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tiga metastasis. como un wétodo mas. Para investigar metastasis a nivel ganglionar no es
superado por los métodos anteriores, porque los que se usaban antes sobre flebografias, pie-
lografia descendente, una pielografia para que los uréteres sean desplazades por la masa
ganglionar, ésta a veces suele ser tan grande que puede palparse en los enfermos delgados.
La linfografia es superior a la pielografia descendente, sin lugar a dudas, y en cuanto
a la flebografia, lo mismo para una adenopatia que comprime o deforma la vena cava tiene
que ser una adenopatia tan grosera que macroscOpicamente no van a pasar desapercibidas.
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CORTICOSUPRARRENALOMA NO FUNCIONANTE
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Son conocidos los problemas que suele presentar el diagnéstico de los
tumores retroperitoneales; problemas que hacen que muchas veces llequemos
a la intervencion quirtirgica dnicamente basados en un diagnéstico presuntivo.

Estos problemas se ven aumentados en los casos de tumores no funcic-
nantes de la glandula adrenal, en que, su sintomatologia inespecifica, y sin
manifestaciones endécrinas, hace que muchas veces se los confunda con pa-
tologia renal u ésteo-artro-muscular de la regién.

El cérticosuprarrelanoma es un tumor poco frecuente; para Lipsett y cola-
boradores, su incidencia es menor del 0.2 % de todos los tumores; para Hutter
v colaboradores, 2n una revisién efectuada en centros cancerolégicos de
EE. UU. y Dinamarca, su frecuencia seria de 2 casos por cada 1.000.000 de
individuos. Esta incidencia tan baja es la causa de que la bibliografia sobre
el tema, generalmente esté referida a casos aislados.

Los tumores f[uncionantes se encuentran entre los 3 v les 70 afios de
edad; con mavor frecuencia en el sexo femenino (5:1); mientras que los tu-
mores no funcionantes aparecen generalmente entre los 40 y los 60 afios de
edad, con cierto predominio sobre el sexo masculino (5:3).

Afectan tanto a la glandula derecha como a la izquierda, con un ligero
predominio por esta ultima.

Las metastasis ocurren en el 65 ¢ de los casos en las estructuras adya-
centes, especialmente rifién; como asi también en peritoneo, espacio retrope-
ritoneal v ganglios linfaticos regionales,

Las metastasis a distancia se observan mas comtnmente en pulmén
(53 “¢) v en higado (44 ¢ ). Excepcionalmente pueden encontrarse metas-
tasis a nivel de los huesos, vértebras, costillas, pelvis, fémur y clavicula; ge-
neralmente de tipo osteolitico; y en cinco casos se encontré metastasis anivel
del! cerebro.

Sintomas y signos: El cérticosuprarrenaloma maligno no funcionante suele
transcurrir en forma completamente solapada; pero llama la atencién, que
tanto en nuestro caso, como en la bibliografia consultada, se presentaran
siempre episodios de [ichre en forma intermitente de antigua data, con valores
de 37.2-28.5 grados, y en algunos casos con exacerbaciones vespertinas de
hasta 40 grados; no encontrandose generalmente una causa que pueda justi-
ficar esta temperatura.

Wood y colaboradores piensan que ella podria vincularse con episodios
hemorragicos intratumorales con necrosis, frecuentes en neoplasias con tanta
irrigacion.
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También se observa dolor, sordo, gravativo, en zona Jumbar o flanco co-
rrespondiente, pudiendo en algunas ocasiones adoptar los caracteres del co-
lico renal. Para Griffiths este dolor se deberia a compresion o desplazamiento
del rifién por la masa tumoral.

Asimismo se suele encontrar lo que Getzoff ha denominado sindromc de
fatiga, con anorexia. debilitamicnto, sudores, nauseas, dolor de cabeza, y de-
caimiento del estado general; que podria deberse al proceso febril concomitan-
te, o podria ser una consecuencia independiente de algunos cambios gque
ocurririan dentro del tumor; en algin modo similar a las causantes de fiebre.

Eventualmente podria palparse una masa tumoral que ocupe hipocondrio
o flanco correspondiente, pero que de ninguna manera nos permitird precisar
el diagnostico de cérticosuprarrenaloma no funcionante.

Diagndéstico: Este se ve facilitado en los tumores funcionantes, por su
exteriorizacién clinica tan evidente cuando se desarrolla el sindrome de
Cushing con toda su expresion sintomatica; o cuando se presenta por sindro-
mes menos frondozos pero también significativos, como los de pseudo puber-
tad precoz en el nifio; pseudo hermafroditismo en la nifia; sindrome adreno-
genital en la mujer; feminizacién en el varén; o por el sindrome de Achard y
Thiers, de virilizacion con diabetes en la mujer.

Otras veces, la hiperfunciéon suprarrenal no tiene exteriorizacion somatica,
pero si clinica, como en el hiperaldosteronismo o sindrome de Conn, con hi-
pertensién, astenia, signos de tetania, poliuria y polidipsia; y las caracteristicas
modificaciones del medio interno.

Pero, y para mayor complejidad, existen un gran nimero de tumores su-~
prarrenales no funcionantes e hipofuncionantes. Estos llegan a constituir el
40-50 9% del total, Los hipofuncionantes son aquellos que, sin tener exterio-
rizacion clinica, los dosajes de hormonas o sus catabolitos urinarios (cor-
tisol; 17-cetoesteroides; pregnantriol) estan elevados; y solo la sospecha de
hallarnos ante un tumor de suprarrenal, por la sintomatologia de fosa lumbar,
y los estudios realizados para reconocerla, principalmente el urograma ex-
cretor; el retroneumoperitoneo; y la arteriografia de la suprarrenal llevan a so-
licitar su determinacién.

En los casos en que como el nuestro, el cancer se manifiesta por su masa,
la exploracion quirirgica se impone. En los otros, aunque se exteriorizan cli-
nica y humoralmente en forma especifica sin poderse precisar su ubicacion y
naturaleza, la existencia de un cancer puede sospechrse por las cifras muy
altas en los dosajes hormonales, pero la diferenciacién con el adenoma y la
hiperplasia debe hacerse mediante las pruebas terapéuticas de la supresion
por corticoides; la prueba de la metopirona; y el dosaje de ACTH plasmatico.

Tratamiento: Siendo estos tumores radiorresistentes, el tratamiento fun-
damental es eminentemente quiriirgico, con exéresis del tumor junto con el
rifién. tejido adiposo circundante y ganglios vecinos en block.

Ultimamente, Hutter, continuando trabajos comenzados por Bergenstal y
colaboradores en 1960, ha utilizado, ya sea solo o asociado a la cirugia, el
1,1-dicloro-2- (o-clorofenil)-2-(p-clorofenil) -etano, también conocido como
0,p'DDD, con resultados alentadores.

Vias de abordaje: comunmente se suele abordar estos tumores por inci-
si6n paramediana o sobre flanco correspondiente; aunque actualmente se pre-
fiere realizar la toraco-frénico-laparotomia que ofrece un campo mas amplio
par la exéresis en block.

En nuestro caso particular, hemos utilizado la Via de Lente (1874), tam-
bién conocida como incisién de Boeminghaus, que consiste en el abordaje la-
teroabdominal paraperitoneal, por incisién horizontal alta, y que nos ofrecié
un muy buen campo operatorio.
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Prondstico: ya sea por tratamiento quirurgico, o asociado la quimiotera-
pia, el pronéstico de esta enfermedad es malo; alcanzando los pacientes una
sobrevida de alrededor de 3 afios; aunque en algunos de los casos comunicados
la sobrevida alcanzé a los 5 afios.

Nuestra paciente: se trata de la Sra. A. C. F. de P;

H. C.. 94.356. Argentina; casada: 45 afios de edad.

Se presenta a la consulta el 31/4/71 por haber padecido una semana antes un colico renal
del lado derecho, acompafiado de fenémenos de cistitis y temperatura de 385 grados, con
escalofrios y ligera hematuria. Desde hace unos meses nota episodios de fiebre, particular-
mente por la tarde. y decaimiento general, sin causa aparente.

Antecedentes personales: pielonefritis hace 10 afios que curd con tratamiento medico.
Otros: s/p.

Estado actual: enferma en aparente buen estado general, algo deprimida por esa .e-
bricula intermitente que la aqueja, y por ligeros dolores no egpecificos que suele presentar
a nivel de hipocondrio y flanco derechos. Examen uroldgico general no presenta particula-
ridades. La sintomatologia se centra en rifion derecho. del que se palpa el polo interior,
que es doloroso, al igual que lcs puntos renoureterales. A fin de completar el estudio se so-
licita urograma excretor y analisis de rutina.

Los analisis dan una orina s/p: y el estudio sanguineo dentro de limites normales; con
una eritro de 7/20 y 6.800 leucocitos. La Rx. simple no muestra imagenes de litiasis nt
sombras sospechosas; debido a que la paciente presenta una reaccién al yodo se decide sus-
pender la urografia. La enferma continudé con dolor sordo inespecifico a mivel de region
lumbar y flanco derecho, y episodios de fiebre en forma intermitente. Realizado un nuevo
urograma, se observa buena eliminacion renal bilateral, mostrandose el rifion derecho des-
plazado hacia abajo, con rechazo del caliz superior hacia abajo y hacia afuera (toto N' 1).
Ante esta imagen, se efectia un retroneumoperitoneo, que revela un rinon 1zquierdo de per-
files aparentemente ncrmales; y un bloqueo de la celda renal derecha (foto N" 2). Los
analisis practicadcs en dicha oportunidad dan: orina s/p; urocultivo: 50.000 bacilos Gram
negativos; eritrosedimentacion: 55/84; leucocitos: 6.900.

Como persistiera la duda diagnostica, se solicita centellograma renal, que informa:
R. L: se inscribe con caracteres normales; R. D.: disminuido de tamafio, con polo ‘superior
amputado (foto N* 3).

Con diagnéstico presuntivo de tumor renal se decide la intervencién quirirgica, que se
efectua el 7/1/72.

Protocclo operatorio: enferma en decubito lateral intermedio izquierdo; se practica in-
cisién hor'zontal alta para Via de Lente (lateroabdominal paraperitonaal), resecandose la

Fotografia N? 1 . Fotografia N°¢ 2
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XII* costilla. Abordada la celda renal, se observa rifion de aspecto aparentemente normal, re-
conociéndose en su polo superior una gran masa tumoral intimamente adherida a él, pero
que no forma parte del mismo, interpretandose como de suprarrenal; por lo que se decide
la nefrectomia y suprarrenalectomia. que se realiza ligando en forma escalonada ambos

pediculos.

Fotografia N° 3

Fotografia N 5

Mientras se efectiia esta maniobra, al proceder a ligar la vena suprarrenal. se produce
un desgarro de la vena cava, que estaba traccionada por el tumor; no invadida; que se
sutura con surjet de ida y vuelta con Tycron 4/0. Cierre por planos dejando drenaje en
la loge renal. Estudiada la pieza operatoria se observa polo superior de rifion al que se
encuentra adherido una masa tumoral encapsulada, que se consigue liberar en forma roma
(fotografia IN® 4).

Anatomia patoldgica {Dr. E. Celeste): se remite rifion que presenta adherido al polo
superior una masa tumoral de 8 cm. de diametro. blanquecino-amarillenta, con una céapsula
que presenta restos de suprarrenal dispersos en la masa tumoral. Peso 170 gr.; rifion de
aspecto normal. Microscopia: las secciones histolégicas muestran formacién tumoral atipica
constituida por células claras, con micleo central de franco aspecto endocrinoideo. Las
atipias son muy marcadas (fotografia N° 5).

Diagnéstico: corticosuprarrenalomra maligno.
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Postoperatorio: s/p. Alta: 17/1/72.

La paciente vuelve para su control el 19/4/72; desde la operacidon, sin tratamiento,
aumentd 7-8 kg. de peso; peso actual 51.500 (era su peso habitual); T. A.: 125/75; Pulso:
90 por minuto; eritrosedimentacion: 2/5. Ca. urinario: 24 mg/24 hs. Cortisol plasmatico
basal: 32-gamma por ciento. Buen estado general. '

5/1/73: Muy tuen estado general. Aumento 10 kg. Ligeramente asténica, T. A.: 95/60.
Orina: s/p. Uremia: 0.30 g 9. Glucemia: 0.69 . Leucocitos: 8.000. Hematocrito: 48 ‘.

17-Cetoesteroides: 3.80 mg/24 hs. 17-Hidroxi-Corticosteroides: 8.34 mg/24 hs. Ca.
urinario: 140 mg/24 hs. N: 30-150). _

Comentario: presentamos un caso de tumor maligno no funcionante de ccrteza adrenal,
tratando de esquematizar la sintomatologia mas llamativa, a fin de llamar la atencién scbre
su presencia en casos dudosos de patologia retroperitoneal. Al mismo tiempo hemes tratado
de actualizar la biblicgrafia especializada al respecto.

Summary: we present a case of Non-Functioning Tumor of the Adrenal Cortex, trying
to sketch the mest important symptomatology; in order to call the attentiocn about its
presence, in those doubtful cases of retroperitoneal pathology. At the same time we have
tried to place the actual specialized bibliography.
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DISCUSION

Dr. Ghirlanda. — Quisiera saber si se hicieron determinaciones hormonales preoperatorias
como para asegurar la no funcionalidad del tumor.
Dr. Cartelli. — No hicimos determinaciones previas porque en ningiin momento pensamos



