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INFORMACION DEL ARTiCULO RESUMEN

Historia del articulo: El carcinoma adrenocortical (CAC) es una rara neoplasia endocrina con una incidencia
Recibido: 24 de mayo de 2020 anual de aproximadamente 0.7-2 casos por millon. Paciente masculino de 37 afios que
Revision: 27 de julio de 2020 consultd por ginecomastia, ausencia de deseo e impotencia sexual. El examen fisico

reveld ginecomastia bilateral y una masa palpable en el flanco derecho del abdomen.
Los analisis bioquimicos revelaron bajos niveles plasmaticos de testosterona y
elevados de estradiol. En la tomografia computarizada se evidencio una masa de 14 por
14 cm en proyeccion de la glandula suprarrenal derecha. Se interpreté como carcinoma
suprarrenal feminizante y se decidid reseccion tumoral. La biopsia inform6 una masa
Hipogonadismo nodular de 17 x 14 x 10 cm, una superficie externa cubierta por una capsula delgada y
Ginecomastia lisa, y unKi67 del 6%. Debido a la enfermedad en estadio II, reseccion completa y Ki67
<10%, se decididé no realizar adyuvancia con mitotano. Solo el 5% de los CAC en
hombres se asocia a una secrecion excesiva de estrogenos. La cirugia con reseccion
completa es la mejor alternativa con potencial curativo.
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ABSTRACT

Keywords: Adrenocortical carcinoma (ACC) is a rare endocrine neoplasia with an annual
Adrenocortical carcinoma incidence of approximately 0.7-2 cases per million. Thirty seven year-old male patient
Hypogonadism who consulted for gynecomastia, lack of desire and sexual impotence. Physical

examination revealed bilateral gynecomastia and a palpable mass on the right flank of
the abdomen. Biochemical analysis revealed low plasma testosterone levels and high
estradiol levels. Computed tomography showed a mass 14 by 14 cm in projection of the
right adrenal gland. It was interpreted as feminizing adrenal carcinoma and tumor
resection was decided. The biopsy reported a 17x14x10 cm nodular mass, an outer
surface covered by a thin, smooth capsule, and a Ki67 of 6%. Due to stage II disease,
complete resection, and Ki67 <10%, it was decided not to perform mitotane adjuvant.
During follow-up, gynecomastia decreased and testosterone levels normalized. Only
5% of ACC in men is associated with excessive estrogen secretion. Surgery with
complete resection is the best alternative with healing potential.

Ginecomastia

*Autor para correspondencia: ramirez.stieben@gmail.com



REV ARGENT ENDOCRINOL METAB. 2020; 57 #4 40

INTRODUCCION

El carcinoma adrenocortical (CAC) es una entidad rara con
comportamiento agresivo y alto riesgo de recurrencia, con una
incidencia maxima entre los 40 y 60 afios, siendo las mujeres
afectadas con mayor proporcion”. Representa el 0.05-2% de
todos los tumores, con una incidencia de 0.7-2 por millon de
habitantes®. Presentamos el caso de un paciente masculino con
diagnostico de carcinoma adrenal feminizante.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 37 afios, sin antecedentes personales ni
familiares de jerarquia, que consultdé por un cuadro de
aproximadamente 2 afios de evolucion caracterizado por
ausencia del deseo e impotencia sexual, asociado a incremento
bilateral del tamafio mamario. Al examen fisico se constat6 una
ginecomastia bilateral, levemente dolorosa, sin lesiones
nodulares palpables ni adenomegalias satélites. Se evidencio
una disminucion del vello corporal total y un volumen testicular
de 3 ml, bilateral, sin lesiones palpables ni varicocele.
Asimismo, se constatd una masa palpable a nivel abdominal, en
proyeccion de hipocondrio y flanco derecho, de
aproximadamente 20 cm, de consistencia duro elastica. No se
constatd anosmia.

Estudios hormonales: testosterona total 0.9 ng/ml (VN 2.6-
15.9), FSH 2 UI/l (VN 2-19 UI/l), LH 0.3 U/ (VN 2-9 UI/1),
estradiol 314 pg/ml (VN<40 pg/ml), prolactina 11.7 ng/ml
(VN<20 ng/ml), hCG <5 mUI/ml, DHEA-S 374 ng/ml (VN
350-5600 ng/dl). Espermograma: volumen 1 ml, azoospermia.
Tomografia abdomen y pelvis con contraste: masa de 14 por 14
cm en proyeccion de la glandula suprarrenal derecha,
heterogénea y aisladas calcificaciones internas. No se
evidenciaron adenomegalias ni lesiones que sugieran
metastasis a distancia (Figura 1).

Se interpretdé como posible CAC productor de estradiol y se
decidié adrenalectomia mediante cirugia abierta. El estudio
macroscopico informd una masa nodular de 17x14x10 cm con

una superficie externa cubierta por una capsula delgada y lisa.
La histologia arrojé un patréon predominantemente sélido y
menor insular, citoplasmas granulares y eosindfilos, ntcleos
redondos con cromatina granular y nucléolos bi y
multinucleados (grado nuclear de Fuhrman 3), 7 mitosis/50
campos de alta intensidad y aisladas figuras mitoticas atipicas
(puntaje de Weiss: 4). Inmunohistoquimica: Ki67 de 6%.
Teniendo en cuenta el estadio II segin ENSAT, la reseccion
completa y el Ki67<10%, se decidid no realizar tratamiento
adyuvante con mitotane. A los 6 meses de la reseccion
quirurgica, se constatd una normalizacion de los niveles
hormonales (testosterona total 6 ng/ml, estradiol 37 pg/ml, LH
2.4 UI/l), mejoria de la libido y potencia sexual, y disminucién
del tamafio mamario. Tras 24 meses de seguimiento, no se
evidencid recidiva de la enfermedad.

DISCUSION

El CAC es un raro tipo de neoplasia endocrina"”. Pueden
dividirse funcionantes o no funcionantes, segiin la secrecion
hormonal®. Soloun 5% de los CAC secretan estradiol.
Anteriormente se consideraba que los andrégenos producidos
en el CAC se convertian en estrogenos en los tejidos periféricos,
incluidos los tejidos adiposos”. Sin embargo, el propio CAC
convierte androgenos en estrogenos. Las gonadotrofinas
pueden encontrarse en niveles normales o disminuidos y la
respuesta a la LH generalmente se encuentra atenuada. Es
llamativo el valor de DHEA-S de nuestro paciente (374 ng/ml),
ya que reportes previos demostraron niveles superiores de este
metabolito™. Un estudio en el cual se investigd la fuente y
mecanismo molecular de produccion de estrogenos en pacientes
con CAC demostrd una asociacion con una mayor actividad de
CYP19A1. También se constatd que los CAC feminizantes
tenian caracteristicas de células gonadales con una mayor
expresion de CYP19A1, AKR1C3 y LHCGR, y una expresion
notablemente reducida de CYPBS5A, indicativa de caracter
suprarrenal fetal”. Es probable que las células del CAC
adquieran una funcion esteroidogénica pluripotencial mediante

Figura 1. Tomografia de abdomen. Corte axial (A) y coronal (B)
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la desdiferenciacion de sus células hacia un precursor comun
adrenal-gonadal, contribuyendo asi a la produccidon de
hormonas sexuales. Las vias de sefializacion Wnt juegan un
papel clave en el desarrollo, diferenciacion y homeostasis de la
glandula suprarrenal. Al respecto, las vias Wnt se han asociado
con CAC funcionantes, con una mayor tasa de mutaciones en
comparacion con CAC no funcionantes (48.9% versus
23.1%)".
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