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RESUMEN

Las glandulas suprarrenales son sitios frecuentes de enfermedad y presentan algin tipo
de alteracion en 9 % de la poblacion. La deteccion de lesiones suprarrenales ha
aumentado significativamente con el uso cada vez mas frecuente de la tomografia axial
computarizada y la resonancia magnética. Muchas de ellas son detectadas en forma
incidental. Las lesiones mas comunes son el adenoma y las metastasis. El adenoma es la
enfermedad mas frecuente en los pacientes sin antecedente neopldsico. Ademads, se
pueden encontrar feocromocitomas, carcinomas, linfomas, mielolipomas, quistes y
pseudoquistes, hemangiomas y hematomas. El objetivo del trabajo es mostrar el
resultado del tratamiento quirirgico de una metastasis en glandula suprarrenal derecha
de un adenocarcinoma de sigmoides. La diseminacién metastasica de un
adenocarcinoma de colon a las glandulas suprarrenales es poco frecuente, muy poco
reportado a nivel mundial. Es posible utilizar la via videoasistida para el tratamiento de
lesiones Unicas suprarrenales con resultado satisfactorio.
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ABSTRACT
The adrenal glands are frequent sites of disease and present some type of alteration in
9 % of the population. Its detection has increased significantly with the increasingly

frequent use of CT and MRI, in which many of these lesions are detected incidentally.
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The most common lesions are adenoma and metastasis; Adenoma is the most frequent
disease in patients without a neoplastic history. In addition, pheochromocytomas,
carcinomas, lymphomas, myelolipomas, cysts and pseudocysts, hemangiomas and
hematomas can be found. To show the result of the surgical treatment of a metastasis in
the right adrenal gland of a sigmoid adenocarcinoma. A review of the literature,
indications and techniques in the treatment of metastases in the adrenal gland was
performed and the results of a patient diagnosed and operated at Hermanos Ameijeiras
Clinical Surgical Hospital in 2016 are presented. Metastatic dissemination of
adenocarcinoma of the colon to the adrenal glands is infrequent, rarely reported
worldwide. A video-assisted adrenalectomy technique wasperformed with satisfactory
results. There were no complications related to the procedure.

Keywords: adrenalectomy; lacaparoscopy; metastasis.

INTRODUCCION

La glandula suprarrenal es uno de los sitios donde con mas frecuencia se observan
lesiones metastasicas. Estas se observan con relativa frecuencia en estudios
postmortem.!’" El progreso continuo de las técnicas de imagen, en particular la
tomografia axial computadorizada (TAC) ha permitido también la deteccion incidental
de lesiones metastasicas adrenales durante el seguimiento de pacientes con
enfermedades malignas ya tratadas o al mismo tiempo del diagnostico del tumor
primario.

Los tumores malignos que con mas frecuencia metastizan a esta glandula en los paises
occidentales son: pulmon, rifion, mama, melanoma y los del tracto gastrointestinal.>)
Se ha reportado también metéstasis suprarrenal relacionadas con hepatocarcinoma, >
cancer de vesicula,® linfoma, ) seminona testicular,® sarcomas® y cancer de

tiroides.'?

PRESENTACION DE CASO

Paciente femenina de 80 afios de edad, diabética e hipertensa de 20 afios de evolucion

(enfermedades controladas). Intervenida quirargicamente de urgencia en otro centro por
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oclusién intestinal por tumor de colon descendente en octubre de 2014 en el que se
realiz6 solo colostomia derivativa.

En diciembre 2014, luego de realizar estudios de extension y evaluar posibilidades de
reseccion, se realizd una hemicolectomia izquierda en el Hospital Universitario Clinico
Quirurgico “Hermanos Ameijeiras”.

Biopsia: adenocarcinoma (ADC) moderadamente diferenciado (MD), ulcerado e
infiltrante hasta la muscular propia con necrosis y permeacion tumoral de vasos, tamafio
del tumor 8 x 3 x 2 cm. No se hallé tumor en bordes de seccion, FG: 3/10). Se clasifico

en posoperatorio como PT2, N1, MO.

Durante el seguimiento se detectd en la glandula suprarrenal derecha un tumor de 8 cm
por TAC, ultrasonido diagnostico (USD) y marcador tumoral CEA y CEA 19,9 elevados
(marzo 2016).

USD: higado con aumento de la ecogenicidad sin lesiones focales. Glandula suprarrenal
derecha (GSD) aumentada de tamano 57 x 58 mm. En el resto de exploracion se

observo el abdomen sin alteraciones. (Fig. 1)

Fig. 1 - Imagen de ultrasonido diagnéstico.

TAC: examen con contraste via oral y endovenoso (EV) donde se aprecia masa sélida
que ocupa GSD con densidad de 45 UH y mide 6 x 7 cm que desplaza rifion hacia
abajo. En examen EV en fase precoz y tardia se observa lesion pobremente

vascularizada. Calcificacion en GSI.
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Fue intervenida quirargicamente el 1818 de abril de 2016 con la sospecha por
antecedentes, clinica e imaginologia de metastasis suprarrenal solitaria. Se realizd
adrenalectomia derecha videoasistida. La evolucion posoperatoria fue favorable con una

estadia de 48 horas. (Fig. 2y 3)

Fig. 2 - Paciente en decubito lateral (intraoperatorio).

Fig. 3 - Glandula suprarrenal derecha extirpada.
A 23 meses de su intervencion, la paciente se encuentra sin recaida de su enfermedad y

con buen estado general.

DISCUSION

Caracterizar una lesion adrenal como primaria o metastasica en el preoperatorio puede
ser dificil. Las técnicas de imagen y la biopsia por aguja fina suelen ser los estudios de
eleccion. Asimismo, el tamafio de la lesion suele ser predictivo de malignidad, y se
reporta que por encima de 5 cm se correlaciona con 35 - 98 % de riesgo de ser

maligno.(V
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La mayoria de los autores coinciden que el diagnostico para la deteccion de las lesiones
metastasicas en las glandulas suprarrenales debe ser realizado por TAC y por imagenes
de resonancia magnética (IRM).(!?

Allard y otros,"® reportaron 91 pacientes con cancer de pulmén, los cuales fueron
examinados con TAC buscando estas lesiones. En todos estos pacientes examinados
postmortem las glandulas suprarrenales tenian lesiones metastasicas al examen
histologico. Por lo cual concluyen que la sensibilidad y especificidad para la deteccion
de estas metastasis fue de 41 % y 99 %, respectivamente.!>)

Al estudiar el uso combinado de TAC y de IRM en 443 pacientes con tumor de pulmén
de células no pequefias, 32 tenian lesiones metastasicas suprarrenales. La combinacion
de la TAC y la IRM reportd una sensibilidad y especificidad de 80 % y 100 %,
respectivamente. Plantearon también que la tomografia por emision de positrones (PET)
promete ser una modalidad diagnostica muy Util para la caracterizacion de estas
lesiones.'¥) En particular, la PET puede identificar lesiones no detectadas por TAC o
IRM o puede diferenciar entre lesiones benignas y malignas.(>1)

En cuanto a la biopsia por aspiracion en tumores no funcionantes para diferenciar entre
lesiones benignas y malignas, se corre el riesgo de romper la capsula y provocar la
diseminacién tumoral, por lo cual algunos autores no lo recomiendan, 13141516

Sin embargo, la combinacion de TAC y biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF)
provee el diagnostico definitivo en estos casos.!!” Su realizacion debe evaluarse en cada
caso en particular teniendo en cuenta lo planteado anteriormente.

La mayoria de los pacientes que se presentan con metastasis suprarrenal presentan
multiples lesiones sincronicas y los pronosticos de reportes de sobrevida no pasan de 5
aflos. Existen varias opciones de tratamiento, entre ellos: la quimioterapia, radioterapia e
inmunoterapia, lo cual tiene un impacto positivo en la sobrevida de estos pacientes.'®
La metastasis Unica es rara y representa un dilema terapéutico. El descubrimiento de
lesiones metastasicas en la suprarrenal es considerado por muchos como sindénimo de
carcinomatosis sistémica y muchos clinicos no consideran a estos pacientes candidatos
de reseccion adrenal.!*!®) La evidencia demuestra, sin embargo, que la reseccion de la
metastasis unica puede ser curativa.?%2!-22)

En una investigacion realizada en la Clinica Mayo en un periodo de 10 afios en 52
pacientes se les realiz6 adrenalectomia por metastasis. La reseccion convencional tuvo
un bajo indice de complicaciones y mortalidad y una supervivencia de 73 % al afio y de

40 % a los 2 afios.??
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Los peores resultados se reportan en pacientes portadores de metastasis de primario
desconocido, sarcomas, carcinoma hepatocelular y es6fago.?>

Segin algunos autores, el tamafio de las metéstasis no afecta la supervivencia y
pacientes con lesiones de 7 cm o mas obtienen el mismo resultado de pacientes con
lesiones menores. >

En un estudio retrospectivo en el Memorial Soan Kettering Cancer Center®® con 37
pacientes a los cuales se les realizo adrenalectomia por lesion unica la sobrevida a los 5
afios fue de 24 %. En este estudio, el unico factor predictivo para mejorar sobrevida fue
la completa reseccion y un intervalo libre de enfermedad mayor de 6 meses. Sin
embargo, el reporte en otras investigaciones de la sobrevida en pacientes sin reseccion
quirargica fue solo de 8,5 meses.?®

Por tanto, creemos, segiin la literatura revisada, que la reseccion de las lesiones
metastasicas solitarias de la glandula suprarrenal es beneficiosa en los pacientes
seleccionados. Todos los autores coinciden en que se debe tener en cuenta las
enfermedades asociadas, el estado de salud del paciente, asi como la agresividad y
completa resecabilidad del tumor metastésico.?627-28:2)

La adrenalectomia videolaparoscopica es un tratamiento seguro y efectivo para el
tratamiento de lesiones benignas funcionantes y no funcionantes de la glandula
suprarrenal.?® La controversia surge cuando se trata de carcinomas adrenales.®%*D Sin
embargo, en pacientes con metastasis solitarias adrenales existen factores que favorecen
el uso de la videolaparoscopia: excelente visualizacion, control vascular, y posibilidad
de valorar resecabilidad o no de la lesion. Otro factor a tener en cuenta es que rara vez
estas lesiones invaden la capsula de la glandula, por lo cual se puede realizar sin
dificultad por esta via. Ademas, el inicio por via laparoscdpica no excluye la posibilidad
de conversion para realizar resecciones extensas en caso de ser necesario.

Las contraindicaciones para realizar este proceder por videolaparoscopia estarian dadas
por: la infiltracion local de estructuras, ya que complejizan la reseccion por esta via y la
identificacion de carcinosis. Otras posibles contraindicaciones (relativas) serian las
intervenciones quirrgicas previas en el area con sospechas de firmes adherencias y
tumores mayores de 10 cm, los cuales requeririan amplia experiencia en resecciones

videolaparoscopicas.®?)
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La revision realizada muestra pocos reportes de resecciones videolaparoscopicas de
tumores metastasicos suprarrenales. La mayoria son reportes de casos con seguimientos
cortos. Siete autores reportaron 46 casos de pacientes con tumores sincronicos y
metacronicos intervenidos por cirugia videoasistida.(!%18:22:30)

En un estudio retrospectivo con 23 pacientes, los cuales fueron intervenidos por
videolaparoscopia (13 pacientes con lesiones metastdsicas y 10 con carcinoma
corticosuprarrenal), no hubo recurrencias en puertos de entrada ni locorregionales.®!
Con todo lo anterior, creemos que es posible realizar la reseccion videolaparoscopica de
estas lesiones solitarias al reproducir la reseccion oncoldgica requerida sin dificultad, en
casos seleccionados. Los pacientes que se benefician de la adrenalectomia videoasistida
son los que cumplan los siguientes criterios: enfermedad metastasica solitaria de la
glandula adrenal, enfermedad primaria controlada o potencialmente controlable con
tratamiento médico o quirtrgico y ausencia de metdstasis en otra area o de existir que

sea resecable con supervivencia satisfactoria conocida.

CONCLUSIONES

Con esta técnica se disminuye la estadia hospitalaria, el dolor posoperatorio y mejora la

calidad de vida de estos pacientes.
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