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Presentacion clinica:

Paciente masculino de 50 afos, asmatico en tratamiento discontinuo con corticoides; hipertension
arterial y diabetes mellitus en tratamiento con antihipertensivos e hipoglucemiantes orales.
Obesidad central, estrias violaceas en abdomen, hematomas en brazos, fatiga, vomitos y debilidad

muscular.



Hallazgos imagenoldgicos:
Se realizé tomografia computada de abdomen y pelvis con contraste oral y endovenoso, donde se evidencia en
topografia de la glandula suprarrenal derecha formacion con densidad de partes blandas y fenomenos de
necrobiosis central, que mide aproximadamente 18 x 19 cm en diametros axiales maximos con marcado realce
post-contraste en las zonas perifericas y algunas calcificaciones. Se observan importantes dilataciones vasculares
gue podrian estar en relacion a neoangiogenesis y colateralizacion por compresion de la vena cava inferior, la cual
se observa desplazada medialmente aunque permeable por este metodo. Dicha formacion no presenta claro plano
de clivaje graso con respecto a los segmentos VI y V hepaticos.

Se realiza suprarrenalectomia por via laparoscépica, con reporte por el servicio de anatomopatoldgica de:
Carcinoma adrenocortical variante oncocitica.




Discusion:

El carcinoma primario de la glandula suprarrenal es una lesidon infrecuente, con una incidencia estimada de 0,6 a 2 casos por milléon de habitantes.
Representan un 5% de los incidentalomas y ya presentan metastasis a distancia al momento del diagndstico en un 20 a 50% de los casos. Su
distribucidn etaria es bimodal, con picos de incidencia en la primera y quinta décadas de la vida.

Puede manifestarse como una masa hiperfuncionante en aproximadamente un 55% de los casos, causando con mayor frecuencia sindrome de
Cushing, virilizacién y en un menor numero de pacientes un hiperaldosteronismo.

Por lo general el tamafo de la lesidon al momento del diagnostico es mayor a 6 cm, alcanzando didmetros incluso de hasta 20 cm. Los sintomas mas
habituales incluyen baja de peso, vomitos, nauseas, distensiéon abdominal severa y mialgias. La cirugia radical constituye el Unico tratamiento
efectivo tanto para la enfermedad local como a distancia, con un prondstico habitualmente ominoso y sobrevida promedio de 18 meses. En TC sin
contraste por lo general se observa una masa heterogénea, especialmente en caso de lesiones de mayor tamafo por la presencia de necrosis.
Entre un 19 a 40% de los casos se identifican calcificaciones. Luego de la administracidon de contraste su refuerzo es heterogéneo con un fuerte
realce en la periferia y débil centralmente. Los sitios mas habituales de metastasis son higado, pulmén, ademas de la invasion de las estructuras
vasculares adyacentes, especialmente de la vena cava inferior, hallazgo que constituye una consideracion fundamental al momento de planificar el
abordaje quirdrgico. Puede también presentar invasion directa de otras estructuras vecinas, como rifldn, pancreas, bazo y diafragma. En RM estas
Lesiones presentan intensidad de sefial variable tanto en secuencias ponderadas en T1 como T2, dependiendo de la presencia de componentes
necroticos y hemorragicos. Las areas de necrosis suelen aparecer hipointensas en T1 e hiperintensas en T2, y las areas de hemorragia si es en fase
subaguda, vale decir aproximadamente una a siete semanas, se observara hiperintensidad de la lesidn tanto en secuencia T1y T2. En fase crdonica
(a partir de las 7 semanas en adelante) producto del deposito de hemosiderina y la presencia de una capsula fibrosa, las imagenes demuestran un
anillo hipointenso tanto en secuencias T1 como T2.



Conclusion:

El carcinoma suprarrenal oncociticofuncionante es una patologia extremadamente rara con una
sintomatologia inespecifica. Los estudios por imagenes constituyen una consideracion fundamental al
momento de planificar el abordaje quirurgico. La cirugia radical es el tratamiento de eleccion.
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