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INTRODUCCION

El cincer de rifién, al momento del diagnéstico, en un
30 a 40% de los casos ya presentan metdstasis, pero
solo en el 4% de ellos tienen manifestacién clinica o
muestran evidencia en los exdmenes complementarios,
el resto de los casos la desarrollardn con la evolucién de
la enfermedad."?

Los sitios de metdstasis mas comunes son: pulmén 50 a
60%; higado 30 240%; hueso 30 2 40%; sistema nervioso
central (SNC) 5%. Las metéstasis en la glindula adrenal
son de baja frecuencia, generalmente asociada a otros
focos metastisicos; segin distintos autores, varia entre
un 1.1% y 10% en la glindula ipsilateral al tumor,
0.7% en la contralateral y casi de excepcién bilateral; la
metdstasis se considera sincrénica cuando se diagnostica
hasta los 6 meses del diagndstico del tumor renal,
después de ese periodo se considera metacrénica. El
hallazgo en autopsia es de un 6 a un 29%. La metéstasis
adrenal es mas frecuente asociada a metistasis en otros
sitios que como unico foco.**

De los tumores que pueden afectar a la glandula
suprarrenal el adenoma es el mas frecuente, le siguen los
metastdsicos y finalmente el carcinoma primario.’

La metéstasis suprarrenal post nefrectomia, cuando es
ipsilateral, se considera, junto a la recaida en la grasa
perirrenal y en los ganglios regionales, como recaida local

de la enfermedad; esta, en general, es en un solo foco y la
grasa perirrenal representa el sitio mds afectado.®

El mecanismo, por el cual se produce la metdstasis
adrenal, es por via linfitica, embolia arterial o embolia
venosa retrograda, el mecanismo venoso hace que la
adrenal izquierda sea mas frecuente que la derecha en
desarrollar metistasis, ello es debido a que la vena adrenal
desemboca en la vena renal y la derecha lo hace en la
vena cava.” No se hallé que la ubicacién topografica del
tumor renal sea un factor de riesgo para el compromiso
adrenal, ello se podria suponer con los tumores del polo
superior, la mayoria de los autores la relacionan mds
con tumores de altos estadios, tamafio mayor a los 6 cm
y tumores multicéntricos que necesariamente con la
ubicacién polar superior.®

En relacién al manejo quirtirgico de la adrenal con el
cancer de rifién, la conducta enunciada por Robson en
1969 marcé un hito, este autor publicé que incluyendo a
la suprarrenal junto a la nefrectomia, se obtenian mejores
resultados terapéuticos que con la nefrectomia simple,
es muy probable, que haya sido asi, puesto que en dicha
época no se contaba con los estudios por imigenes que se
tiene en la actualidad y que se utilizan habitualmente para
chequeos clinicos de rutina, estos chequeos han producido
un cambio en la poblacién de tumores, donde se observa
un indice significativos de tumores de mds bajo estadio y
por ende con menor posibilidad de dar metdstasis que los
hallados en la experiencia de Robson.’
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La forma de presentacién es en el 95% de los casos
asintomdtica y el resto con singno sintomatologia
inespecifica, como enfermedad de Addison, en casos
bilaterales, dolor y/o hemorragia retroperitoneal '’

Dentro del diagndstico por imdgenes, que es la forma
mds frecuente del hallazgo de la metéstasis, estas se
caracterizan por ser ricas en vasos anémalos, por lo cual,
tienen retrasado el lavado del contraste en relacién al
tejido normal, también estos vasos anémalos permiten
el paso del contraste al intersticio, otra forma de
retrasar la eliminacién del contraste. Para el diagnostico
de metistasis, si hay menos de un 40% de contraste
eliminado alos 15 minutos, se considera patognoménico
de metistasis. Referente al tamafio y la forma de la masa
tumoral, cuando el tamano es superior a los 6 cm es
un limite casi patognomoénico de tumor; la forma de
la metdstasis es con bordes regulares y estructura no
homogénea que respeta estructuras vecinas, el primario
de adrenal se suele asociar con la invasién de érganos
cercanos, el tumor primario tiene un contenido bajo en
grasa en relacién a la metdstasis, de manera que suele

tener baja UH, solo hasta 10 UH."

Enlo queserefierealaasociacién del compromisoadrenal
con el grado de malignidad y estadio del tumor renal,
en la experiencia de Kuczyk sobre 409 nefrectomias,
43 casos compromiso adrenal, 16 (3,9%) por invasién
y 27 (6,6%) por metdstasis, el 70% de los casos tenfan
focos en otros sitios, habia una significativa relacién
con los factores de mayor grado de malignidad como el
compromiso local de rifién, p=0,01 de mayor frecuencia
de T3 sobre T1yT2; 86% de células claras, 84% a partir
de Fuhrman 2, metistasis en ganglios fue el sitio mds
comun asociado, invasién de pelvis renal, compromiso
intravascular y crecimiento multifocal ', Siemer sobre
56 casos hall6 los mismos resultados que Kuczyk, solo
que no encontrd carcinoma croméfobo y agrega mayor
compromiso en sexo masculino sobre el femenino 73 a
27%.* Si se consideran ambas experiencias y de otros
autores como Bulow; Knobloch y Wunderlich todos
son coincidentes que el compromiso adrenal se asocia
a tumor con mayor grado de malignidad y asociado a

focos de metastasis en otros sitios.> !

Por otro lado en la experiencia de Ito'® en 12 casos
de metdstasis adrenal, el perfil del tumor renal fue
de menores estadios y grado de malignidad, 11 casos
fueron T1y T2, 9 casos Fuhrman 1y 2 y 2 casos de
carcinoma croméfobo.
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Referente al tratamiento de las metdstasis, la cirugfa
sigue siendo el tratamiento mdis efectivo, de manera,
que si estas son aptas para una reseccién quirtirgica, este
es el tratamiento de eleccidn, la sobrevida media es de
4,8 afios para los casos con metistasis completamente
resecadas y de 1,3 afios para las parcialmente resecadas'’.

Para que la metdstasis adrenal tenga indicacién
quirargica hay que tener en consideracién algunos
puntos, a saber: si la carga tumoral extrarrenal justifica
la cirugia adrenal, ello es debido a que entre un 70 y
90% de los casos el compromiso adrenal estd asociado
a otros focos de metastasis, tener la certeza de que se
pueda resecat, que el performance status lo justifique y
finalmente en aquellos casos que por hemorragia o/y

dolor sea necesaria una cirugfa paliativa.'® "

Estd claro que el tratamiento quirdrgico es la mejor
opcién para el cincer de rifidn y sus metdstasis, pero estd
justificada la adrenalectomia junto con la nefrectomia,
la coincidencia bibliogrifica es que no, solo hay que
realizarla ante la sospecha de su compromiso en los
estudios por imdgenes o bien durante la cirugfa. Varios
son los factores que justifican dicha conducta a saber:

1. Bajo indice de compromiso adrenal 6 a 10% en
experiencias antiguas y entre 1y 5% en la actualidad.

2. No siempre el compromiso es ipsilateral

3. Si hace una metdstasis contralateral y se
extrajo la adrenal ipsilateral sin enfermedad,
la enfermedad de Addison puede ser de pero

pronostico que el oncoldgico.

4. La ubicacién topogrifica del tumor no
tiene relacién directa con la posibilidad de
compromiso adrenal.

5. Relacionarlanecesidad de adrenalectomia en base
al estadio del tumor renal y su grado de malignidad
no es una conducta adecuada.

6. No hubo diferencia en el pronéstico entre los
casos de nefrectomia y adrenalectomia que sin

adrenalectomia.??!

7. La mayoria de los casos de metdstasis adrenal
estdn asociadas a metdstasis en otros sitios que son
los que marcan la conducta y el prondstico, de alli el
hallazgo del 29% de compromiso adrenal en autopsia
de fallecidos por cincer de rindn.



8. Los casos en que se desarrollé metdstasis
ipsilateral, post nefrectomia, no alteré el prondstico
en relacidn a los casos que se habia extraido en forma

preventiva, 82 vs 85% (p=0,54).*

9. Aunque sea una adrenalectomia unilateral cierta
insuficiencia suprarrenal se puede desarrollar por
agotamiento de las reservas adrenocortical.”®

Referente al prondstico que tienen los casos con
compromiso adrenal, si la metdstasis es metacronica
tiene peor prondstico que si es sincrdnica 20 y 40% de
sobrevida a 5 afios respectivamente.®* El tiempo que
media entre la nefrectomia y la aparicion de la metdstasis
tiene valor prondstico, menor tiempo peor prondstico.
Hay una marcada incidencia en la sobrevida si hay
compromiso adrenal solo o se asocia a metdstasis en
otros focos, 11,7 afios contra 16 meses.?

Ameri y Bengidé en una andlisis retrospectivo sobre
121 casos de canceres de rifidn de mal prondstico
hallaron que los casos donde habia foco de metastasis de
suprarrenal tenian mejor sobrevida que cuando no habia
foco adrenal, ningtin caso fallecié antes de los 24 meses y
la media de sobrevida fue de 64 meses, los sitios hallados
con menor sobrevida fue cuando habia metistasis en
pulmén, higado y hueso; el compromiso ganglionar
se hallé tanto a los menor como mayor sobrevida y el
sistema nervioso central en los casos de mayor sobrevida
junto con los casos de compromiso adrenal. %

Como resumen se puede decir que el compromiso
adrenal en el cincer de rifidn es de baja frecuencia,
aun en tumores avanzados, dicha glindula debe ser
resecada, junto a la nefrectomia, en casos de diagnéstico
preoperatorio de compromiso de la misma o que durante
la cirugia se compruebe su invasién por el tumor renal.

La reseccién por metdstasis metacronica estd sujeta a la
presencia o no de otros focos de metistasis.
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