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RESUMO INTRODUGCAO: Os cistos de adrenais sdo incomuns. Dentre eles, os pseudocistos sdo os mais freqiientes e destes o

pseudocisto vascular hemorragico de adrenal o mais bem definido pelos achados histolégicos e imunohistoquimicos.
RELATO DE CASO: Paciente de 28 anos, do sexo feminino, com massa em quadrante superior esquerdo e dor local ha 5 dias. Ultra-
som e ressonancia magnética revelaram grande cisto retroperitonial, com 15cm em maior didmetro, rechagando cauda do pancreas e
baco cranialmente e rim esquerdo caudalmente. Realizada ressecc¢do do cisto por laparoscopia através de abordagem anterior e
resseccdo parcial da adrenal. Histopatolégico concluiu por um pseudocisto vascular hemorragico. DISCUSSAO: Discutido o diagnéstico
diferencial e associacdes desse tipo de pseudocisto além do resultado da videocirurgia na abordagem desta patologia adrenal.
Interessante notar a associacdo com uma fistula artério-portal de segmento IV de figado. CONCLUSAQ: Caso clinico de entidade
nosoldgica rara, tratada através de abordagem incomum, de resseccao do cisto com adrenalectomia parcial por procedimento minimamente
invasivo, deixando-se teoricamente tecido glandular residual funcionante.

Palavras-chave: ADRENALECTOMIA / métodos / instrumentacéo; LAPAROSCOPIA / tendéncia / métodos; PATOLOGIA CIRURGICA
/ classificacdo / tendéncias.

ABSTRACT INTRODUCTION: The adrenal cysts are uncommon. Among them, pseudocysts are the more frequent and of these

the adrenal vascular hemorrhagic pseudocyst the most defined by histological study and immunohistochemical
findings. CASE REPORT: A 28 years old woman with left uper abdominal mass and pain had 5 days. Ultrasound and magnetic
resonance disclose great retroperitoneum cystic, with 15cm in bigger diameter, pushing the tail of the pancreas and spleen to the up
and left kidney to the down. Is accomplished the cyst resection with partial adrenalectomy by laparoscopic approach through the
anterior access. Pathologic study concluded for a vascular hemorrhagic pseudocyst. It was observed an association with one arterio-
portal fistula of liver segment IV. DISCUSSION: Is discussed about differential diagnosis, pathologic associations and videosurgery
resolution of this adrenal pathology. CONCLUSION: Case of a rare clinical entity, treated through uncommon approach, with partial
adrenalectomy by minimally invasive procedure, leaving glandular tissue and keeping theoretically the residual adrenal with function.

Key words: ADRENALECTOMY / methods / instrumentation; LAPAROSCOPY / trends / methods; PATHOLOGY, SURGERY /
classification / trends.
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O s cistos de adrenal sdo relativamente dos quais se destaca um tipo especifico de aparente
incomuns. Tradicionalmente estas lesdes ~ Origem vascular, que vem sendo denominado de

et L . . . - 7 .
sdo classificadas em: pseudocistos, cistos endoteliais, pseudocisto vascular hemorragico de adrenal,
epiteliais e parasitarios.! Os pseudocistos sd0 os mais ~ caracterizado por alguns achados histoldgicos e
encontrados e representam um grupo heterogéneo  imunohistoquimicos bem definidos.>***
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Estes cistos tém caracteristica microscopica
prépria por serem constituidos de capsula fibrosa
hialinizada, contendo sangue coagulado, tecido
adrenocortical residual e vasos de parede delgada,
no entanto, sem identificacdo de um revestimento
cistico. Esta falta de revestimento epitelial € o que o
caracteriza como pseudocisto. Respondem fortemente
ao corante de colageno tipo IV, ao fator VIII-AR
(antigeno relacionado), CD 34 e laminina.?** Estas
reacOes imunohistoquimicas sugerem fortemente a
natureza vascular destas lesdes.

Além do tipo vascular existem pseudocistos
hemorrégicos decorrentes de trauma e de outras
causas de sangramento adrenal ndo traumatico,
como: stress, tumores, diateses hemorragicas ou
coagulopatias. Os de causa obscura sdo denominados
idiopaticos.® Muito raramente, no entanto, estes
pseudocistos podem ser encontrados em associacdo
com tumores da cortical (carcinoma ou adenoma)
e feocromocitoma.t

A adrenelectomia laparoscopica vem sendo
considerada “padrao ouro” para tratamento das lesGes
benignas da adrenal (funcionantes ou néo
funcionantes).” Varios trabalhos tém demonstrado
as vantagens da abordagem laparoscopica em relagao
ao procedimento aberto.2%°! Além do melhor aspecto
estético, promove diminui¢do do sangramento trans-
operatério, da dor no pés-operatério (menor uso de
analgésicos), da morbidade e do periodo de
internacdo. Apesar destas publicacfes restringirem a
utilizacdo da abordagem laparoscopica para tumores
solidos benignos de tamanho limitado, a videocirurgia
vem abrangendo, gradativamente, o tratamento de
lesBes maiores e inclusive patologias malignas. *2

As pequenas lesdes cisticas da adrenal podem
ser manuseadas conservadoramente através de
decortizacdo ou marsupializacdo laparoscépica, no
entanto os cistos maiores devem ser tratados atraves de
adrenalectomia total ou parcial.®® Publicagdo recente
demonstrou a possibilidade de tratamento de um cisto
gigante de adrenal através da videolaparoscopia. **

CASO CLINICO

Paciente de 28 anos, sexo feminino, referindo
abaulamento no hipocéndrio esquerdo de aumento

rapido e progressivo ha 5 dias. Dor no local nas
Gltimas 24 horas. Nao relatava febre, nauseas,
vomitos, alteracdo do transito intestinal, sintomas
urinarios ou ginecoldgicos. Negava traumas embora
praticasse exercicios fisicos exagerados (cama
elastica). Auséncia de cirurgias prévias ou de
patologias associadas. Alergia a aspirina, dipirona e
anti-inflamatorios ndo hormonais.

Revelava desconforto ao deitar-se em
decubito dorsal por conta da dor. Apresentava-se
corada, hidratada, bem perfundida, afebril e
anictérica. Ritmo cardiaco regular com 76
batimentos por minutos, sem sopros. Eupneica, com
murmario vesicular normal bilateralmente. Abdome
abaulado em quadrante superior esquerdo onde se
palpava tumoracgdo de consisténcia firme, bastante
dolorosa e relativamente fixa. Auséncia de outras
tumorages ou visceromegalias. Ruidos hidroaéreos
normais.

Ultra-Som de abdome revelava massa cistica
de 15 cm em seu maior didmetro, de localizacdo
retroperitonial deslocando caudalmente o rim
esquerdo e cranialmente o baco e cauda do pancreas.
Existiam alguns ecos em seu interior moéveis com o
decubito, no entanto, sem provocar sombra acustica
posterior.

Ressondncia Magnética identificava
volumosa formacdo cistica (14,5x12,0x14,5 cm)
retroperitonial localizada em flanco e hipocondrio
esquerdo. Apresentava conteudo homogéneo
hiperintenso no T1 e T2, observando-se neste
Gltimo, material amorfo hipointenso decubito-
dependente e, de forma esparsa aderido a parede
do cisto, que ndo se modificava apds a infusdo do
agente de contraste, inferindo a presenca de
coagulos no interior do conteddo hematico no
estagio de metahemoglobina extracelular. Ndo se
identificava septacOes. Inexisténcia de ascite ou
adenomegalia retroperitonial.

Observada, ainda pela ressonancia, imagem
medindo cerca de 3,8cm em seu maior diametro,
discretamente hipointensa no T1 e hiperintensa no
T2 localizada no segmento IV do figado com
distirbio perfusional que compromete todo o
segmento bem como distUrbio de esvaziamento da
lesdo na fase venosa bastante sugestiva de fistula
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artério-portal. Na angiorresonéncia observou-se
novelo vascular nesta regiao.

Além dos cortes axiais da Ressonancia
Magnética (Figura-1) foi realizada a reconstituicéo
coronal (Figura-2), sagital (Figura-3) e a
angiorressonancia (Figura-4) para melhor estudo da
lesdo cistica e suas relages com estruturas vizinhas.
Realizado detalhamento da fase arterial hepatica
para evidenciar a fistula artério-portal (Figura-5).
Apesar da auséncia de subsidios que pudesse inferir
a origem da massa relacionada a qualquer das
visceras em contato com a mesma, o laudo concluia
como origem mais provavel, o pancreas ou adrenal
esquerda.

Figura 1 - Nos cortes axiais da ressonancia magnética no T2 onde se observa
grande massa cistica de conteido homogéneo hiperintenso, melhor descrita no
texto.

Figura 2 - Reconstituicao coronal da ressonancia onde se vé o deslocamento
cranial da cauda do pancreas e baco, assim como o deslocamento caudal do
rim esquerdo.

Figura 3 - Reconstituicao sagital da ressonancia mostrando massas amorfas
decubito dependente no interior do cisto.

Figura 4 - Angiorressonancia onde se percebe o efeito de massa provocado
pelo cisto com desvio cranial dos vasos esplénicos e caudal dos renais, além
de deslocamento da aorta abdominal para a direita.

Figura 5 - Detalhe da angiorressonancia evidenciando a fistula artério-
portal caracterizado pelo enovelado de vasos no segmento IV do figado.
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Entre os exames complementares ficou
demonstrada discreta anemia (3,90 milhdes de
hemacias, 11,4 g/dl de hemoglobina e hematocrito
de 35%). Leucograma dentro da normalidade.
Bioquimica normal, inclusive transaminases,
fosfatase alcalina e amilase. Anélise e sedimento
urinério sem alteraces significativas.

Diante desse quadro clinico de massa
palpavel dolorosa no quadrante superior esquerdo
do abdome de aparecimento repentino, exames de
imagens demonstrando grande cisto retroperitonial
com suspeita de sangramento em seu interior
corroborado por exames laboratoriais, indicou-se
videolaparoscopia para definicdo e resolucdo do
problema.

Videocirurgia

Paciente em decubito dorsal, sob anestesia
geral com sonda oro-gastrica. Anti-sepsia da pele
com polivinilpirrolidona. Realizagdo de pneumo-
peritbnio pela técnica fechada com uso de agulha
de Veress colocada por ferida longitudinal infra-
umbilical de 1 cm de extensdo. Colocagéo do
primeiro trocater descartavel com sistema de
protecdo através da ferida apos estabilizacdo do
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Figura 6 - Gréfico mostrando os locais de pungdes utilizadas como portais
para realizagdo do procedimento.

Figura 7 - Cisto sendo liberado do mesocolon transverso em direcéo ao rim
esquerdo (cisto a esquerda e mesocolon a direita).

pneumoperitdnio em 12 mmHg, pressdo previamente
ajustada a ser mantida durante todo o procedimento.
Diante da avaliacdo espacial da massa cistica foram
colocados os demais trocarters de acordo com
esquema da figura. (Figura-6)

Abertura do ligamento gastrocolico com
dissec¢do e liberagao do cisto ao mesocolon tranverso
usando-se bisturi harménico. Continuacdo da
disseccdo do cisto em dire¢do ao rim esquerdo que
teve seu pdlo superior liberado sem dificuldades
(Figura-7) Em seguida o cisto foi liberado do corpo
e cauda do pancreas por lise de aderéncias frouxas.
(Figura-8)

Figura 8 - Liberagdo do cisto ao pancreas (cisto a direita, pancreas
longitudinalmente ao centro e pinga tracionando o gastrocélico para a esquerda
com figado ao fundo).
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Ao ser dissecada a face posterior do cisto,
onde aderéncias mais firmes foram encontradas,
houve ruptura do mesmo com saida de liquido
hematico (sangue escuro) que foi aspirado
parcialmente. Ap6s ampliacdo da abertura da capsula
do cisto, introduziu-se a Gtica em seu interior e
observou-se paredes internas amareladas e, além do
contetdo hemético, totalmente aspirado, massas
amorfas de coloracdo résea-clara. (Figura-9)

Ao se liberar a capsula do cisto das
estruturas retroperitoniais, notou-se relacdo intima
com estrutura glandular de coloragdo “ouro-velho”,
bastante sugestiva de adrenal. Realizada ressecc¢ao
parcial da glandula com preservacdo da maior parte

Figura 9 - Interior do cisto com o probe de aspiracdo (entrando pela direita),
dobras da parede interior do cisto (amarelo), resto de secrecéo hematica (ao
centro em vermelho) e material amorfo de coloracéo résea-claro (abaixo da
extremidade do aspirador).

Figura 10 - Cépsula sendo tracionada para cima (anteriormente a cavidade
abdominal) com disseccdo com o bisturi harménico (entrando pela direita),
deixando restos de glandula adrenal esquerda (de coloragdo ouro-velho na
extremidade da tesoura coaguladora).

da mesma. (Figura-10) A liberagdo do restante da
capsula do cisto aderida por tras do corpo e cauda
do péncreas e hilo esplénico foi laboriosa. Em alguns
momentos, notou-se intima relacdo a artéria
esplénica, liberada com cautela. (Figura-11). As
aderéncias ao baco eram frouxas, embora aderente
ao hilo esplénico.

Ao final toda a capsula ressecada foi colocada
em saco plastico estéril (Figura-12) e retirada da
cavidade pelo portal umbilical, trocando-se a 6tica
para o portal do flanco esquerdo. Apds lavagem
cavitaria com solugdo fisioldgica e colocagéo de dreno
tubular sob aspiragéo, a parede abdominal foi fechada
com Vicryl 2-0 em pontos separados na aponeurose

9 W
Figura 11 - Artéria esplénica (imagem tubular de baixo para o centro) sendo
liberada pelo bisturi harménico (entrando pela direita) da capsula do cisto
(tracionada para a direita) sendo visto ainda o estdmago (no canto superior
esquerdo) e polo inferior do bago (no fundo acima).

Figura 12 - Imagem do cisto (ao centro) totalmente liberado sendo introduzido
em saco plastico estéril (a esquerda) para posterior retirada do mesmo pelo
portal umbilical.
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do portal umbilical e com Monocryl 4-0 em pontos
intradérmicos separados na pele de todos os portais.
A anélise da peca operatoria confirmou a ressec¢do
completa da lesdo cistica. (Figura-13)

Evolugéo Pds-Operatoria

A paciente teve alta hospitalar em menos de
24 horas, evoluindo sem complicagdes, mas com dor
lombar que necessitou de medicacdo analgésica por
mais de 48 horas. Apesar da disseccéo laboriosa do
cisto as estruturas vizinhas, o sangramento,
determinado pela variacdo do hematocrito e
hemoglobina do pré e pos-operatorio foi estimado em
300ml. Apo6s 1 semana retornou ao consultério
assintomatica, tendo assumido suas atividade normais,
inclusive o trabalho, no 5° dia de pds-operatorio.

Histopatoldgico

Os cortes histoldgicos demonstraram uma formacao
cistica de parede espessada, desprovida de epitélio
de revestimento, exibindo parede fibrosa com
substancia hialina permeada de linfécitos e vasos
de paredes delgadas. Contetldo hematico em seu
interior e contigliidade com fragmento de glandula
adrenal. O laudo concluiu por: pseudocisto de
adrenal com contetdo hemorréagico em seu interior.

DISCUSSAO

O pseudocisto de adrenal pode ocorrer em
qualquer idade embora mais encontrado no adulto
jovem, sendo mais freqliente no sexo feminino (2-3
para 1), sem preferéncia de lado. A maioria dos
pseudocistos de adrenal sdo pequenos, mas podem
chegar a 30 cm de didmetro. Usualmente séo
assintomaticos, mas quando presente, o sintoma
dominante é de dor no local da lesdo.*® Podem, no
entanto, evoluir simulando processo infeccioso agudo
abdominal, sendo confundido como abscesso de
adrenal ** ou apendicite aguda *'; com quadro de
choque hemorragico decorrente de hemorragia intra-
cistico 8, hematoma retroperitonial por ruptura
espontanea '° ou traumatica 2; com hipertensao arterial

-
Figura 13 - Peca operatoria sobre compressa ap6s sua retirada da cavidade
abdominal. Observar o tamanho da mesma relacionando-a ao dedos da méao

enluvada (canto inferior direito).

sistémica severa *2122 que regride ap0s sua ressec¢ao;
e ainda, como sindrome pilérica.?? Alguns casos, por
conta de exames de imagens, foram confundidos com
neoplasias malignas 2*2#%e em outros casos observou-
se associacdo do pseudocisto adrenal hemorragico
com alteragdes vasculares como hemangioma # e a
sindrome de Klippel-Trenaunay-Weber. 2

GAFFEY e cols. em revisdo de 111 casos de
cisto adrenal vascular constatou que 85 (77%) eram
pseudocistos e 26 (23%) eram do tipo endotelial. A
média de idade foi de 44,5 anos, oscilando entre 5
dias a 95 anos e com predominancia feminina (62%)
sendo o sintoma clinico de dor o mais freqliente
(35%) seguida do diagnostico incidental (32%).5

O caso apresentado foi definido como
sintomatico, caracterizado por cisto palpavel com
dor local. A auséncia de epitélio de revestimento
na sua capsula levou ao diagnostico de pseudocisto,
seu contetdo hemorragico intra-cistico o
caracterizou como hemorragico e seu volume, levou
a classificacdo de gigante. Sua origem vascular foi
atribuida pela histologia e associacdo com fistula
artério-portal hepatica identificada pela ressonancia.

Desde a primeira adrenalectomia laparos-
copica realizada por GAGNER em 1992, % a
resseccdo da adrenal por videocirurgia tem sido
realizada via transperitonial nas abordagens anterior
e lateral e via retroperitonial nas abordagens lateral
e lombar cada uma com suas vantagens e
desvantagens. 2° Embora usando de rotina a
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abordagem transperitonial-lateral para a
adrenalectomia esquerda, a op¢ao, desta feita, foi pela
abordagem transperitonial-anterior com introdugéo
do 1° trocar em ferida periumbilical. Esta escolha
deveu-se a uma indefinigdo da origem do cisto no
preoperatorio, assim como pelo tamanho do mesmo o
que demandaria uma dissec¢do mais ampla da regido
com necessidade de liberagdo ao polo superior do rim
esquerdo, mesocolon transverso, pancreas e baco.

Em 2001 CASTILLO e cols, * em uma série
de 149 adrenalectomias relatam 8 casos de cistos ou
pseudocistos de adrenal tratados por videolaparoscopia,
onde 6 realizaram decorticagdo e marsupializacao e 2
tratados por adrenalectomia, sendo uma parcial e outra
total. Neste mesmo ano KOKSQY e cols. ** descrevem
caso bastante semelhante ao apresentado, resolvido por
acesso laparoscopico anterior. No ano seguinte
PARSHAD e cols. * demonstraram a viabilidade do
acesso retroperitonial para resolugdo de cisto de
adrenal sintomatico e BASIRI e cols. 2 publicaram
outra adrenalectomia parcial para resseccdo de um
grande cisto de adrenal usando a via de acesso
transperitonial anterior.

O maior tempo operatorio para ressec¢ao da
adrenal por videocirurgia ¢ apontado como
desvantagem desta abordagem em relagdao a
adrenalectomia por via aberta. 8% No entanto,
estudos recentes demonstraram que este tempo
diminui com a experiéncia e introdugdo do bisturi
harmdnico para sua efetivacdo.®* Apesar da
experiéncia prévia em grande nimero de video-
cirurgias avancadas, inclusive adrenalectomias, e do
uso do bisturi harménico, foram necessarios 170
minutos para resseccao deste cisto. Tempo superior
ao habitualmente despendido nas adrenalectomias,
atribuido as dificuldades proprias da disseccdo do
cisto junto aos 6rgdos e vasos adjacentes. KOKSQY,
para resseccao de um cisto de ainda de maior tamanho
(22cm) mas com caracteristicas semelhantes, relata
um tempo cirdrgico de 95 minutos. *

Ao contrario do observado em adrena-
lectomias anteriores, no presente caso a paciente
referiu significativa dor em regido lombar
necessitando uso de medicacdo analgésica. No
entanto, observaram-se as demais vantagens da
abordagem laparoscopica ja citadas. Apesar da

grande disseccdo houve um sangramento calculado
em 300ml durante o procedimento, a paciente teve
alta hospitalar nas primeiras 24 horas, evoluindo sem
qualquer complicacdo e voltando as suas atividades
habituais, inclusive retorno ao trabalho, com menos
de 1 semana de operada. O resultado estético foi
considerado excelente pela prépria paciente.

CONCLUSAO

O pseudocisto adrenal hemorragico é uma
entidade nosoldgica rara e o tipo vascular, diagnostico
do caso aqui discutido se destaca pela sua
especificidade histolégica. A associagdo com uma
fistula artério-portal em figado é claramente
evidenciada. Demonstrou-se a possibilidade de
resolucdo definitiva de um pseudocisto adrenal
hemorragico gigante por cirurgia minimamente
invasiva (videocirurgia) usada para ressecgdo do cisto
com adrenalectomia parcial, deixando-se tecido
residual da glandula teoricamente funcionante.
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