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RESUMEN

Hacemos breve revision sobre Tumores de la Corteza Suprarrenal,
sus aspectos macroscopico, microscopico, histopatologico e
inmunohistoquimico, Se presenta un caso de Carcinoma de Corteza
Suprarrenal, en una paciente de sexo femenino, de 57 aflos, con
antecedentes de hipertension arterial y sin otras manifestaciones
clinicas. El tumor fue diagnosticado por imagenes y tratado con
procedimiento quirargico.

Se hacen algunas consideraciones sobre la frecuencia, el diagndstico
y el tratamiento de estos tumores.

Palabras claves: Tumores de la corteza suprarrenal.

ABSTRACT

After a brief revision about Tumours of the Suprarenal Bark, their
macroscopic and microscopic characteristics, the histopathologycal
and immunohistoquimical diagnosis, we present a case of Carcinoma
of Suprarenal Bark, in a 57 year old woman with history of arterial
hypertension and without any active symptoms. The tumour was
diagnosed by images and treated with surgical procedure.

Some considerations are made on the frequency, the diagnosis and
the treatment of these tumours.

Key word: Tumours of the suprarenal bark.

Introduccion

Los tumores de la corteza suprarrenal son poco frecuentes,
presentan una incidencia, a nivel mundial, de 0,1 x 100000
habitantes y ocupa el 0,02% de todos los canceres. (1)

Tradicionalmente los tumores adrenocorticales han sido
divididos en adenomas y carcinomas, pero actualmente
se consideran como una sola entidad, con diferencias que
permiten catalogarlos como benignos o malignos (2).

La mayor parte se presenta en adultos, pero también se han
reportado casos en nifios. La distribucion por sexos es igual

2).

Estos tumores pueden no dar sintoma y ser descubiertos por
investigaciones radiograficas o halladas incidentalmente,
durante la autopsia (4).
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Cerca de un 50% de carcinomas manifiestan sindromes
de disfuncion hormonal entre los que tenemos: el
Hiperaldosteronismo Primario, el Sindrome de Cushing y el
Sindrome Adrenogenital (2,3).

La mayoria de los carcinomas no producen manifestaciones
clinicas, debido a la falta de algunas hormonas necesarias
parala sintesis de Cortisol. Por lo tanto se liberan precursores
tales como dehidroepiandrosterona y 17-deoxycortisol. (Por
deficiencia de la 11B — hidroxilasa, caracteristico de los
carcinomas) (4).

La TAC es la herramienta mas util para su deteccion,
categorizaciéon del tumor y la determinacién de la
resecabilidad de estas neoplasias.

Morfologia
Tanto los adenomas como los carcinomas suelen ser
solitarios.

Microscopicamente se diferencian porque los adenomas
son pequefios y rara vez superan los Scm o los 50g de
peso, mientras que los carcinomas miden mas de 10cm, y

Oncologia * 61



www.imbiomed.com.mx

ONCOLOGIA 2007; Vol. 17 N° 2 Abril - Junio: 61-64

algunos pueden alcanzar los 1000 g de peso. Los adenomas
y los carcinomas son encapsulados pero la capsula de
los carcinomas comunmente estd infiltrada por tumor. La
superficie de corte de los adenomas tiene un aspecto so6lido
homogéneo y de color amarillento, en tanto que el carcinoma
tiene una superficie irregular con nodulos intratumorales
suaves y friables. Las areas de necrosis y hemorragia son
frecuentes en los carcinomas y son raros en los adenomas.

(2,5,6)

Microscopicamente los adenomas pueden simular la
apariencia de la zona fasciculada, de la zona glomerular
0o mas comunmente de ambas. Los nucleos pueden ser
uniformes o presentar formas raras. Las mitosis son raras o
ausentes.(5,6)

Los carcinomas presentan un amplio rango de diferenciacion,
desde tumores que son muy bien diferenciados y casi
imposible de distinguirlos de un adenoma, hasta formas
totalmente indiferenciadas con células

gigantes con

citoplasma totalmente acidéfilo y nucleos atipicos,
hipercromaticos y multiples. En ocasiones, el tumor esta

infiltrado por neutroéfilos (2).

Los criterios seflalados por Weiss (5,6) para determinar la
malignidad de un tumor de la corteza suprarrenal, son los
siguientes: Grado nuclear de I1I o IV; figuras mitoticas: mas
de 5 por 50 campos a mayor aumento; mitosis atipicas;
ausencia de células claras; arquitectura difusa; necrosis;
invasion capsular y vascular. En su serie, ninguno de los 24
tumores con 2 o menos de los criterios metastatizaron o
recurrieron, mientras que todos menos uno de los 19 tumores
con 4 o0 mas de estos criterios si lo hicieron.

Inmunohistoquimica

Lascélulasdelaneoplasiaadrenocortical soninmunoreactivas
para vimentina, sinaptoficina, inhibina, A103, Melan A,
BCL-2, calretinin (focalmente) y keratinas (especialmente
los adenomas). (7)

Sonnegativos para EMA, CEA Antigeno carcinoembrionario,
B72.3.(8)

Los adenomas muestran mayor expresion por las queratinas

de bajo peso molecular y menor expresion para vimentina
que los carcinomas. (9)

Metastasis

Los nodulos linfaticos metastaticos son raros, pero las
metastasis hematogenas son frecuentes. Estan presentes en
la mitad de los casos al momento del diagnostico.

Lugares de metastasis (10):

- 60% higado

- 40% nddulos linfaticos

- 40% pulmon

- Peritoneo, superficie pleural, hueso y piel.

Caso Clinico

Se trata de una paciente de sexo femenino, de 57 afios
de edad, con antecedentes patologicos de Hipertension
arterial, Diabetes Mellitus. Histerectomia hace 15 afios,

Colecistectomia hace 3 afios. Ademas cuadro de artrosis.

La paciente refiere que desde hace dos afios presenta dolor
a nivel de hipocondrio derecho y flanco, irradiado a pierna
derecha por lo que le realizan TAC en la que se observa
tumor mixto en suprarrenal derecha. Fue valorada por
endocrinoélogo quien solicitd pruebas de funcion suprarrenal,
las mismas que no mostraron alteracion por lo que no recibi6
tratamiento.

A los dos afios acude al instituto para control y luego de
valoracion ecografica y revision de TAC se decide su

ingreso para cirugia .

Examen Fisico

Cabeza: normocefalica.

Cuello: sin alteracion, adenopatias no palpables

Toérax: Simétrico, cardiopulmonar normal

Abdomen: Globuloso, no se palpa masas abdominales,
dificultad para la palpacion por obesidad, ruidos presentes.
Resto del examen fisico normal.
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Examenes

25/3/6: Leucocitos: 12400pmmc, Neutrofilos 61, Linfocitos
29, Hb 13,7, Hto 44, Plaquetas 364000pmmc, Glucosa
135mg%, Urea 20mg%, Creatinina 1,4mg%, PCR 0,99, Na
139,3meq, K 3,34meq, Ca 4,93meq, TP 12seg, TPT 33seg.

25/3/6: RX DE ABDOMEN: Se evidencian niveles
hidroaéreos, hipocondrio derecho y asas dilatadas.

25/3/6: RX DE TORAX: Normal.

TAC: Se confirman los datos relaciones con el ultrasonido
y debe descartarse la posibilidad de adenoma suprarrenal,
suprarrenal contra lateral sin alteracion.

US ABDOMEN: El higado es de aspecto normal sin lesiones
ocupativas. Pancreasy rifiones no demuestran alteraciones.
A nivel de la glandula suprarrenal del lado derecho se
identifica lesion ocupativa de 5,9 cm. de contornos regulares
definidos y avascular.

Fig 1: Se observa tumor a nivel de polo superior de rifion.
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Fig 2: TAC Abdominal

La paciente fue sometida a Suprarrenalectomia derecha.

Examen de la pieza.

Tumor de suprarrenal derecha encapsulado, bien delimitado
que mide 7 x 6.5 x 6 cm., en la superficic se observa una
pseudo-capsula conjuntiva, al corte la consistencia es
elastica, presenta coloracion amarillenta con zonas de
necrosis.

Fig 3: Aspecto macroscopico del tumor. Se observa su
superficie homogénea, de color amarillento, zonas de
necrosis y hemorragia.

Examen microscopico

En los cortes se reconoce que la neoplasia estd formada por
cordones de células, en su mayor parte de citoplasma claro,
de nucleos centrales, con ligero polimorfismo, algunos de
ellos en mitosis. Los cordones estan limitados por pequefia
cantidad de tejido conjuntivo vascularizado. En otras areas
se observa que las células muestran aspecto mas compacto
de citoplasma débilmente basofilo; en medio del tumor se
reconocen algunas zonas hemorragicas y pequefias areas
de necrosis. El tumor no infiltra la capsula ni los vasos
periféricos.

Fig 4: Tumor de células claras aspecto similar a la zona
fasciculada de la corteza suprarrenal.

Fig 5: se reconoce polimorfismo nuclear y presencia de
mitosis atipicas.
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Fig 7: Capsula libre de invasion tumoral.

20/3/6: Reporte Histopatologico:

Tumor de suprarrenal derecho:
CARCINOMA ADRENOCORTICAL.
SIN INFILTRACION CAPSULAR NI VASCULAR.

TRATAMIENTO QUIRURGICO.
Tumorectomia. La paciente no presenta complicaciones, se
recupera y obtiene el alta.

Discusion

El caso que presentamos tiene una incidencia a nivel mundial
y local extraordinariamente baja. En el Ecuador se han
registrado 7 casos de Carcinoma de la glandula suprarrenal
(1), entre 13.359 tumores estudiados, sin especificar si se
trata solamente de tumores de la cortical o también de la
medular. Con una incidencia de 0,1 por 100.000 habitantes,

Segun la bibliografia revisada, en los tumores de la corteza
suprarrenal, es dificil establecer una diferencia entre su
comportamiento benigno o maligno. En este caso surgio6
el mismo problema pero, ademds de su tamafio y peso, al
cumplir 5 de los criterios de Weiss (5,6); grado nuclear III,
mitosis atipicas; mas de 5 mitosis por 50 campos, necrosis
y una arquitectura difusa, se llegé a la conclusion de que se
trata de un carcinoma.

Las manifestaciones clinicas caracteristicas de este tipo de
tumores estan representadas en tres sindromes como son:
Hiperaldosteronismo Primario, el Sindrome de Cushing y
el Sindrome Adrenogenital. Pero existen casos en los que
el diagndstico es accidental y no presenta caracteristicas
clinicas como en el caso de esta paciente.

Los carcinomas suelen dar metastasis siendo estas raras
a nivel de los ganglios pero mas frecuentes a través de la
via hematogena y suelen estar presentes en la mitad de
los casos al momento del diagnostico es por eso que es
necesario realizar una historia clinica cuidadosa, examenes
de laboratorio y estudios radioldgicos en busca de las
mismas.
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