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Corticosuprarrenaloma 
maligno no funcionante 

Un problema diagnóstico. 
A propósito de 2 observaciones. 

Dres. Martín Vallverdú, Julio Sanguinetti, Marcos 
Torres, Carlos Bianchi y Guillermo Silva. 

Se comentan dos observaciones clínicas de carcino­

mas suprarrenales no secretantes en las cuales se des­

tacan las dificultades diagnósticas preoperatorias e 

incluso intraoperatorias. Se comentan la metodología 

de estudio destacando la TAC como método auxiliar in­

valorable. 
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SUMMARY: Non functionant adrenocortical 
carcinoma. A diagnostic problem. 

Two cases of non functionant adrenocortical carci­

noma are presented. Preoperatory and also intraopera­

tory diagnostic difficultles are pointed out. Study pro­
tocol is discussed and the high value of CAT sean is 

signalized. 

RÉSUMÉ: Corticosurrénaloma maligne non 
functionant. 

Les auteurs font des commentaires á propos de deux 

observations de cancers surrénales non secrétants, 
dont ils souligner.t difficultés diagnostiques préopéra­

toires et meme intraoperatoires. La méthodologie 

d'étude est discutée en soulignant la tomographie 
comme méthode auxilliaire de grande valeur. 
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INTRODUCCION 
Los carcinomas originados en la corteza 

suprarrenal son una entidad poco frecuente con 
una incidencia de 2 casos por millón de habitan­
tes por año. Representado el 0.05% de los cánce­
res según Rappaport. La presencia de secre­
ciones o no de esteroides corticales en exceso 
lleva a establecer dos grupos dentro de estos tu­
mores, los hormonosecretantes o funcionantes y 
los no funcionantes con distinta presentación 
clínica y con diferentes posibilidades diagnósti­
cas. Los neoplasmas funcionantes tienen una 
presentación clínica florida pudiendo manifestar­
se con un síndrome de Cushing'1l. Un síndrome 
adrenogenital (virilización o feminización), puber­
tad precoz o síndrome de hiperaldosteronismd5l, 
esta forma de expresión permite un diagnóstico 
clínico más precoz y corriente a las dosifica­
ciones hormonales, es un elemento fundamental 
en su diagnóstico. Por el contrario los carcino­
mas no funcionantes al carecer de las manifesta­
ciones funcionales y físicas de un síndrome 
endócrino no hace sospechar su presencia hasta 
etapas avanzadas y hacen inútiles las dosifica­
ciones hormonales. Debiendo el clínico basarse 
en los exámenes complementarios morfológicos. 
Estas características de diagnóstico tardío expli­
can en parte el mal pronóstico de estos 
tumores14l . El motivo de esta presentación a 
propósito de 2 casos es resaltar las dificultades 
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diagnósticas mencionadas en los tumores no 
funcionantes y valorar la utilidad de los distintos 
procedimientos diagnósticos. 

CASUISTICA 

Caso N º 
1: E.C. 57 años. Sexo femenino. Ingresa por cuadro 

agudo de abdomen. con dolor en flanco derecho. e.huchos de 

frío. Al examen: temperatura rectal 38° . anemia clínica. Se pal­

pa voluminosa tumoración que hace cuerpo con el hígado que 

llega hasta la fosa ilíaca izquierda. intensamente doloroso. He­

matocrito 23%. Leucocitosis 13.000. Azoemia 0.25. Estudio ra­

diológico de tórax y abdomen: s/p. se solicita fibrolaparoscopía 

que informa la presencia de exudados y falsas membranas en 

hipocondrio derecho. Intervenida de urgencia por incisión para­

mediana derecha encontrando voluminosa tumoración de hipo­

condrio derecho y flanco. en íntima relación con el hígado. sóli­

da. hipervascularizada. se biopsia. Cierre de laparotomía. La 

anatomía patológica informa probable hepatoma. Nueva eva­

luación, arteriografía hepática. Confirma la hepatomegalia sin 

distorsión del árbol vascular ni vasos de neoformación. La 

urografía muestra descenso del riñón derecho sin alteraciones 

del sistema excretor. La cavografía es normal. Con el diagnósti­

co de tumoración retroperitoneal es reintervenida por incisión 

transversa de hipocondrio derecho amplia. encontrando la tu­

moración descrita que se extiende proximalmente por detrás 

del hígado. Bien encapsulada produciendo una biloculación 

del mismo, duodeno desplazado medialmente y riñón caudal­

mente. Hígado sin metástasis. Procedimiento: la cápsula per­

mite la separación de la tumoración del hígado. Resección to­

tal de la misma incluyendo riñón derecho, al cual estaba ínti­

mamente adherido. No adenopatías aórticas. Buena evolución. 
La anatomía patológica muestra tumor de 2400 gr. 30 cm de eje 

mayor, superficie lisa., Hemorragia al corte. La microscopía 

mostró carcinoma suprarrenal con mitosis de baja intensidad y 
con escasa infiltración linfocitaria. Evolución: a los 6 meses 

asintomática. 

Caso N º 
2: N.O. 41 años. Sexo femenino. (AE1 ºSM). En el cur­

so de un cuadro febril instala dolor abdominal, comprobándose 

al examen hepatomegalia irregular. Enzimograma hepático nor­

mal. La ecografía: tumoración quística de! lóbulo hepático de­

recho. Se opera, por incisión transversa. Tumor retroperitoneal, 

bien encapsulado, de 20 por 16 cm. Riñón derecho descendido, 

duodeno desplegado hacia adelante. Resección. Cierre por pla­

nos. Buena evolución. La anatomía patológica muestra grl.leso 

tumor nodular, de superficie lisa, amarillo al corte. con áreas 

hemorrágicas de 800 gr de peso. La microscopia informa: ade­

nocarcinoma de la glándula suprarrenal. 

COMENTARIO 

Los carcinomas de suprarrenal no secretantes 
dada la ausencia de manifestaciones funcionales 
son descubiertos generalmente como tumora­
ciones abdominales cuando han alcanzado un ta­
maño considerable (Observ. N ° 1 ), o cuando han 
metastasiado. Este hecho se explica por la si­
tuación prorunda retroperitoneal, de la glándula 
suprarrenal. A derecha como en nuestras dos ob­
servaciones una vez evadido de la fosa lumbar lle­
van a confusión con tumoraciones hepáticas o re-
nales (Observ. Nº 2). El voluminoso crecimiento 
determina fenómenos de necrosis y hemorragia 
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intratumoral lo que se traduce clínicamente por 
dolor. fiebre y anemia. simulando un cuadro agu­
do de abdomen (Observ. N ° 1 ). 

METODOS DE DIAGNOSTICO 

El estudio radiológico simple de abdomen de­
mostró escaso valor, siendo el único elemento 
orientador la presencia de calcificaciones en la 
topografía suprarrenal. La urografía de excreción 
muestra desplazamiento caudal del riñón sin alte­
raciones del sistema excretor lo que sugiere tu­
moración suprarrenal. El retroneumoperitoneo. 
antiguamente usado, ha sido desplazado por los 
nuevos métodos imagenológicos. La ecografía 
ha sido descrita como de utilidad pudiendo reve­
lar tumores de hasta 3 cm de diámetrd 1 2i. Las 
mismas se revelan como masas sólidas. redonde­
adas, sustituyendo la glándula normal. Sin em­
bargo la utilidad de este método está en relación 
directa con la habilidad del operador, y dada la ba­
ja frecuencia de la entidad, en nuestro medio no 
existen ecografistas entrenados. En la observa­
ción Nº 2 se comprueba esta dificultad. No conta­
mos con tomografía axial computarizada en los 
casos comentados; tampoco existen en nuestro 
medio publicaciones sobre el tema. Si las hay en 
la literatura mundial revisada!6· 7l, donde se desta­
ca la precisión diagnóstica en tumores menores 
de 1 cm. La revisión de la literatura18l destaca la 
utilidad de la TAC en identificar estos tumores to­
pografiándolos correctamente, valuando la ex­
tensión a órganos vecincs, así como la presencia 
de metástasis. La arteriografía selectiva y la ve­
nografía, si bien son métodos que han demostra­
do su utilidad diagnóstica por ser métodos inva­
sivos sujetos a complicaciones como la hemorra­
gia y el infarto suprarrenal se han reservado para 
aquellos casos en que los métodos no invasivos 
no permitan diferenciar su origen renal o 
suprarrenal. La cavografía sobre todo en las de to­
pografía derecha, (Observ. 1 y 2) es de utilidad pa­
ra ver el grado de invasión de vena cava inferior y 
por ende de su resecabilidad. La centellografía es 
de poco valor en los tumores no funcionantes, 
siendo de gran valor en los secretantes. 

CONCLUSIONES 

El carcinoma suprarrenal no secretante consti­
tuye un problema diagnóstico cierto, como lo 
prueba las dos observaciones comentadas. Su 
presentación clínica más frecuente es como tu­
mor abdominal, planteándose diagnósticos dife­
renciales con tumoración de órganos vecinos 
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fundamentalmente hígado y nnon a derecha, 
páncreas y riñón a izquierda. Pueden acompañar­
se de cuadro agudo de abdomen. Las dificultades 
diagnósticas pueden mantenerse aún en el intra­
operatorio (Observ. N ° 1). Entre los métodos auxi­
liares se destaca el valor de la TAC, método rápi­
do, no invasivo, con elevado grado de especifici­
dad y sensibi I idad. Se reserva la arteriografía pa.ra 
casos seleccionados y la cavografía de valor en 
los tumores derechos. 
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