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RESUMEN

El hallazgo de masas suprarrenales descubiertas de forma accidental ante la utilizacién de técnicas de imagen abdominales para el estudio

de otras patologias es un problema cada vez mas frecuente.

Se presenta el caso de una mujer de 44 afios de edad a la que se descubrié una masa en la glandula suprarrenal derecha de forma
accidental. Su aparicion requiere un estudio de funcionalidad hormonal y estudios con técnicas de imagen para determinar su naturaleza,

tamario y tratamiento.

ABSTRACT

Abdominal masses discovered accidentally during abdominal imaging perfomed for other reasons, are a common problem. We report a case
of a 44 years old woman with a right adrenal masse incidentally discovered, this study requires the exclusion of hypersecreting lesions and

imaging studies to determine its nature, size and treatment.
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INTRODUCCION

En medicina un incidentaloma es un tumor (-oma)
encontrado de forma casual (Incidental) en ausencia
de sintomatologia especifica al realizar una exploracion
radiolégica por oftras patologias, generalmente
una tomografia axial computarizada (TAC) que es
una prueba de rutina desde la década de 1990'. La
localizacion suprarrenal es la mas frecuente; en los
casos de tumores suprarrenales generalmente son no
funcionantes y benignos.

En consecuencia, se considera incidentaloma
suprarrenal a una masa adrenal no sospechada,
clinicamente silente, generalmente de 1 cm o mas de
diametro, descubierta casualmente por estudios de
imagen abdominal realizados a priori por problemas
no relacionados con las glandulas suprarrenales?. El
aumento y mayor poder de resolucion de las técnicas
de imagen ha incrementado la frecuencia de las masas
suprarrenales descubiertas casualmente?.

La prevalencia de los incidentalomas descubiertas
por TAC en mayores de 40 afios de edad oscila

entre el 1 y el 4%* mientras que los descubiertos en
series de autopsias llega hasta el 9%5%. La mayoria
de las lesiones son adenomas corticosuprarenales.
Es fundamental realizar un estudio hormonal para
descartar que se trate de tumores funcionantes que
necesita un tratamiento especifico?. También es muy
importante intentar conocer si corresponde a una masa
benigna o maligna®.

El objetivo del presente articulo es aportar un nuevo
caso a la literatura, con especial interés en la forma
de presentacion clinica raramente observada, asi
como revisar y valorar las posibilidades diagnosticas
y terapéuticas.

PRESENTACION DEL CASO CLIiNICO

Mujer de 44 afos de edad, con antecedentes de un
cuadro clinico de 1 mes de evolucién, caracterizado
por dolor abdominal tipo colico de moderada intensidad
en epigastrio e hipocondrio derecho, con irradiacion en
cinturén a region dorsal, la misma que se exacerba la
ultima semana, motivo por la que acude a un centro
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de salud, donde estuvo internada por unas horas;
posterior a la realizacion de estudios complementarios,
se decide intervenir quirdrgicamente por la presencia

de colecistitis litiasica aguda, coledocolitiasis, y
probable pancreatitis, la que es rechazada por la
paciente, solicitando su alta. Doce horas después,
ante la exacerbacion del dolor, la presencia de vémitos
y posteriormente pérdida de la conciencia, acude al
servicio de emergencias del Hospital de Clinicas, de
donde es transferida a la Unidad de Terapia Intensiva.

A su ingreso a la UTI, en la exploracién fisica se
evidencia lo siguiente: estado de coma con Glasgow
4/15, hemodinamicamente con presion arterial de
60/40 mmHg y signos de sepsis y shock séptico, con
foco a nivel abdominal:

Examenes complementarios:
e Hemograma y coagulograma: leucocitosis con
desvio a la izquierda, actividad de protrombina
de 45%.
e Quimica sanguinea: Glucemia 33 mg/dL; AST
230 Ul, ALT 145 Ul, FA: 202 Ul, bilirrubina total
8 mg mg/d|, bilirrubina directa 5.4 mg/dL;
creatininemia 3 mg/dl, acido vanilmandélico
elevado (13.9 mg/24 hrs); cortisol plasmatico
normal, ACTH normal.
Examen de orina: cortisol urinario normal.
Gasometria arterial: compatible con acidosis
metabodlica descompensada.
e lonograma: Na 135 mmolL/Il. K 3,1 mmol/l, CI
108 mmol/l
e Rx. PAde térax: con signos de
broncoaspiracion.
e TAC abdomen: tumoracién de aproximadamente
10 cm de diametro en polo superior de rifidn derecho;
higado graso, coledocolisiasis a DC, colecistitis
litiasica, pancreas normal.

Con los hallazgos antes descritos, una vez estabilizado
el estado hemodinamico y corregidas las alteraciones
metabdlicas, se decide intervenir quirdrgicamente,
realizandose laparotomia, en la quese evidencia lo
siguiente: plastron vesicular de aproximadamente
5x2 cm de paredes engrosadas y escleréticas, con
contenido purulento y midltiples calculos; colédoco
dilatado de 30 mm de diametro, fasciola hepatica en
el interior de colédoco; masa tumoral suprarrenal de
5 cm de diametro de coloracion vinosa, con superficie
irregular, con areas de infarto y necrosis (Fig. 1).

El estudio histopatologica concluye en feocromocito-
ma.
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Fig. 1

DISCUSION

En las ultimas décadas, el aumento de exploraciones
radiologicas realizados por diversos motivos y el
mayor poder de resolucién de la ecografia, la TAC y
la resonancia magnética (RM) han incrementado la
frecuencia del descubrimiento casual de las masas
suprarrenales, y por ende, de patologias como el
feocromocitoma, el sindrome de Cushing, el carcinoma
suprarrenal, los quistes, pseudoquistes, mielolipomas,
angiolipomas y metastasis®.

Los incidentalomas suprarrenales son mas frecuentes
en mujeres y se incrementan con la edad, con un pico
entre la quinta y la séptima décadas.

El feocromocitoma es un tumor neuroendocrino que
produce catecolaminas, se deriva de células cromafines
de la cresta neural que se asientan en la médula de la
glandula suprarrenal, también pueden ser extrasuprar-
renales o paragangliomas*. Los tumores extrasuprar-
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renales derivados de tejido cromafin son denominados
feocromocitomas extraadrenales o paragangliomas.
El término paraganglioma es usado también para tu-
mores derivados de tejido parasimpatico en cabeza
y cuello, la mayoria de éstos no producen catecola-
minas. Cerca del 80-85% de los feocromocitomas se
originan en la médula suprarrenal, y aproximadamente
el 15- 20% provienen del tejido cromafin extraadrenal.
Los tumores extraadrenales que producen catecolami-
nas generalmente se localizan en abdomen®.

En pacientes ambulatorios, la prevalencia de un
feocromocitoma en pacientes hipertensos es 0.1 —
0.6%.Apesarde que se los busque intencionadamente,
el 0.5% sblo se detecta en autopsias, lo que puede
estar relacionado con tumores subdiagnosticados.

El 5% de los incidentalomas son feocromocitomas y el
25% de los feocromocitomas son hallazgos de algun
estudio; la hipotensién es frecuente en pacientes con
paragangliomas productores de dopamina, los mismos
que se diagnostican por complicaciones secundarias
al espacio que ocupan estos tumores, y debido a su
desarrollo subclinico, en el momento del diagnéstico
ya existen metastasis®.
Laproporciéndefeocromocitomasenlosincidentalomas
adrenales esta entre 0 a 11 %'?>'. Muchos de los
pacientes diagnosticados no tienen las caracteristicas
clinicas como ser hipertension o taquicardia; es
preciso realizar una evaluacién bioquimica cuidadosa.
El diagndstico debe ser confirmado o excluido en todos
los incidentalomas adrenales detectados, mediante la
determinacion de 24 horas de catecolaminas urinarias
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o metanefrinas, las cuales tienen una sensibilidad alta
96 %'. La determinacion de metanefrina plasmatica
libre parece ser mucho mejor pero no esta disponible
en los laboratorios'. En pacientes con niveles elevados
de catecolaminas se utiliza |-metaiodobenzylguanidina
(I-MIBG) para deteccion de posibles metastasis™.
También se deben realizar determinaciéon de calcio
y ecografia de tiroides para descartar neoplasias
endocrinas multiples tipo Il (MEN 1)

Algunos pacientes se presentan con hipotensién
ortostatica inexplicable o incluso choque, que en
retrospectiva cursaban con hipertension previa
subdiagnosticada en especial en los tumores
productores de epinefrina, lo que obliga a descartar
un feocromocitoma en estos pacientes. Los factores
fisiopatolégicos que condicionan la hipotension y
choque incluyen la deplecién de volumen intravascular,
que es debido al cese subito de la producciéon de
epinefrina por necrosis tumoral, desensibilizacién de los
receptores adrenérgicos o hipocalcemia®. Por otro lado,
la necrosis hemorragica del tumor y eventualmente su
colonizacion bacteriana, son mecanismos patogénicos
posibles del cuadro febril, en particular en nuestra
paciente, dado el subito inicio de su sintomatologia
y la inequivoca mejoria que siguié a la evacuacion
del material necrético-purulento, sumado a la terapia
antimicrobiana, que permiti6 posponer la cirugia
definitiva, dando tiempo a la recuperacién nutricional
suficiente para enfrentar una intervenciéon quirdrgica
compleja en condiciones de razonable seguridad.
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