NOTAS CLINICAS
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Se presenta el caso de un varén de 46 afios con cancer de
pulmén y metastasis tinica adrenal simultinea. La adrena-
lectomia se practicé 12 semanas tras la reseccién oncolégica
pulmonar. La via de acceso adrenal fue mediante laparoto-
mia subcostal derecha. Se completé el tratamiento con qui-
mioterapia adyuvante. Doce meses tras la adrenalectomia el
paciente se encuentra libre de enfermedad y su estado clini-
co es satisfactorio.

Con la bibliografia como referencia, se describen las ven-
tajas del tratamiento quirurgico de las metastasis suprarre-
nales y sus indicaciones. En casos determinados la supervi-
vencia se puede ver favorecida con la exéresis y
quimioterapia.

Palabras clave: Cdncer de pulmon. Metdstasis suprarrenal.
Adrenalectomia.
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Suprarenal metastasis of lung cancer

We describe the case of a 40-year-old man with lung can-
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. Twelve 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 metastasis are discussed in the light of publi-
shed literature. In some cases, survival may improve with
exeresis and chemotherpy.

Key words: Lung cancer. Suprarenal metastasis. Adrenalec-
tomy.

Introduccion

Las glandulas suprarrenales son lugar de asiento oca-
sional de tumores sélidos primarios y metastasicos'. En
algunos tumores, como el cancer de pulmén (CP), son
frecuentes las metastasis suprarrenales® y su valoracién
debiera hacerse sistemdticamente en el diagnéstico de
extension®. En la prdctica clinica los sintomas de insufi-
ciencia suprarrenal por lo general se hallan enmascara-
dos por los sintomas propios de la enfermedad neoplasi-
ca®. Asi, en pacientes con enfermedad pulmonar
localizada e indicadores clinicos de metastasis suprarre-
nal podria realizarse su exéresis para prolongar y mejo-
rar la calidad de vida en ellos*.

Caso clinico

Varén de 46 afios con un cuadro clinico de 6 meses de evo-
lucién consistente en tos y expectoracién progresivas y en el
dltimo mes disnea y esputos hemoptoicos, todo ello en ausen-
cia de sindrome constitucional. Fumador (30 paquetes-afio) y
habito endlico (> 80 g/dia). Sin otros antecedentes epidemiol-
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gicos de interés. En la exploracién fisica destacaban la presen-
cia de circulacion colateral en el hemitérax derecho, hepato-
megalia de 3 cm y disminucion global de la funcién ventilato-
ria en la auscultacién. En la analitica estandar, leucocitosis de
15.600/ul con férmula normal. Cultivos de esputo en medio de
Lowenstein negativos. En la fibrobroncoscopia existian signos
directos de neoplasia con obstrucciéon completa del B1 dere-
cho. La biopsia y aspirado bronquial no fueron diagnédsticos.
En las pruebas de funcién pulmonar habfa un patrén mixto
moderado y cifras de FVC = 3.570 (83%), FEV, = 1.470
(42%) y Tiffenau = 41%. En la radiologfa simple, TC toricica
y abdominal superior se observaba una imagen cavitada de 9
cm de didmetro en el vértice pulmonar derecho con paredes
irregulares, vacia y sin adenopatias mediastinicas (fig. 1). En
el hemiabdomen derecho existia una tumoracién adrenal re-
dondeada, hipodensa y heterogénea de 2,5 cm de didmetro ma-
yor, compatible con una lesién metastasica, sin otros hallazgos
en la gliandula adrenal izquierda y demds érganos abdominales
(fig. 2). Enla RM la lesi6n adrenal era evidente en las diversas
técnicas y secuencias empleadas. Con la técnica gradient-echo
fuera de fase, presentaba mayor intensidad de sefial que en las
imagenes obtenidas en fase. Con contraste paramagnético la
lesién no mostraba captacion, haciéndose hipointensa (fig. 3),
que orientaba su naturaleza metastdsica.

En un primer tiempo se practicé una lobectomia superior
derecha y limpieza ganglionar mediastinica. Doce semanas
después, tras tratamiento quimioterdpico y mejoria clinica y
funcional (FVC = 2.990 ml, FEV1 = 2.780 ml y Tiffenau =
92,8%), mediante laparotomia subcostal derecha, la glandula
suprarrenal se presentaba como un nédulo de aspecto tumoral,
procediéndose a la adrenalectomia.
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Fig. 1. TC tordcica con imagen cavitada de 9 cm de didmetro en el vértice
superior derecho pul , sin contenido y con paredes engrosadas, filia-
da como carcinoma de células grandes tras lobectomia superior derecha.

En el estudio anatomopatolégico de la pieza de lobectomia
se describia una tumoracién cavitada subpleural, apical, de 10
cm de didmetro maximo, de paredes fibrosas y contenido de
aspecto necrdtico. Microscépicamente se diagnosticé como
carcinoma de células grandes con infiltracién de pleura visce-
ral (T2NO). La glandula suprarrenal media 3 cm de didmetro
y se observaban tres nédulos blanquecinos entre 0,3 y 0,5 cm,
cuya histologia correspondia a metastasis de carcinoma de cé-
lulas grandes (M1) (estadio I'V).

Al afio de la segunda intervencién, la evolucién clinica es
favorable, sin signos de recidiva local ni a distancia.

Discusién

Las metastasis de cancer de pulmén (CP) son gene-
ralmente multiples, diseminadas y asociadas a una po-
bre calidad de vida. Una minoria de pacientes presentan
metastasis dnicas extratordcicas y en pocas ocasiones
¢stas son tratadas quirdrgicamente tras la reseccién del
tumor primario. Aunque las metastasis adrenales por CP

Fig. 2. TC de hemiabdomen superior donde se observa una tumoracion
adrenal derecha hipodensa y heterogénea.
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Fig. 3. IRM spin-echo con contraste paramagnético en corte transversal
de hemiabdomen superior donde se observa una glindula suprarrenal
que no muestra captacién.

son detectadas frecuentemente durante la dGltima fase de
la evolucién clinica o en las autopsias, no se excluye su
presencia en los CP resecables con finalidad curativa. El
21% de las metastasis adrenales se debe a un tumor pri-
mario pulmonar® y son mds frecuentes en varones. Ba-
sandose en la mejoria de la calidad de vida y de la su-
pervivencia en intervenciones de metastasis cerebrales y
dseas unicas, se suscita la controversia del tratamiento
quirtrgico o no de las metdstasis unicas suprarrenales
por CP.

Clinicamente pueden presentarse como un sindrome
doloroso abdominal, habiendo sido publicados 23 casos
con estas caracteristicas hasta 1995, principalmente en
glindulas mayores de 5 cm de didmetro®. Otros casos,
como el nuestro, cursan asintomaticos.

La ecografia y TC abdominales son métodos vili-
dos para el diagnéstico de metastasis suprarrenal. En
126 ecografias de pacientes con CP se hallaron 11
metastasis uni o bilaterales, obteniendo una inciden-
cia del 8,73%’. Mediante TC, Eggesb y Hansen® en-
cuentran una incidencia del 6,3% de lesiones adrena-
les expansivas en pacientes con CP. Higashiyama et
al® hallaron met4stasis suprarrenales en el 1% de los
pacientes que habian seguido reseccién pulmonar
por CP. En un estudio realizado en 91 biopsias de fa-
llecidos por CP con TC realizada en los 90 dias pre-
vios, la TC obtuvo una sensibilidad del 20-41% y
una especificidad del 84-99% en el diagnéstico de
metastasis suprarrenales, explicdndose esta baja sen-
sibilidad por los escasos cambios estructurales en las
glandulas suprarrenales que resultaron ser metastasi-
cas tras la autopsia'®. El tipo histolégico predomi-
nante en las metdstasis suprarrenales es el adenocar-
cinoma (69%)°. Segin 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 mas estudios. Aque-
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llas con densidades superiores a 20 UH son presumi-
blemente malignas y deberian ser biopsiadas si este
resultado modificase 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 sefial suprarrenal-bazo (ASR) son
indicativos de una lesidn benigna. Si esta ratio es su-
perior a 70 se deberia practicar una biopsia adrenal
seglin la situacién clinica del paciente!!. El futuro
del diagnéstico diferencial entre metéstasis 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 diferenciacion. Esta
técnica se basa en el hecho de la existencia de grasa
en los adenomas y no en las metastasis. La precisién
atribuida a las técnicas de chemical shift para dife-
renciar entre adenomas y metdstasis adrenales varia
entre 96-100%'2. Muchas de las masas adrenales en
pacientes con CPNM operable son benignas' por lo
que es recomendable la biopsia percutdnea suprarre-
nal',

El momento de la adrenalectomia dependera de cada
caso en particular. Hay autores que la practican simulta-
neamente a la reseccién del tumor pulmonar®'®, 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 reseccion de la lesién primaria y metastdsica
si no ha habido otra evidencia de progresion de la enfer-
medad'®. Como hecho excepcional, Sperduto et al'? des-
cribieron la regresién espontdnea, tras 2 afios del diag-
néstico, de un CP con metéstasis suprarrenal confir-
mada por biopsia. .

La profunda localizacién anatémica de las glandulas
suprarrenales limita el campo quirtirgico. Las vias de
abordaje descritas son lumbotomia, toracolumbotomia y
laparotomia media o subcostal y su eleccién vendra de-
terminada por la experiencia del equipo quirdrgico. El
abordaje laparoscépico para la extirpacién quinirgica de
lesiones suprarrenales se ha llevado a cabo con éxito'®,
La morbilidad més frecuentemente descrita es ileo parali-
tico y atelectasias limitadas'® y ocasionalmente insufi-
ciencia suprarrenal aguda en el postoperatorio inmedia-
t0%.

El tratamiento con quimioterapia es aconsejable en
todos los casos pues mejora la calidad de vida y la su-
pervivencia*?! y algunos autores recomiendan que aque-
llos pacientes con adenocarcinoma pobremente diferen-
ciado de pulmén realicen un tratamiento adyuvante
sistémico, incluso en estadio I??, habiéndose conseguido
supervivencias incluso hasta de 5 arios tras la reseccion
suprarrenal’®. También se contempla el tratamiento pa-
liativo con esteroides y anestésicos locales®, al igual que
la radioterapia en los cuadros con sindrome doloroso®.

Creemos que en un futuro mas o menos préximo la
cirugia de la metdstasis suprarrenal unilateral pueda sis-
tematizarse al igual que las metastasis cerebrales y Gseas
tnicas.
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