los 38 afios sin
aparente compromiso de oérgano blanco ni
alteraciones hidroelectroliticas, el cual recibe
como tratamiento losartdn de 50 mg cada 12
horas y verapamilo de 120 mg cada 12 horas.
Ante lo joven del diagnéstico, se deciden realizar
estudios de hipertensién secundariay se descartan
hipercortisolismo (cortisol pos-supresion
con dexametasona normal) y feocromocitoma
(metanefrinas normales); sin embargo, en el
estudio del hiperaldosteronismo, el cual se realiz6
luego de suspender el losartan, se encontrd la
aldosterona en 10,5 ng/dl y la renina directa en
0,139 ng/l, para una relacion aldosterona-renina
de 7,5 (rango normal hasta 5,7).

Ante la sospecha de hiperaldosteronismo se
realizé una confirmacion con el test de supresion
con solucion salina, siendo (previo a la solucién
salina) la aldosterona de 14,4 ng/dl y luego (pos-
solucién salina) de 9,53 ng/dl, con lo que se confirmé
el diagnostico bioquimicamente y fue llevado a
estudios de localizacion con TAC de abdomen
contrastado, donde se encontré el adenoma adrenal
izquierdo de baja densidad (8 UH).

Si bien se trataba de un paciente mayor de 35
afios sin hipocalemia espontanea asociada, por
contingencia de la pandemia por COVID-19 no
se realizd cateterismo de venas suprarrenales y se
decidio llevar a adrenalectomia laparoscoépica, la
cual se realizd sin complicaciones.

El reporte de patologia refiere una glandula
suprarrenal izquierda con células dispuestas
que forman las capas usuales con cavidad de
aspecto quistico, tapizada por epitelio simple
y Optimamente vacia, donde no se identifican
lesiones nodulares, otras masas, ni malignidad en
la muestra evaluada.
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Cuatro meses después del procedimiento
quirdrgico, se reevalGa bioquimicamente para
confirmar la curacion del paciente y este presenta
concentracion de aldosterona plasmatica de 4,43
ng/dl y una actividad de renina plasmatica de
0,5 ng/ml/h con relacion aldosterona-renina de
8,86 (rango normal hasta 30). Adicionalmente, el
paciente logré el desmonte progresivo completo
de los antihipertensivos con buen estado clinico
y su Gltima cifra tensional en cita de revisién
fue de 116/72, por lo que se consider6 curado
del hiperaldosteronismo primario luego del
procedimiento quirdrgico.

Discusién

Los quistes adrenales son entidades poco
comunes. Se han reportado en pacientes de todas
las edades pero con un pico de incidencia entre
la tercera y la sexta década de la vida, con una
predominanciaen las mujeres de aproximadamente
de 5:1, a comparacién de los hombres (11).
Adicionalmente, lo mas comdn es su aparicion de
manera unilateral (12).

Estos quistes se clasifican en cuatro
categorias histopatolégicas (3): vasculares,
hemorragicos (pseudoquisticos), parasiticos,
epiteliales (verdaderos) o linfangiomas. Los

vasculares son el subtipo mas comun, ya que
representan aproximadamente el 45% de los
quistes adrenales; los pseudoquistes son el
segundo tipo de quiste mas comun, presentan una
pared de tejido fibroso y una ausencia de células
epiteliales o endoteliales, por lo que se consideran
consecuencia de una hemorragia adrenal previa
(12); los quistes parasiticos son generalmente
producidos por cestodos Echinococcus (quistes
hidatidicos), principalmente por el E. granulosus
(13), donde la glandula adrenal se considera
una localizacion atipica (8), con una incidencia
aproximada del 0,5% de los casos (14while their
location in the adrenal gland is very rare (0.5%),
asi, el compromiso adrenal puede ser primario
(Gnica lesion parasitaria) o secundario (con quistes
hidatidicos en otras localizaciones anatomicas, lo
mas comn) (10) donde, imagenoldgicamente,
se trata de una lesidon quistica bien circunscrita
con calcificacion periférica y que, actualmente,
se dispone de una clasificacion ecografica para
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definir su diagnéstico y tratamiento, sin embargo,
el diagnostico definitivo se realiza en la evaluaciéon
por patologiay, posterioral tratamiento quirdrgico,
usualmente se requiere de manejo antiparasitario.
Por dltimo, los quistes epiteliales son poco
comunes e incluyen los quistes congénitos
glandulares (retencion), los adenomas quisticos y
los quistes no especificados, ademas de los que
presentan un origen mesotelial (3, 12).

Vale destacar que los linfangiomas son
malformaciones  congénitas  benignas  que
afectan principalmente cabeza y cuello, donde
solo aproximadamente el 5% van a presentar
localizaciéon intrabdominal y de los cuales el 1%
se observan como retroperitoneales (15), por lo
que la localizacion adrenal es muy poco frecuente.
Estos son principalmente diagnosticados en
la infancia, por lo que es raro observarlos en la
edad adulta; por otra parte, estos son quistes con
capa delgada de células endoteliales, por lo que
en ocasiones se les considera un subtipo de los
quistes endoteliales (16).

El hiperaldosteronismo primario es una causa
de hipertension secundaria que recientemente ya
es considerada como comun, con una prevalencia
estimada del 5-13% en los pacientes hipertensos
(17) y del 15-20% en pacientes con hipertension
resistente (18). Esta patologia se da por una
produccién auténoma de aldosterona que lleva a
suprimir los niveles de renina y donde clinicamente
se observa hipertension, hipokalemia y alcalosis
metabdlica, aunque solo el 9% de los pacientes van
a presentar las tres manifestaciones al tiempo y la
presentacion mas comun va a ser la hipertension
con potasio normal (19).

Por su parte, la aldosterona crbnicamente
elevada lleva a aumento de citoquinas
proinflamatorias, lo que se ha relacionado con
dafio tisular y fibrosis (20), una de las razones
por las que se ha observado una mayor incidencia
de complicaciones cardiovasculares en estos
pacientes, incluida la fibrilacion auricular (21, 22).
Para realizar el diagnostico se deben medir los
niveles séricos de aldosterona y renina, ya que los
valores cambian segin las unidades de medicion y
si se evalla la actividad de renina o renina directa,
por ejemplo, en caso de utilizar aldosterona en
ng/dl y renina directa en mU/I, el punto de corte
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serfa 3,7, ademas, otros puntos de corte pueden
ser consultados en la guia de practica clinica de
hiperaldosteronismo primario de la Endocrine
Society (23).

Si se observa una relacién renina-aldosterona
elevada, se debe hacer una prueba confirmatoria, la
cual puede realizarse con carga de solucién salina,
uso de captopril o fludrocortisona (24), en donde
se buscan suprimir los niveles de aldosterona, que
en caso de continuar elevados y al tener como
punto de corte que sean mayores de 6-8 ng/
dl luego del estimulo administrado, entonces se
realizara el diagnéstico de hiperaldosteronismo y
la eleccion de la prueba confirmatoria dependerd
de disponibilidad local.

Luego de tener confirmaciéon funcional, se
debe buscar la etiologia de sobreproduccién, entre
las cuales se incluyen: adenoma sobreproductor,
hiperplasia adrenal micronodular o hiperplasia
adrenal difusa, por lo anterior se debe realizar

tomografia de adrenales vy, posteriormente,
cateterismo de vasos adrenales (CVA), para
determinar si es patologia uni o bilateral.

Con los resultados y segln la etiologia de la
sobreproduccién, se definira el tratamiento,
quirGrgico o médico, de acuerdo con el
diagnostico y las caracteristicas de cada paciente
(23). Cabe resaltar que la realizacion de CVA es
de vital importancia, dado que la adrenalectomia
unilateral no seria de utilidad en caso de que se
trate de una patologia bilateral, por lo anterior, si
bien es un procedimiento con dificultad técnica y
disponibilidad limitada, se deberd realizar en los
pacientes con hiperaldosteronismo primario con
confirmacion bioquimica.

Sin embargo, es importante considerar que
existen situaciones en las cuales el CVA no esta
indicado, segiinla evidenciaactual. Estos casos son
los siguientes: 1) pacientes menores de 35 afios,
ya que los incidentalomas son poco frecuentes en
este grupo de edad; 2) pacientes con un alto riesgo
quirdrgico, lo que los excluye como candidatos
para la cirugia y, por ende, el procedimiento
no cambiaria su tratamiento no quirGrgico; 3)
pacientes que prefieren recibir dnicamente terapia
médica y rechazan el tratamiento quirdrgico;
4) pacientes con mutaciones germinales que
resultan en hiperaldosteronismo familiar, dado
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que estas condiciones son bilaterales; y 5)
pacientes con tumores adrenales que presentan
caracteristicas sugestivas de malignidad, en los
cuales, independientemente de su funcionalidad
segln los hallazgos de imagen, se recomienda
realizar una adrenalectomia debido a la sospecha
de carcinoma adrenocortical (25). Como limitacién
a nuestro reporte esta la no realizacion de CVA, a
pesar de tener indicacién, debido a restricciones
logisticas asociadas a la situacion de pandemia.

Nuestro paciente constituye el cuarto
caso publicado en la literatura sobre un quiste
con sobreproduccion hormonal, confirmado
bioquimicamente tanto antes del diagndstico,
como con la evidencia de curaciéon bioquimica
en el posoperatorio, lo cual es importante para
no descartar la presencia de quistes como
posible etiologia de produccién hormonal ante
la presuncién de no funcionalidad de los quistes
que, si bien es lo mas comn, la no funcién no esta
dada en el 100% de los quistes.
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