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Hospital Naval XTI Congreso Argentino de Urolagia
Fuenos Aires Rev. Arg. Urol.-Nefrol, Tomo 40, Ano 1971

TUMOR CORTICO-SUPRARRENAL

Por los Dres. ROLANDO C. HERENU, CESAR M. ZIVKOVICH,
CESAR A LEONARDELLI y ALDO ]. MARTIGNONE

La infrecuencia de esta patologia y las dificultades diagnésticas habidas
en el presente caso clinico, nos alientan a esta breve comunicacion.

En diciembre de 1968 se recibe en el Servicio de Urologia del Hospital
Naval de Buenos Aires, un paciente de 46 afos con peridédicas hematurias,
sin sintomatologia agregada.

Urograma excretor: buena funcién bilateral. La arquitectura pielocalicial
derecha ofrecia algunas dudas sobre una posible falta de relleno o compresion
de la pelvis. Imagen lacunar pequefia en hemivejiga izquierda.

En la cistoscopia: formacién vegetante del tamafio de una frutilla.

En enero de 1969, endorreseccién de esta tumoracién. Su histologia fue
(Dr. José G. Casas) “‘carcinoma transicional papilar estadio 1, sin invasién
demostrable del corion vesical”.

La presunta falta de relleno piélica fue indagada con pielografia ascen-
dente derecha, que no la confirmé. Para mayor seguridad, arteriografia en
la que no aparece ningin signo que permita suponer la existencia de una pa-
tologia tumoral en ese rifion.

En octubre de 1969 control por consultorio externo. Vejiga normal. No
ha repetido hematuria. Excelente estado general.

En febrero de 1970 comienza con dolores en hipocondrio derecho, inter-
prestados por su médico como de tipo célico renal, que cede nen 24 horas. Pero
se instala desde entonces un proceso febril con exacerbaciones vesperales casi
cotidianas de hasta 38-40° C, precedidas habitualmente por prolongados es-
calofrios. Ninguna sintomatologia urinaria, orinas claras y asépticas.

Palido, decaido, con pérdida de peso, reingresa al H. N. B. A., en estudio
en el Departamento de Clinica Médica, el 1-4-70. Anemia. Proteinograma con
perfil neoplasico. Ello y la hipertermia imponian el diagnéstico de sindrome
paraneoplasico. Pero a través de los muy numerosos y completos estudios cli-
nicos, radiograficos y de laboratorio que se efectuaron no pudo ser detectado
nada que orientara sobre el érgano asiento del proceso originario.

Nuevas urografias evidenciaron una imagen absolutamente idéntica a la
de un afio atras en rifién derecho. El izquierdo normal. Ambas glandulas ubi-
cadas correctamente, sin modificacién alguna. Vejiga: ninguna novedad.

Centellografia renal: ambos lados con buen parénquima, en topografia
normal.

El 14-4-70, se comienza a observar en radiografias de térax, una posible
sombra neoplasica en lébulo inferior de pulmén derecho. Todas las investiga-
ciones destinadas a descubrir un tumor broncogénico fueron negativas, como
también las que buscaron otras etiologias, como tuberculosis, hidatidosis, etc.

Los picos de hipertermia continuaban sin cambio, el desmejoramiento se
acentuaba. Aparece subictericia, no caracterizada por los hepatogramas.

Dado el confuso cuadro, se decide una exploracién quirtirgica abdominal
con el fin de examinar preferentemente la region hepatobiliar y el rifidn de-
recho. : poed

El 16-5-70 se opera. Cirujanos principales: Dres. Zivkovich (de Cirugia
General) y Herefiti (de Urologia). Por via anterior se abre el abdomen su-
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perior., Higado, vias biliares y resto de las visceras intraperitoneales, incluso
el Douglas, sin modificaciones patolégicas.

Rifién izquierdo normal. Rifiéon derecho en la ubicacién que corresponde
y aparentemente sin alteraciones; pero adherida ampliamente a su polo supe-
rior, se descubre una tumoracién sélida elastica, tamafio de un pomelo, que se
extiende hacia arriba por el retroperitoneo empujando el borde posterior del
diafragma y rodeando parte de la vena cava, a la que no se halla fijada. En
cambio, la masa resulta muy solidaria al polo renal, por lo cual se considera
necesario el sacrificio de esta glandula para hacer factible la exéresis propuesta.

Ligado el pediculo renal y otro elemento vascular arterial destinado al
tumor y proveniente del tronce de la renal, casi en su inicio, se logra des-
prender la pieza de mualtiples adherencias laxas vy extirparla previa ligadura
de algunos vasos suplementarios.

No existe glandula suprarrenal en la regién.

Examinada la pieza, se determina que puede separarse sin herir los res-
pectivos tejidos, el rifién y el tumor adyacente, que ha logrado comprimir en
meseta al extremo superior de aquél.

El estudio anatomopatolégico fue efectuado por el Dr. Jos¢ G. Casas.
En él se describe un carcinoma adrenal de 8 ¢m. de diametro, altamente irri-
gade, sin propagacion evidente a sectores vecines, inclusive al rifién, que pese
a estar comprimido presenta respetada su capsula propia. Al corte, grandes
areas hemorragicas y zonas de necrobiosis. En las secciones estudiadas al mi-
croscopio se observa una intensa vascularizacion que le confiere aspecto endo-
crincide, con proliferacion epitelial muy pleomorfa y ostensibles atipias.

Conclusiéon anatomopatolégica: adenocarcinoma cértico-suprarrenal con
groseras hemorragias intratumorales.

La evolucién marcé inicialmente una indiscutible mejoria, con desapari-
cién absoluta del sindrome febril preexistente. [.a imagen pulmonar permane-
ci6 bastante estacionaria y tnica. En agosto de 1970, hemiparesia derecha,
que hacia fines del mes se concreta en una hemiplejia de ese lado, sin afasia.
El diagnéstico neurolégico fue de metastasis rolandica.

El 5-9-70, fallece en coma cerebral.

COMENTARIO

Los tumores cértico-suprarrenales, segin Ferrer 2, ofrecen cinco distintos
tipos funcionantes, de acuerdo al caracter de su actividad hormonal, y por el
contrario, pueden ser no funcionantes.

Como ya lo ha sefialado uno de nosotros?, los que tienen accion in-
cretora, son capaces de dar ruidosos cuadros endécrinos, que dominan la sin-
tomatologia. En cambio los cérticosuprarrrenalomas no funcionantes, de mas
escasa frecuencia, “son diagnosticados por hallazgo clinico o radiolégico... o
en el curso de intervenciones quirtirgicas que se practican por otras causas
en las vecindades de la zona en que asientan’’, como lo afirma Boretti ',

En nuestro caso, desperté la acuciante necesidad de diagnéstico, el sin-
drome febril sostenido. Pero nada permitia sospechar la existencia de un tumor
suprarrenal, precisamente junto a un rifién exhaustivamente estudiado meses
atras por otros motivos, rifién que permanecia sin alteraciones evidenciables y
sin que se hubiera modificado siquiera su emplazamiento. La ausencia de secre-
cién hormonal patoldgica, nos dejé también sin esa pista, fundamental para
su individualizacion.

El comienzo de la sintomatologia de hipertermia, puede acaso vincularse
con un accidente hemorragico intratumoral, frecuente en neoplasias de tan
frondosa irrigacién.
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Puede decirse que el descubrimiento de este tumor, en nuestro caso, fue
también un verdadero hallazgo en el curso de una exploracién quiriirgica des-
tinada a determinar el real origen de un verdadero enigma sintomatolégico.

Fig. 1. — Pieza operatoria. Tumor suprarrrenal, al corte, extensas zonas de necrosis y hemo-
rragia. Polo superior renal comprimido por el tumor.
Fig. 2. — Inyeccion de la pieza operatoria: Se observa la independencia de la masa tu-

moral, aunque en estrecha relacién con el polo superior del rifion.

RESUMEN

Se presenta un caso de cérticosuprarrenaloma maligne, desprovisto de
funcién endocrina.
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