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Tejido corticoadrenal ectopico de localizacion pelviana

Ectopic corticoadrenal tissue in the pelvis

La presencia de tejido corticoadrenal ectdpico (TCAE) es
relativamente infrecuente. La primera descripcién la realizé
en 1740 Morgagni, que observé la presencia de restos
adrenales en la vecindad de las suprarrenales. Desde entonces
se ha descrito la presencia de TCAE en multiples localizacio-
nes: rifién, higado, plexo celiaco, apéndice, ligamento ancho
del utero, testiculo y, mucho mds infrecuente, en pulmén y
cerebro’™ Su incidencia en autopsias varia segtn la edad (el
50% en edad pediatrica y el 1% en adultos)*°. Habitualmente el
TCAE no es funcionante y semeja una tumoraciéon sélida.
Presentamos una paciente con una masa pelviana que era un
TCAE y debatimos aspectos diagnésticos y terapéuticos.

Mujer de 81 afios con antecedentes de insuficiencia
cardiaca derecha, hipertensién arterial, hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, litiasis renal derecha, colecistectomia e
histerectomia con doble anexectomia por miomas uterinos y
tecoma ovarico en 1987. Ingres6 en nuestro hospital por
cuadro de disnea acompafiado de aumento del perimetro
abdominal y dolor en hipocondrio izquierdo. A la exploracién
presentaba un abdomen globuloso, blando, no doloroso a la
palpacién y hepatomegalia a expensas del 16bulo izquierdo.
Las analiticas eran todas normales, excepto un CA125 de 1.348
UI/1. En la tomografia computarizada (TC) abdominal (fig. 1), se
apreciaba derrame pleural izquierdo, hepatoesplenomegalia
homogénea sin lesiones focales y liquido libre abdominal
perihepatico y periesplénico que descendia por ambas
gotieras paracélicas hasta regién pelviana. No habia adeno-
patias retroperitoneales de tamafio valorable. Los rifiones y las
suprarrenales eran de tamafio y morfologia normales.
Destacaba la existencia de una tumoracién sélida en linea
media de regién pelviana de aproximadamente 12 X 8 cm. En
el contexto clinico de una tumoracién pelviana de probable
origen ginecoldgico con incremento del CA125 sérico, se indicé
la intervencién quirdrgica con fines diagnésticos y terapéu-
ticos. Se practicé una laparotomia media, y se observé en la
pelvis una tumoracién sélida de color amarillo-naranja, que se
extirpé en su totalidad. El diagnéstico histoldgico definitivo fue
neoplasia con uniforme diferenciacién cortical suprarrenal sin
criterios de malignidad. El estudio inmunohistoquimico reveld
una intensa positividad para vimentina y calretinina, con
areas de expresién de Melan-A, no observandose positividad
para proteina S-100, sinaptofisina, citoqueratinas ni antigeno
epitelial de membrana. Todos estos hallazgos inmunohisto-
quimicos eran compatibles con tejido suprarrenal (fig. 2). Se
descart6 la existencia de carcinoma suprarrenal segin los
criterios de Weiss (sélo un criterio presente)®. El curso
postoperatorio transcurrié sin incidencias. Se realizaron
controles hormonales postoperatorios (aldosterona, renina,
ACTH y catecolaminas) al conocer la histologia de la lesién, y
fueron normales.

La corteza y la médula suprarrenal tienen un origen
embriolégico diferente; la corteza proviene del mesodermo

celémico de la cresta urogenital y la médula, del ectodermo de
la cresta neural’.

Existen tres tipos de anomalias en el desarrollo de las
glandulas suprarrenales: a) la heterotopia verdadera, en la cual
se produce un fallo en la separacién de la corteza del
mesodermo celémicoy el tejido suprarrenal queda incorporado
al tejido de érganos adyacentes como rifién, higado o pancreas;
b) la adherencia suprarrenal-renal, donde no existe ninguna
membrana de separacién entre ambos 6rganos, y c) el tejido
suprarrenal ectdpico, donde el tejido heterotépico no queda
incluido en el interior de un 6rgano, sino que se presenta como
tumoracién y puede localizarse en cualquier parte del cuerpo
humano, por ejemplo en la pelvis, como en nuestro caso™**”,

En general, el TCAE se diagnostica de forma incidental en
autopsias o en intervenciones quirtrgicas realizadas por otra
causa. Como yahemos citado, es mas frecuente enlos nifios que
enlos adultos, ya que el TCAE tiende a atrofiarse con el paso del
tiempo. Las localizaciones mas frecuentes del TCAE son: plexo
celiaco, 32%; ligamento ancho, 23%; anexo al testiculo, 7,5%;
rifién, 0,1-6%, y cordén espermatico, 3,8-9,3%>*.

El TCAE se presenta como nddulos de color amarillento-
naranja brillantes, de entre 1 y 5 mm de didmetro. El estudio
microscépico revela células corticales ricas en lipidos y con
ausencia de componente medular®. Cabe destacar el gran
tamarfio (12 cm) del caso que presentamos. En general, el TCAE
no es funcionante, pero puede presentar actividad hormonal
(aldosterona, cortisol o andrégeno)® y manifestarse, tras la
realizacién de una adrenalectomia bilateral, como recidiva de
la enfermedad o tener actividad independiente de la glandula
suprarrenal provocando su atrofia®. La malignizacién del TCAE
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Figura 1 - TC. Flecha negra: masa abdominal (TCAE). Flecha
blanca: vasos iliacos. Tridngulo negro: liquido libre.
Triangulo blanco: sigma. Asterisco: recto.


http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2010.04.014
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2010.04.014
http://www.elsevier.es/cirugia
mailto:mercheflores@gmail.com
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2010.05.017
mailto:99101@imas.imim.es
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2010.05.017
http://www.nccn.org/
mailto:montieljf@hotmail.com
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2010.05.019

CIR ESP. 2011;89(10):682-693 689

Figura 2 - A: proliferacién celular homogénea con células de citoplasma claro y niicleo central sin atipia con diferenciacién
cortical suprarrenal (H-E, X10). B: inmunohistoquimica: positividad para Melan A Peroxidasa (X10).

es excepcional. Parece que los pacientes con TCAE de gran
tamaiio (> 5 cm), gran pleomorfismo celular y mitosis tendrian
un mayor riesgo riesgo de malignizacién®.

El diagnéstico preoperatorio de TCAE es dificil, ya que enlas
pruebas de imagen se observa una masa de tamafo variable
en localizaciones muy diversas y clinicamente, al ser
habitualmente no funcionantes, no causan ningin cuadro
por produccién hormonal excesiva que nos indique su
procedencia adrenal’. Si ademés el paciente presenta una
neoplasia, se puede confundir con adenopatias o metéstasis a
distancia. La resonancia magnética (RM) parece ser la mejor
técnica de imagen para diferenciar entre benignidad y
malignidad en el TCAE>’. En nuestro caso, la presencia de
una masa pelviana y elevacién de CA125 nos hicieron pensar
en una neoplasia mas que en TCAE. La elevacién del CA125
probablemente puede explicarse por un incremento que en
ocasiones se observa en los pacientes con ascitis®. El derrame
pleural, la ascitis y la hepatoesplenomegalia probablemente
fueron casuados por su cardiopatia.

EI TCAE es una entidad infrecuente que podemos encontrar
en mdultiples localizaciones. Su diagnéstico preoperatorio
correcto es inusual, ya que no existen pruebas diagnésticas
especificas y habitualmente es no funcionante. El tratamiento
de eleccién es la extirpacion ya que, aunque muy bajo, hay
riesgo de malignizacién.
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