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Resección laparoscópica de un tumor virilizante

suprarrenal derecho

Laparoscopic approach in an adrenal right virilizing tumour

El carcinoma suprarrenal es un tumor poco frecuente (0,7-2

casos por 1.000.000 de habitantes), que en más del 50% de los

casos se presenta como un sı́ndrome de hipersecreción

endocrina1. El tratamiento quirú rgico representa la opción

terapéutica principal en los pacientes con enfermedad no

metastásica2. La primera suprarrenalectomı́a laparoscópica

fue descrita por Michel Gagner et al., en 19923, y se ha

convertido progresivamente en el tratamiento de elección de

la mayorı́a de la enfermedad suprarrenal. En el caso de los

carcinomas todavı́a existe controversia al respecto, existiendo

contraindicaciones relativas relacionadas con el tamaño y

contraindicaciones absolutas cuando existe diseminación a

distancia4.

Presentamos el caso de una paciente de 20 años de edad

que consultó por oligomenorrea de 2 años de evolución, voz

grave, aumento de peso e hirsutismo facial, torácico y en

extremidades superiores (fig. 1A). En la exploración fı́sica se

identificó una masa no dolorosa en flanco derecho y

clı́toromegalia. El estudio genético fue normal, y en el análisis

de sangre y orina se observó una marcada elevación de

testosterona, cortisol, 17-dehidroepialdosterona y androsten-

diona. La tomografı́a computarizada (TC) y la resonancia

magnética (RM) abdominal (figs. 1A y B) detectaron una masa

suprarrenal derecha de 6 � 7 cm, bien encapsulada y sin

infiltración de estructuras vecinas. Dado el tamaño y su buena

delimitación se optó por la realización de una adrenalectomı́a

laparoscópica derecha con abordaje lateral transperitoneal.

La técnica quirú rgica se realizó con la paciente en decú bito

lateral izquierdo. Se colocaron 2 trócares de 10 mm y 2 trócares

de 5 mm en hipocondrio y flanco derecho respectivamente,

siguiendo el borde inferior de la parrilla costal derecha. Tras la

revisión de cavidad peritoneal, se seccionó el ligamento

triangular y se realizó la maniobra de Kocher para exponer

la vena cava inferior y la vena suprarrenal derecha (figs. 2A-C).

Seguidamente se procedió a la disección de la glándula

suprarrenal tras el adecuado control vascular y a la extracción

de la pieza quirú rgica introducida en una bolsa protectora

(fig. 2D). El tiempo quirú rgico fue de 110 min. La evolución

postoperatoria fue correcta y sin incidencias, siendo dada de

alta a las 48 h. El resultado anatomopatológico fue de

adenocarcinoma suprarrenal sin infiltración capsular. A los

2 meses de la intervención, la paciente presentaba una total

remisión de la sintomatologı́a adrenogenital y normalización

de los parámetros hormonales. Tanto en el control tomo-

gráfico a los 6 meses como en los controles posteriores, no se

ha evidenciado recidiva de la tumoración. En la actualidad la
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Figura 1 – A) Detalle del hirsutismo torácico. B) Tomografı́a computerizada. C) Resonancia magnética. La flecha señala la

tumoración.
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paciente está libre de enfermedad, con un seguimiento

superior a 8 años, y no ha presentado dificultades para la

gestación.

El carcinoma suprarrenal representa el 0,2% de todos los

casos de cáncer, y presenta 2 picos de incidencia (primera y

quinta década de la vida), siendo más frecuente en las

mujeres5. Aunque los carcinomas suprarrenales son poten-

cialmente curables en los estadios iniciales, solo un tercio

están confinados a la glándula suprarrenal cuando se

diagnostican1. Las pruebas diagnósticas incluyen un análisis

sanguı́neo con estudio hormonal completo y pruebas de

imagen (TC y/o RM). No se recomienda la biopsia diagnóstica

mediante punción-aspiración con aguja fina (PAAF) por el

riesgo de diseminación o rotura2. Los tumores suprarrenales

virilizantes suponen el 20% de los carcinomas suprarrenales

hipersecretores. Son más frecuentes en mujeres y se mani-

fiestan con hirsutismo, amenorrea o ciclos menstruales

irregulares, cambios en la tonalidad de la voz y clı́toromega-

lia6. El estudio hormonal revela una elevación sérica de

testosterona, 17-dehidroepialdosterona-sulfato y androsten-

diona con aumento de la secreción urinaria de 17-cetoeste-

roides, con elevación o no de los glucocorticoides en sangre6. El

diagnóstico diferencial incluye a los tumores ováricos de las

células de Sertoli-Leydig, tumores ectópicos y ganglioneuro-

mas7. En pacientes con malignidad localizada, la escisión

quirú rgica radical es el tratamiento de elección, siendo el

ú nico tratamiento que puede lograr una supervivencia sin

enfermedad a largo plazo8. Aunque son necesarios estudios

aleatorizados al respecto, parece que la resección radical con

linfadenectomı́a, incluyendo ganglios celı́acos, del hilio renal y

ganglios lateroaórticos ipsilaterales, puede aumentar la

supervivencia de estos pacientes9. El pronóstico global a largo

plazo continú a siendo pobre, estimándose la supervivencia a

los 5 años en un 16-38%8. Las recurrencias locales o a distancia

pueden alcanzar hasta el 85% de los casos tras la cirugı́a,

siendo el tamaño y el estadio tumoral determinantes10.

Tampoco existen estudios aleatorizados con respecto a la

indicación del abordaje laparoscópico, siendo este punto

todavı́a objeto de debate; la vı́a de elección será la que

proporcione la mayor seguridad de resección completa sin

rotura de la tumoración. La principal indicación para el

abordaje laparoscópico es en tumores con estadio I-II de la

European Network for the Study of Adrenal Tumors (ENSAT) y

con tamaño de hasta 10 cm9. Los tumores de más de 10-12 cm,

las adherencias peritumorales y la existencia de adenopatı́as o

metástasis se consideran contraindicaciones relativas (estadio

III de la ENSAT)9. Se consideran contraindicaciones absolutas

los carcinomas adrenales invasivos que requieran resecciones

en bloque y linfadenectomı́a extensa, la trombosis venosa, los

pacientes con coagulopatı́as mayores o comorbilidades

importantes y los feocromocitomas malignos.

Actualmente se recomienda que la cirugı́a laparoscópica solo

deberı́a realizarse por equipos de cirujanos expertos en centros

de referencia1; además, en caso de evidenciarse invasión local o

Figura 2 – A) Imagen laparoscópica en la que se aprecia la apertura del peritoneo parietal y la fascia de Gerota. B) Colocación

de un clip en los vasos superiores. C) Maniobra de Kocher y disección de la vena cava inferior. D) Pieza quirúrgica.
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dificultades técnicas que pongan en riesgo la rotura de la

cápsula tumoral, deberá reconvertirse siempre a laparotomı́a

para realizar una correcta resección en bloque con márgenes

apropiados y asegurar una mayor supervivencia del paciente1.
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Fàtima Sabench Pereferrer*

Hospital Universitario de Sant Joan de Reus, Universitat Rovira i

Virgili, Reus, Tarragona, España

* Autor para correspondencia.

Correo electrónico: fatima.sabench@urv.cat

(F. Sabench Pereferrer).

http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2016.05.005

0009-739X/

# 2016 AEC. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los

derechos reservados.

Linfoma adrenal primario; una entidad poco frecuente

en el diagnóstico diferencial de las tumoraciones

suprarrenales

Primary adrenal lymphoma; a rare entitiy in the differential diagnosis
of suprarrenal tumours

El uso generalizado de técnicas como la tomografı́a compu-

tarizada (TC) y la resonancia magnética nuclear (RMN) para el

seguimiento de pacientes oncológicos, ha aumentado la

detección de masas de adrenales1. Estas lesiones suponen

un reto clı́nico por las dudas diagnósticas generadas sobre su

naturaleza, especialmente en pacientes con antecedentes de

neoplasias en pulmón, mama o colon1,2.

Presentamos el caso de un paciente varón de 64 años de

edad, sin antecedentes personales de interés, intervenido

hacı́a un año por un adenocarcinoma de sigma (estadio

pT3N0M0), y que posteriormente recibió tratamiento quimio-

terápico adyuvante con esquema XELOX. En la TC de

seguimiento, realizada a los 9 meses de la cirugı́a, se objetivó

una lesión adrenal izquierda de nueva aparición. La tumora-

ción era ovalada y con valores de atenuación intermedios

(fig. 1). En la tomografı́a por emisión de positrones (PET)

presentaba un aumento de la actividad metabólica con un SUV

máximo de 16,47 (fig. 2). Por los antecedentes recientes, la

primera sospecha diagnóstica fue la de metástasis adrenal por

adenocarcinoma de colon. Por tratarse de una lesión de rápido

crecimiento y aparentemente resecable en las pruebas de

imagen, para su caracterización se decidió suprarrenalecto-

mı́a izquierda laparoscópica. Se realizó resección en bloque de

la lesión. El estudio histopatológico describió la presencia de

una infiltración de la glándula suprarrenal por un linfoma B

difuso de células grandes con una tasa de proliferación celular

elevada. El paciente recibió tratamiento con 6 ciclos del

esquema quimioterápico rituximab, ciclofosfamida, doxorru-

bicina, vincristina y prednisona (R-CHOP), ası́ como profilaxis

intratecal, manteniéndose al año libre de enfermedad.

La afectación adrenal en el contexto de un linfoma no

Hodgkin diseminado es infrecuente2,3. Sin embargo, el linfoma

adrenal primario (LAP) es una entidad poco habitual1–3.

Los linfomas extranodales localizados en tejido glandular
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