
que determinaciones hormonales de cortisol y ACTH no tuvie-
ron significación.
El paciente mejoró con el tratamiento corticoideo sustitutivo
tanto clínica como analíticamente y se observó una reducción
espectacular de la infiltración adrenal con el tratamiento QT
(CHOP), tal y como reportan otros autores 6,13, pero a pesar
de ello presentó una corta supervivencia, habitual en una afec-
tación neoplásica de esta gravedad.
El diagnóstico y el tratamiento del hipoadrenalismo probable-
mente evitaron una crisis adrenal fatal y aumentó la esperanza y
la calidad de vida del paciente. Cabe reseñar que no fue necesa-
rio añadir fluodrocortisona, a diferencia de otras causas de IAP
como la adrenalitis autoinmune, que suele requerir tal suplemen-
tación. Esto sugiere que la destrucción de la glándula adrenal pue-
de no seguir el mismo patrón en la infiltración metastásica que
en la afectación autoimnunitaria.
El manejo de los pacientes oncológicos con afectación metas-
tásica adrenal es controvertido y está condicionado por el esta-
do del paciente y el pronóstico del tumor primitivo. Algunos
autores han apostado por la resección de las metástasis adre-
nales para posibilitar en algunos casos supervivencias mayores,
sobre todo en neoplasia pulmonar, renal y de melanoma, incluso
cuando la metástasis adrenal no es aislada 14. Hay poca referencia
sobre la extirpación de metástasis adrenales en el LNH, pero
destaca el caso de un paciente con linfoma de células grandes
B de alto grado con linfadenopatía axilar y masas adrenales bila-
terales que desarrolló IAP, al que se le realizó adrenalectomía
bilateral además de radioterapia y QT, gracias a lo cual perma-
necía tras 16 meses libre de tumor 15. Otros defienden un trata-
miento sustitutivo con corticoides de forma profiláctica ante el
hallazgo de metástasis adrenales, considerando al paciente pre-
Addison 8,16. Podría ser recomendable el despistaje de afectación
adrenal en pacientes oncológicos para el reconocimiento y el
diagnóstico precoz de IAP, detectando situaciones potencial-
mente tratables y mejorar el pronóstico a corto-medio plazo.
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Algunas reflexiones sobre los marcadores
tumorales

Sr. Director:
El Dr. Martínez Celada et al han presentado recientemente en
su revista el caso de una mujer de 37 años que presentó un cua-
dro constitucional con molestias abdominales inespecíficas. La
exploración física no evidenció alteraciones significativas. En el
comentario del caso clínico se refiere que los marcadores bioló-
gicos antígeno carcinoembrionario (CEA) 125, beta 2 micro-
globulina y enolasa eran normales 1.
Evidentemente hay una inexactitud, dado que el antígeno car-
cinoembrionario es efectivamente el CEA, pero no el CEA
125. El CEA es un marcador tumoral de amplio espectro que
es empleado en múltiples neoplasias epiteliales, como son
las neoplasias digestivas (colon, recto y estómago), las mama-
rias, las pulmonares y los tumores de cabeza y cuello, sobre
todo. Pero la principal aplicación del CEA se desarrolla en
el carcinoma colorrectal, en el que muestra una sensibilidad
relacionada con el estadio de Dukes. Las principales aplicacio-
nes clínicas son el diagnóstico precoz de la recidiva y la moni-
torización terapéutica 2,3.
Pueden encontrarse niveles elevados en enfermedades hepáti-
cas y pulmonares crónicas, insuficiencia renal, enfermedad infla-
matoria intestinal, hipotiroidismo, obstrucción biliar, etc.
El antígeno carbohidrato 125 (CA125) es una mucina de ele-
vado peso molecular, aislada en adenocarcinomas ováricos y
también producida en condiciones normales por los mesotelios
y estructuras derivadas de los conductos de Muller. Es un mar-
cador muy útil en los carcinomas ováricos, excluyendo los carci-
nomas mucinosos, con una sensibilidad que oscila entre el 50
y el 95% en función del estadio. Su determinación sirve de ayu-
da para la detección precoz de la recidiva, la monitorización
terapéutica y también para el diagnóstico 4,5.
Por otra parte, la beta 2 microglobulina es una proteína iden-
tificada como la cadena ligera de los antígenos de histocom-
patibilidad. Se encuentra elevada en enfermedades linfoproli-
ferativas, principalmente leucemia linfocítica crónica de células
B, mieloma múltiple y linfomas tanto Hodgkin como no Hodg-
kin y sus niveles se correlacionan adecuadamente con el esta-
dio de la enfermedad. Además, la beta 2 microglobulina se
encuentra elevada en cualquier situación en la que esté dismi-
nuida la tasa de filtración glomerular y también en la enferme-
dad hepática, la inflamación crónica y en algunas infecciones
virales, siendo el paradigma la infección por el VIH 6.
La enolasa es una enzima glicolítica sintetizada por las neuronas
y las células neuroendocrinas del sistema nervioso central y peri-
férico. Niveles elevados se encuentran en el carcinoma micro-
cítico de pulmón, de forma que constituye un factor pronóstico
importante y mantiene una buena correlación con la evolución.
También es empleado como marcador del neuroblastoma.
Como vemos, los marcadores tumorales referidos en el tex-
to no parecen tener relación con el proceso del paciente, salvo
a posteriori y, teniendo en cuenta que tenía una patología
esplénica, podría haber tenido alguna utilidad la determina-
ción de beta 2 microglobulina si se pensaba que podía tener
un linfoma.
La gran mayoría de los marcadores tumorales no puede ser
empleada con fines diagnósticos, sino que presentan su máxi-
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ma utilidad en el seguimiento y el control de la efectividad del
tratamiento antitumoral, así como para la detección precoz de
recidivas y metástasis. Además, los marcadores tumorales no
se encuentran elevados en pacientes en estadios precoces de
la enfermedad, pero niveles elevados suelen encontrarse cuan-
do la enfermedad está en estadio avanzado.
Por todo lo expuesto, constituye una mala actitud el hábito que
todos estamos adquiriendo de solicitar marcadores tumorales ante
pacientes con cuadros sin un diagnóstico preciso, pues encon-
trar elevaciones de varios marcadores tumorales no nos permite
habitualmente precisar más el diagnóstico y, sin embargo, moti-
van un evidente encarecimiento del proceso, ante la sucesión
de pruebas en cascada solicitadas sin un fundamento claro.
Los marcadores tumorales deberían emplearse en las indica-
ciones que hemos comentado reiteradamente en el texto y no
en otras.
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