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Metástasis única suprarrenal por cáncer de pulmón
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Se presenta el caso de un varón de 46 años con cáncer de
pulmón y metástasis única adrenal simultánea. La adrena-
lectomía se practicó 12 semanas tras la resección oncológica
pulmonar. La vía de acceso adrenal fue mediante laparoto-
mía subcostal derecha. Se completó el tratamiento con qui-
mioterapia adyuvante. Doce meses tras la adrenalectomía el
paciente se encuentra libre de enfermedad y su estado clíni-
co es satisfactorio.

Con la bibliografía como referencia, se describen las ven-
tajas del tratamiento quirúrgico de las metástasis suprarre-
nales y sus indicaciones. En casos determinados la supervi-
vencia se puede ver favorecida con la exéresis y
quimioterapia.
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Suprarenal metástasis of lung cáncer

We describe the case of a 40-year-old man with lung cán-
cer and simultaneous solitary adrenal metastases. Adrena-
lectomy was performed 12 weeks after lung resection th-
rough a right subcostal laparotomy. Treatment was
complemented with chemotherapy. Tweive months after
adrenalectomy the patient was found free of signs of disease
and was in satisfactory condition.

The advantages of and indications for surgical resection
of suprarenal metástasis are discussed in the light of publi-
shed literature. In some cases, survival may improve with
exéresis and chemotherpy.
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Introducción

Las glándulas suprarrenales son lugar de asiento oca-
sional de tumores sólidos primarios y metastásicos'. En
algunos tumores, como el cáncer de pulmón (CP), son
frecuentes las metástasis suprarrenales2 y su valoración
debiera hacerse sistemáticamente en el diagnóstico de
extensión3. En la práctica clínica los síntomas de insufi-
ciencia suprarrenal por lo general se hallan enmascara-
dos por los síntomas propios de la enfermedad neoplási-
ca3. Así, en pacientes con enfermedad pulmonar
localizada e indicadores clínicos de metástasis suprarre-
nal podría realizarse su exéresis para prolongar y mejo-
rar la calidad de vida en ellos4.

Caso clínico

Varón de 46 años con un cuadro clínico de 6 meses de evo-
lución consistente en tos y expectoración progresivas y en el
último mes disnea y esputos hemoptoicos, todo ello en ausen-
cia de síndrome constitucional. Fumador (30 paquetes-año) y
hábito enólico (> 80 g/día). Sin otros antecedentes epidemioló-
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gicos de interés. En la exploración física destacaban la presen-
cia de circulación colateral en el hemitórax derecho, hepato-
megalia de 3 cm y disminución global de la función ventilato-
ria en la auscultación. En la analítica estándar, leucocitosis de
15.600/Lil con fórmula normal. Cultivos de esputo en medio de
Lowenstein negativos. En la fibrobroncoscopia existían signos
directos de neoplasia con obstrucción completa del Bl dere-
cho. La biopsia y aspirado bronquial no fueron diagnósticos.
En las pruebas de función pulmonar había un patrón mixto
moderado y cifras de FVC = 3.570 (83%), FEV| = 1.470
(42%) y Tiffenau = 41%. En la radiología simple, TC torácica
y abdominal superior se observaba una imagen cavilada de 9
cm de diámetro en el vértice pulmonar derecho con paredes
irregulares, vacía y sin adenopatías mediastínicas (fig. 1). En
el hemiabdomen derecho existía una tumoración adrenal re-
dondeada, hipodensa y heterogénea de 2,5 cm de diámetro ma-
yor, compatible con una lesión metastásica, sin otros hallazgos
en la glándula adrenal izquierda y demás órganos abdominales
(fig. 2). En la RM la lesión adrenal era evidente en las diversas
técnicas y secuencias empleadas. Con la técnica gradient-echo
fuera de fase, presentaba mayor intensidad de señal que en las
imágenes obtenidas en fase. Con contraste paramagnético la
lesión no mostraba captación, haciéndose hipointensa (fig. 3),
que orientaba su naturaleza metastásica.

En un primer tiempo se practicó una lobectomía superior
derecha y limpieza ganglionar mediastínica. Doce semanas
después, tras tratamiento quimioterápico y mejoría clínica y
funcional (FVC = 2.990 mi, FEV1 = 2.780 mi y Tiffenau =
92,8%), mediante laparotomía subcostal derecha, la glándula
suprarrenal se presentaba como un nodulo de aspecto tumoral,
precediéndose a la adrenalectomía.
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Fig. 1. TC torácica con imagen cavilada de 9 cm de diámetro en el vértice
superior derecho pulmonar, sin contenido y con paredes engrosadas, filia-
da como carcinoma de células grandes tras lobectomía superior derecha.

Fig. 3. IRM spin-echo con contraste paramagnético en corte transversal
de hemiabdomen superior donde se observa una glándula suprarrenal
que no muestra captación.

En el estudio anatomopatológico de la pieza de lobectomía
se describía una tumoración cavilada subpleural, apical, de 10
cm de diámetro máximo, de paredes fibrosas y contenido de
aspecto necrótico. Microscópicamente se diagnosticó como
carcinoma de células grandes con infiltración de pleura visce-
ral (T2NO). La glándula suprarrenal medía 3 cm de diámetro
y se observaban tres nodulos blanquecinos entre 0,3 y 0,5 cm,
cuya histología correspondía a metástasis de carcinoma de cé-
lulas grandes (MI) (estadio IV).

Al año de la segunda intervención, la evolución clínica es
favorable, sin signos de recidiva local ni a distancia.

Discusión

Las metástasis de cáncer de pulmón (CP) son gene-
ralmente múltiples, diseminadas y asociadas a una po-
bre calidad de vida. Una minoría de pacientes presentan
metástasis únicas extratorácicas y en pocas ocasiones
éstas son tratadas quirúrgicamente tras la resección del
tumor primario. Aunque las metástasis adrenales por CP

Fig. 2. TC de hemiabdomen superior donde se observa una tumoración
adrenal derecha hipodensa y heterogénea.
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son detectadas frecuentemente durante la última fase de
la evolución clínica o en las autopsias, no se excluye su
presencia en los CP resecables con finalidad curativa. El
21% de las metástasis adrenales se debe a un tumor pri-
mario pulmonar5 y son más frecuentes en varones. Ba-
sándose en la mejoría de la calidad de vida y de la su-
pervivencia en intervenciones de metástasis cerebrales y
óseas únicas, se suscita la controversia del tratamiento
quirúrgico o no de las metástasis únicas suprarrenales
por CP.

Clínicamente pueden presentarse como un síndrome
doloroso abdominal, habiendo sido publicados 23 casos
con estas características hasta 1995, principalmente en
glándulas mayores de 5 cm de diámetro6. Otros casos,
como el nuestro, cursan asintomáticos.

La ecografía y TC abdominales son métodos váli-
dos para el diagnóstico de metástasis suprarrenal. En
126 ecografías de pacientes con CP se hallaron 11
metástasis uni o bilaterales, obteniendo una inciden-
cia del 8,73%7. Mediante TC, Eggesb y Hansen8 en-
cuentran una incidencia del 6,3% de lesiones adrena-
les expansivas en pacientes con CP. Higashiyama et
al9 hallaron metástasis suprarrenales en el 1% de los
pacientes que habían seguido resección pulmonar
por CP. En un estudio realizado en 91 biopsias de fa-
llecidos por CP con TC realizada en los 90 días pre-
vios, la TC obtuvo una sensibilidad del 20-41% y
una especificidad del 84-99% en el diagnóstico de
metástasis suprarrenales, explicándose esta baja sen-
sibilidad por los escasos cambios estructurales en las
glándulas suprarrenales que resultaron ser metastási-
cas tras la autopsia10. El tipo histológico predomi-
nante en las metástasis suprarrenales es el adenocar-
cinoma (69%)5. Según el algoritmo creado por
McNicholas et al en el estudio mediante TC de las
masas adrenales, las lesiones de cero o menor de
cero unidades Hounsfield (UH) pueden ser etiqueta-
das de benignas, no precisando más estudios. Aque-
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lias con densidades superiores a 20 UH son presumi-
blemente malignas y deberían ser biopsiadas si este
resultado modifícase el tratamiento del paciente. En
aquellas lesiones indeterminadas mediante TC y so-
metidas posteriormente a estudios de RM chemical
shift, concluyen que los valores hasta 70 en la ratio
de intensidad de señal suprarrenal-bazo (ASR) son
indicativos de una lesión benigna. Si esta ratio es su-
perior a 70 se debería practicar una biopsia adrenal
según la situación clínica del paciente". El futuro
del diagnóstico diferencial entre metástasis adrena-
les y adenomas puede recaer en la RM chemical
shift, que utiliza secuencias de pulso gradient-echo
en fase y fuera de fase para su diferenciación. Esta
técnica se basa en el hecho de la existencia de grasa
en los adenomas y no en las metástasis. La precisión
atribuida a las técnicas de chemical shift para dife-
renciar entre adenomas y metástasis adrenales varía
entre 96-100%'2. Muchas de las masas adrenales en
pacientes con CPNM operable son benignas13 por lo
que es recomendable la biopsia percutánea suprarre-
nal'4.

El momento de la adrenalectomía dependerá de cada
caso en particular. Hay autores que la practican simultá-
neamente a la resección del tumor pulmonar9'15. Tam-
bién la realizan posterior al tratamiento del primario, tal
y como nosotros hemos hecho. Incluso se describen
pautas de seguimiento conservador de 6 a 12 meses y
posterior resección de la lesión primaria y metastásica
si no ha habido otra evidencia de progresión de la enfer-
medad16. Como hecho excepcional, Sperduto et al17 des-
cribieron la regresión espontánea, tras 2 años del diag-
nóstico, de un CP con metástasis suprarrenal confir-
mada por biopsia.

La profunda localización anatómica de las glándulas
suprarrenales limita el campo quirúrgico. Las vías de
abordaje descritas son lumbotomía, toracolumbotomía y
laparotomía media o subcostal y su elección vendrá de-
terminada por la experiencia del equipo quirúrgico. El
abordaje laparoscópico para la extirpación quirúrgica de
lesiones suprarrenales se ha llevado a cabo con éxito18.
La morbilidad más frecuentemente descrita es íleo paralí-
tico y atelectasias limitadas19 y ocasionalmente insufi-
ciencia suprarrenal aguda en el postoperatorio inmedia-
to20.

El tratamiento con quimioterapia es aconsejable en
todos los casos pues mejora la calidad de vida y la su-
pervivencia2'21 y algunos autores recomiendan que aque-
llos pacientes con adenocarcinoma pobremente diferen-
ciado de pulmón realicen un tratamiento adyuvante
sistémico, incluso en estadio I22, habiéndose conseguido
supervivencias incluso hasta de 5 años tras la resección
suprarrenal15. También se contempla el tratamiento pa-
liativo con esferoides y anestésicos locales6, al igual que
la radioterapia en los cuadros con síndrome doloroso23.

Creemos que en un futuro más o menos próximo la
cirugía de la metástasis suprarrenal unilateral pueda sis-
tematizarse al igual que las metástasis cerebrales y óseas
únicas.
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