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RESUMEN
Las metástasis adrenales bilaterales son infrecuentes, y como forma de presentación de un car-

cinoma de célula no pequeña de pulmón son excepcionales.
Presentamos un caso de metástasis adrenal bilateral, como primera manifestación de un adeno-

carcinoma pobremente diferenciado de pulmón, en un varón de 50 años. Se realizó adrenalectomía
bilateral del tumor y el diagnóstico fue histológico.

Comentamos la forma de presentación clínica, diagnóstico, tratamiento y evolución de este caso
clínico, haciendo especial hincapié en las características histológicas de la lesión y realizamos una
revisión de la literatura, al respecto.

ABSTRACT
Bilateral adrenal metastases are rare, and the first manifestation from non-small cell lung can-

cer is also exceptional.
We report a case of bilateral adrenal metastases from a poorly differentiated lung adenocarcino-

ma in a 50 year-old-man. The treatment was local excision of tumor and the diagnosis was histolo-
gical.

We comment the clinical presentation, diagnosis, treatment and evolution of this case, with spe-
cial attention to the histopathological analysis of this lesion and literature review.
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NNOOTTAA  CCLLÍÍNNIICCAA

Las metástasis en las glándulas adrenales no
son infrecuentes como hallazgo de autopsias

en los tumores diseminados1. Los tumores pri-
marios que más frecuentemente metastatizan
son mama (53,9%) y pulmón (35,6%)2. En algu-
nos carcinomas pulmonares las metástasis en

glándula adrenal son bilaterales3-13, pero muy
infrecuentemente es la forma clínica de presen-
tación de un tumor12. En los casos con afecta-
ción bilateral puede plantear problemas diag-
nósticos clínicos e histológicos con tumores
adrenocorticales.



Presentamos un caso infrecuente, como lo
demuestra el escaso número de observaciones
descritas en la Literatura3-13, de carcinoma de pul-
món de célula no pequeña que se manifestó clíni-
camente como metástasis bilateral en glándulas
adrenales. Asimismo se revisan aspectos clínico-
patológicos de esta lesión.

CASO CLÍNICO
Varón de 49 años de edad, fumador de 2 caje-

tillas al día, sin antecedentes de interés que acude
al servicio de urgencias por dolor intenso en hipo-
condrio derecho, de varios meses de evolución. 

A la exploración se aprecia un abdomen ligera-
mente distendido y dolor a la palpación en vacío e
hipocondrio derecho. El hemograma fue normal.

En el estudio ecográfico se apreció una tumo-
ración en región suprarrenal derecha. La
Tomografía Axial Computerizada (TAC) evidenció
masas adrenales bilaterales. La suprarrenal dere-
cha medía 8,5 cm y la izquierda 5 cm. Además se
observaron lesiones ocupantes de espacio (LOE)
hipodensas en hígado sugestivas de quistes, y
múltiples quistes renales corticales bilaterales.

Se realizó, asímismo, radiografía de tórax que
fue informada como broncopatía crónica obstruc-
tiva, bullas en vértices y lesión en lóbulo superior
izquierdo sugestiva de tracto fibrolineal residual.
En la Resonancia Magnética Nuclear (RMN) se
observan masas adrenales bilaterales y quistes
renales y hepáticos (Fig. 1).

Con el objeto de descartar Feocromocitoma o
Enfermedad de Von Hippel Lindau, se realizó tam-
bién RMN craneal, determinación de dopamina en

orina de 24 horas, noradrenalina, adrenalina, cor-
tisol y catecolaminas en sangre, interconsulta al
servicio de Oftalmología y Gammagrafía con
Metayodo Benzilguadinida, estando todos los
resultados dentro de los límites de la normalidad
y quedando descartadas dichas patologías.

Se practicó adrenalectomía bilateral, así como
colecistectomía y apendicectomía profiláctica.

INFORME DE ANATOMÍA PATOLÓGICA
Descripción macroscópica: adrenalectomía

bilateral: la derecha pesaba 115 g y medía 9,5 x 6
x 4 cm. La izquierda pesaba 125 g y medía 9 x 7 x
2,5 cm. Las dos mostraban características micros-
cópicas similares y estaban ocupadas en su tota-
lidad por una tumoración sólida blanquecina de
consistencia aumentada, observándose única-
mente un pequeño ribete periférico de tejido adi-
poso (Fig. 2).

En el estudio histológico se observó una tumo-
ración epitelial maligna, pobremente diferenciada
constituida por células poligonales de citoplasma
amplio eosinófilo y núcleo de localización central
grande con elevado índice mitótico (Fig. 3).
Observándose frecuentemente áreas de necrosis,
permeación de vasos sanguíneos y linfáticos.

Con las técnicas de inmunohistoquímica se
obtuvieron los siguientes resultados: positividad
para las queratinas: AE1-AE3, CAM 5.2 y CK7,
antígeno de membrana epitelial (EMA), antígeno
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Figura 1. RMN de Abdomen: secuencia Turbo T2 coronal

mostrando masas suprarrenales (s) bilaterales con exten-

sa necrosis (n) central en lado derecho. Presencia de quis-

tes renales bilaterales (q).

Figura 2. Aspecto macroscópico de la tumoración, que

infiltra masivamente la glándula suprarrenal izquierda.

La superficie de corte es de color blanco y consistencia

firme.



carcino-embrionario (CEA), Enolasa Neuron
Específica y negatividad para la Vimentina, CK20,
alfafetoproteína, sinaptofisina, HMB-45, S-100,
Melan-A/MART-1 y TTF-1. El diagnóstico histoló-
gico final fue de infiltración masiva por adenocar-
cinoma pobremente diferenciado de origen metas-
tásico, recomendando descartar origen pulmonar.

EVOLUCIÓN
En el estudio de extensión realizado a los dos

meses de acudir a urgencias se observó en el TAC
masa parahiliar en lóbulo superior izquierdo (LSI)
(Fig. 4), quistes simples hepáticos y renales, ade-
nopatías mediastínicas, retrocrurales derechas,
retroperitoneales e inguinales. La gammagrafía
ósea no mostró signos de enfermedad metastási-
ca. Se realizó broncoscopia observándose una
lesión endobronquial izquierda con oclusión del
95% de la entrada del LSI, con mucosa edemato-
sa, friable y biopsia que fue informada como infil-
tración por adenocarcinoma pobremente diferen-
ciado (Fig. 3).

Desde ese momento el paciente inicia trata-
miento sustitutivo de la insuficiencia suprarrenal
yatrógena y tratamiento quimioterápico según
protocolo Gencitabina-Cisplatino, con buena tole-
rancia al tratamiento, sin presentar toxicidad. En
el momento actual (14 meses más tarde) el pacien-
te acude a urgencias por crisis comicial, por lo que

se le realizó TAC craneal mostrando LOE en lóbu-
lo parietal izquierdo de 2 cm de diámetro que se
acompaña de intenso edema, compatible con
metástasis, por lo que recibe radioterapia holo-
craneal.

COMENTARIO
Las metástasis en glándula adrenal no son

infrecuentes; en el 27% de los tumores disemina-
dos hay afectación de la misma1. La causa de la
alta incidencia de metástasis adrenal no está bien
establecida, aunque podría justificarlo el alto volu-
men sanguíneo de este órgano junto a su marca-
da vascularización sinusoidal2. Todo esto hace
que la adrenal sea el cuarto órgano más frecuen-
temente afectado por una enfermedad metastási-
ca después del pulmón, hígado y hueso2.

La incidencia de metástasis en glándula adre-
nal es sorprendentemente alta en ciertos tumores
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Figura 3. A) Imagen microscópica de tumor epitelial malig-

no que infiltra la glándula suprarrenal, constituido por

células poligonales con marcado pleomorfismo y actividad

mitótica (flechas). B) Imagen microscópica de biopsia bron-

quial constituido por células epiteliales pleomórficas de

gran tamaño.

Figura 4. TAC de tórax: corte a nivel del hilio izquierdo

con ventana de pulmón (A) y de mediastino (B). Se aprecia

tumoración heterogénea en hilio izquierdo con afectación

segmentaria del parénquima de vencidad.



como mama y pulmón2. La mayoría de las metás-
tasis se detectaban en grandes series necrópsicas
de pacientes con tumores diseminados1.
Actualmente, con la utilización rutinaria de los
distintos estudios radiológicos en pacientes con
tumor primario conocido, el diagnóstico antemor-
tem es cada vez más frecuente3-6,8,10.

Hasta la fecha, son pocos los casos publicados
de afectación metastásica bilateral de la glándula
suprarrenal por un carcinoma de pulmón3-13 y es
excepcional como forma de presentación de un
tumor12, como es el caso que nosotros presentamos.

La mayoría de las metástasis adrenales son
asintomáticas y se detectan como hallazgo fortuí-
to durante un estudio de extensión en pacientes
con tumor primario conocido. Sin embargo, no es
infrecuente la manifestación clínica de insuficien-
cia suprarrenal en aquellos casos en los que exis-
te una destrucción prácticamente total de la
misma4,5,7. La conducta a seguir en los pacientes
con metástasis adrenal bilateral no está bien esta-
blecida, aunque según los resultados publicados
la supervivencia en estos pacientes es en general
baja11 y el tratamiento quirúrgico tiene carácter
paliativo. Tan sólo hay un caso descrito en la
Literatura con larga supervivencia (9 años), des-
pués de realizarle adrenalectomía bilateral secun-
daria a un carcinoma pulmonar de célula no
pequeña9. Por otra parte, una serie de treinta y
cuatro pacientes con carcinoma pulmonar de
célula no pequeña y metástasis adrenal unilateral
única fueron tratados mediante adrenalectomía,
siendo la supervivencia media en estos pacientes
de 11 meses y en tres de ellos superior de 5 años15.
En nuestro caso, la adrenalectomía bilateral se
realizó con fines diagnósticos ya que no se había
descartado clínica ni radiológicamente que fuera
un tumor adrenal bilateral.

El tumor adrenal primario más frecuentemen-
te bilateral es el feocromocitoma y, sólo de forma
excepcional, existe afectación de ambas glándulas
en los carcinomas corticales adrenales16.

El patrón histológico del tumor, la marcada
permeación de vasos sanguíneos y linfáticos, así
como el inmunofenotipo con expresión para las
queratinas, EMA, CEA y ausencia de expresión
para la Vimentina y Melan-A/MART-1 son carac-
terísticos del carcinoma metastásico y descartan
un carcinoma de la corteza adrenal.

Se intentó determinar el origen primario del
tumor con técnicas de inmunohistoquímica. La
expresión CK7+/ 20- es característico en el varón,
de tumores primarios de pulmón, tiroides y glán-
dula salival15. Recientemente se ha descrito un
nuevo marcador el TTF-1 que se detecta median-
te inmunohistoquímica en un 72% de los carcino-
mas primarios de pulmón de célula no pequeña17,
y que fue negativo en nuestro caso.

Nuestro diagnóstico de metástasis adrenal
bilateral por adenocarcinoma pobremente dife-
renciado, de probable origen pulmonar está basa-
do en la morfología del tumor y en el inmunofe-
notipo: CK7+/ 20-. Este diagnóstico fue sugerido
poco después en primer lugar con estudio radio-
lógico y posteriormente confirmado con el estudio
endoscópico y biopsia.

En resumen, los tumores adrenales bilaterales
son muy frecuentemente metastásicos, y pueden
ser la primera manifestación de un tumor disemi-
nado, como es nuestro caso. El estudio histológi-
co es imprescindible en estos casos para confir-
mar el diagnóstico e intentar determinar el origen
primario de la neoplasia.
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