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CARCINOMA SUPRARRENAL: SUPERVIVENCIA A 7 ANOS LIBRE DE ENFERME-
DAD TRAS RESECCION COMPLETA DEL TUMOR PRIMARIO Y RESECCIONES
REPETIDAS DE RECIDIVAS LOCORREGIONAL Y A DISTANCIA. REVISION A
RAIZ DE UN CASO CON UNA POBRE ESPERANZA DE VIDA INICIAL.
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Resumen.- OBJETIVO: Comunicamos el caso de una
paciente con un cancer suprarrenal intervenido que pre-
sento posteriormente recidivas locorregional y a distan-
cia, enfatizando la importancia del tratamiento quirtr-
gico agresivo para lograr supervivencias a veces no
esperadas a largo plazo. En la actualidad, representa
el “gold standard” y todos los casos deben comunicar-
se para estimular a los distintos grupos a trabajar en
esta linea.

METODO/RESULTADOS: se presenta el caso de una
paciente de 29 afios que consulté por dolor en flanco
izquierdo, diagnosticandose en los estudios de imagen
un tumor suprarrenal; fue intervenida, realizandose
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reseccion de un carcinoma suprarrenal izquierdo
(Estadio ll). Posteriormente presenté recidiva locorregio-
nal (en dos ocasiones) y a distancia (en higado), sien-
do resecada la enfermedad en las tres ocasiones en su
totalidad. En el momento actual, 7 afios después del
diagnadstico, esta viva y libre de enfermedad.
CONCILUSION: la recidiva del cancer suprarrenal se
ha considerado letal a corto plazo desde el punto de
vista pronostico. Sin embargo, un abordaje quirtrgico
agresivo de la enfermedad recurrente y metastasica
puede prolongar de forma significativa la supervivencia
del paciente y lograr, en ocasiones, “status” de libre de
enfermedad varios afios después del diagndstico del
tumor primario.

Palabras clave: Carcinoma suprarrenal.
Supervivencia. Cirugia agresiva. Enfermedad recurren-
te. Metastasis.

Summary.- The case of a female patient who under-
went surgery for an adrenal carcinoma and posteriorly
presented with locoregional and distant recurrences is
reported, remarking the importance of an agressive surgical
treatment to achieve long-term non-expected survival.
Actually, it’s the gold standard and all the cases must be
published to encourage all the surgical work-groups in
this line.
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METHODS/RESULTS: we report the case of a 29
years-old female patient referring pain in the left flank
and being diagnosed of an adrenal tumor in the imaging
studies; she underwent surgery and a left adrenalectomy
for cancer was performed (Stage ll). In the follow-up,
she presented with locorregional (twice) and distant
(liver) recurrent tumor, being the tumoral disease totally
resected in the three occasions. Actually, 7 years after
the primary tumor was diagnosed, the patient is alive
and free-disease.

CONCLUSION: recurring adrenal cancer has been
considered  lethal in  shortterm  prognosis.
Notwithstanding, an agressive surgical treatment of
locoregional and metastatic recurrent disease may
increase survival significativelly and get, ocassionally,
free-disease status some years after the diagnosis of the
primary tumor.

Keywords: Adreno-cortical carcinoma. Survival.
Agressive surgery. Recurrent disease. Metastasis.

INTRODUCCION

El cancer de suprarrenal (CS) es una neopla-
sia rara y con gran potencial maligno que tiene un
prondstico muy pobre. Su incidencia es de 1-2 casos
por millén de habitantes y supone, aproximadamente,
el 0.2% de las muertes por cancer en los registros de
EEUU (1). Suele crecer de forma rapida, presenta sin-
tomas de hipersecrecion esteroidea en el 60% de los
casos (corticoides y en menor medida estrégenos o
andrdgenos) y tiende a metastatizar de forma precoz
en el higado y los pulmones y a invadir los rifiones, los
vasos renales y la vena cava. La diseminacion del
tumor ocurre en el 82% de los casos (la recurrencia
local es la norma), con una supervivencia media de
14.5 meses (2).

Este pobre pronéstico para la enfermedad
extendida ha llevado a muchos cirujanos, en ocasio-
nes, a la abstencién terapéutica y a una actitud nihi-
lista acerca del tratamiento resectivo de la recidiva. El
presente trabajo presenta una caso de supervivencia
muy prolongada y finalmente libre de enfermedad en
una paciente operada en hasta 3 ocasiones de recidi-
va del carcinoma suprarrenal primario izquierdo.

CASO CLINICO

En Mayo de 1997, una mujer de 29 afios de
edad fue intervenida, en otro centro, de un carcinoma
de la glandula suprarrenal izquierda clinicamente no
funcionante que se manifestd clinicamente como
molestias en el flanco izquierdo, poco especificas, en
el postparto inmediato; la ecografia y la tomografia
axial computerizada abdominales mostraron una
masa suprarrenal izquierda de 10 cmts., sélida y con
areas de calcificacion y necrosis en su interior, siendo
la radiografia de térax y la gammagrafia ésea nor-
males. En los analisis, presentaba ligero aumento de la
cortisoluria (284.5 mcgr./24h.) y de 17-OH-esteroi-
des en orina (12.7 mcg./24h.), sin sintomas de hiper-
cortisolismo sistémico. Se realizé reseccion completa
de la tumoracién, con el diagnéstico histolégico de
carcinoma suprarrenal de 10 x 7 x 5 cmts. (215 grs.)
bien encapsulado, aunque con invasion vascular,
amplias zonas de necrosis y un indice mitético de
5.8/50; el estudio histoquimico fue (+) para Vimentina
y (-) para Citoqueratina, EMA, Cromogranina y Sm-
100. Se etiqueté como Estadio Il y Grado Il. Treinta
meses después, la paciente presentd en los estudios
radioldgicos de seguimiento una masa en el lecho de
reseccion previo de 7 cmts., en contacto con el hilio
renal izquierdo y técnicamente resecable; se reintervi-
no y se llevé a cabo una reseccion de la recidiva aso-
ciada a nefrectomia izquierda, esplenectomia y pan-
createctomia distal (radical completa y con margenes
libres). Posteriormente, recibid tratamiento quimiotera-
pico sistémico adyuvante con 6 ciclos completos de
cisplatino (CDDP) y etoposido (VP-16) en régimen
adyuvante.

Cuatro afios y once meses tras el tratamiento
inicial, se detecta en el seguimiento radioldgico la pre-
sencia de varios nodulos hepaticos sugerentes de
metastasis. Se sometié de nuevo a cirugia abdominal
realizandose, previo control con ecografia hepética
intraoperatoria, una bisegmentectomia IV-B y V y una
reseccion limitada del segmento VIII; el andlisis de
anatomia-patolégica informé de la presencia de 7
nodulos (de tamafio variable entre 0.5 y 1.5 cmts.)
compatibles con metastasis de carcinoma suprarrenal.

Diez meses después, se detecta una nueva
recidiva tumoral a nivel subdiafragmatico izquierdo
(de 6 x 4 cmts. segun la TAC) y en la raiz del mesen-
terio, esta Ultima de 4 x 3 cmts. y localizada a nivel de
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la salida de la arteria mesentérica superior (AMS)
(Figura 1). Dada la dificil resecabilidad de la nueva
recidiva se decide tratamiento quimioterdpico con
intencion neoadyuvante ( 5 ciclos completos de CDDP
y VP-16), decidiéndose por regresion parcial de las
lesiones una nueva exploracién quirdrgica. Se realiz6
la reseccion de las dos masas tumorales, la primera
incluyendo el pilar izquierdo del diafragma y una pas-
tilla de 5 cmts. de dicho musculo, y la segunda dise-
cando en su origen el tronco celiaco y la AMS y rese-
cando todo el tejido tumoral entre ambos vasos (Figura
2). La anatomia patoldgica confirmo la recidiva, estan-
do los bordes de reseccion no afectos. La evolucion
postoperatoria fue satisfactoria.

La paciente se encuentra, tras 7 afios y 3
meses del diagnostico del tumor primario, libre de
enfermedad y con una calidad de vida aceptable,
minimamente limitada por las deposiciones diarreicas
secundarias a la denervacion simpatica celiaca.

DISCUSION

El carcinoma suprarrenal (CS) es una neopla-
sia de muy baja incidencia, y esto condiciona la difi-
cultad de tener grandes series que permitan ganar
experiencia en su diagndstico y tratamiento. La resec-
cién quirdrgica completa es la Unica terapia efectiva y

con potencial curativo, de modo que una reseccién RO
(con margenes libres) ha demostrado ser el factor pro-
nostico mas fuerte predictor de supervivencia (SV). En
la revisién de Ng y Libertino, pudo realizarse cirugia
RO en el 55% de los pacientes con CS, con una SV
media comparada de 13-28 meses frente a 3-9 meses
para el resto de los casos (3). El abordaje quirtrgico
recomendado es el transabdominal, existiendo con-
senso actual en no usar la via laparoscépica ante la
sospecha clinica de CS por el riesgo de rotura capsu-
lar o fragmentacion tumoral, la necesidad frecuente de
resecar érganos vecinos en bloque, y la dificultad de
realizar resecciones con margenes RO por el gran
tamafio medio que el CS tiene (12-15 cmts.) (4). No
obstante, y aun con escaso volumen de casos, estan
apareciendo las primeras series de cirugia minima-
mente invasiva que parecen reproducir los resultados
de recurrencia y SV de la cirugia abierta.

Un 30-50% de los pacientes con CS tienen
enfermedad metastasica en el momento del diagndsti-
co (estadio IV de McFarlane modificado); para ellos, la
reseccion con intencion curativa es casi imposible. Por
otro lado, hasta el 35-85% de aquellos en los que se
ha realizado reseccién RO, segun las series, desarro-
llan recurrencias locales o a distancia en el seguimien-
to posterior (5); los factores de riesgo que se han impli-
cado en la recidiva son: estadio Ill (invasion de 6rga-
nos vecinos), diametro tumoral mayor de 12 cmts., alto
indice mit6tico (>5 por campo de 50 aumentos) y pre-

FIGURA 1. Imagen de RNM que demuestra la presen-
cia de la recidiva tumoral en la raiz de la arteria
mesentérica superior. Esta imagen es, para muchos
grupos, sinénimo de no operabilidad por
irresecabilidad.

FIGURA 2. Imagen de campo quirtrgico real, quedan-
do expuestas tras la diseccion la arteria mesentérica
superior, el tronco celiaco al fondo y la arteria renal

derecha.
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sencia de necrosis o hemorragia intratumoral (6).
Dado el mal pronéstico que acompafia al grupo de
enfermos con recidiva, la abstencién terapedtica ha
sido histéricamente la norma; sin embargo, reciente-
mente se han publicado algunos trabajos aislados
indicando que un abordaje agresivo (quirtrgico o
combinado) puede prolongar la supervivencia e inclu-
SO curar a estos pacientes.

La cirugia para la recidiva incluye tanto la
enfermedad locorregional como las metastasis hepati-
cas y pulmonares. Dos son los estudios publicados que
han comparado la SV en pacientes sometidos a un
segunda cirugia por recurrencia de CS respecto a
aquellos que recibieron tratamiento quimioterapico.
Pommier y Brennan han observado una mayor SV
media para los pacientes con CS recidivante que fue-
ron intervenidos (56 meses) respecto a los que se trata-
ron médicamente (19 meses) (7). Pese a que
Wajchenberg y cols., sin embargo, no comunican nin-
gun beneficio en términos de prondstico para los
pacientes resecados, los estudios clinicos mas recientes
han confirmado la cirugia de repeticion como el trata-
miento esencial para el CS recurrente (1,8). También ha
sido motivo de debate el papel que puede jugar la ciru-
gia citorreductora en el tratamiento la recidiva no rese-
cable; al igual que en el CS primitivo, la reseccion RO
en casos de recidiva es obligatoria para mejorar el pro-
néstico. Schulick y Brennan han publicado que, de 47
pacientes en los que se realizé reseccion de CS recu-

FIGURA 3. Imagen topografica sobre campo
quirdrgico atrtificial de la localizacién de las dos
ultimas masas tumorales resecadas, subdiafragmatica
izquierda y en la raiz del mesenterio (Ultima recidiva).

rrente (local o metastatico), 32 tuvieron una reseccion
completa con tiempo de SV medio de 74 meses y una
SV a 5 afios del 57%; para los 15 restantes, en los que
la reseccion fue paliativa, el tiempo de SV medio fue de
16 meses, sin ningln paciente vivo a los 5 afios (9).

El siguiente problema a considerar es, por
tanto, el tratamiento paliativo de la recidiva no rese-
cable. Algunos estudios han demostrado cierta efecti-
vidad del tratamiento combinado con cisplatino y eto-
pésido (VP-16) para el CS metastatico, ademas de la
irregular eficacia del farmaco adrenolitico Mitotane
(de dificil dosificacion y gravado con efectos secunda-
rios usualmente severos), ya sea en régimen aislado o
asociado a estreptozotocina, doxorrubicina u otros
citostaticos. Muy recientemente, Fujii y cols. han publi-
cado el primer caso de recidiva inicialmente no rese-
cable tratada con quimioterapia a altas dosis (carbo-
platino y VP-16) asociada a trasplante periférico de
“stem-cell” sanguineas en régimen neoadyuvante con
un resultado espectacular de regresion, que permitio la
reseccion ulterior RO de una doble recidiva, tanto local
como a distancia, de un CS; este trabajo puede abrir
una nueva alternativa de tratamiento para pacientes
seleccionados con recidiva inicialmente no resecable
de CS (10).

El papel de la radioterapia en el CS no ha
estado bien definido, habiéndose restringido su uso
para las metéstasis 0seas (tratamiento de eleccion) vy,
més dudosamente, en régimen adyuvante para dismi-
nuir la recidiva local en los estadios Il resecados por
completo y en los Il de alto riesgo (tumor mayor de 12
cmts., alto indice mitético, rotura de capsula tumoral o
evidencia de diseminacion tumoral en al cirugia) (2).
Recientemente se ha publicado también el uso exitoso
de las terapias termoablativas (criocirugia y radiofre-
cuencia) para el tratamiento del CS recurrente no ope-
rable, especialmente para las metastasis hepaticas.

En resumen, el CS es un tumor agresivo y
poco frecuente que suele presentarse en estadios avan-
zados y cuyo Unico tratamiento efectivo curativo en la
cirugia RO. La recidiva tras la intervencion es frecuen-
te y cuando aparece debe enfocarse, en casos selec-
cionados y siempre que la enfermedad sea resecable,
hacia una nueva cirugia de intencion resectiva radical
como la Unica posibilidad de obtener adecuada palia-
cién y, en ocasiones, curaciones prolongadas de estos
pacientes.
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