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CARCINOMA DE LA CORTEZA ADRENAL

Introduccion Enfoque terapéutico

El carcinoma de corteza adrenal es un tumor infrecuente cuyo pico de maxima incidencia esta en 50 afos.

Manejo terapéutico
Habitualmente es esporadico, aunque puede asociarse a mutaciones germinales en el gen TP53 y se han

descrito casos asociados a sindromes hereditarios. J 1
Es un tumor agresivo. La supervivencia media a los 5 afios del diagnéstico esta en torno al 35%.
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TNM Definicion
| T1 NO MO Tumor <5 cm
| T2 NO MO Tumor >5 cm
T1-T2 N1 MO Tumor infiltrante de estructuras

11 adyacentes o con adenopatias

T3-T4 NO-N1 MO 5 :
metastasicas regionales

v T1-T4 NO-N1 M1 Metastasis a distancia

No se recomienda la realizacidon de biopsia de la masa adrenal para el diagndstico.

Estudio prequirtirgico:
hipercortisolismo + otros

Control posquirtrgico:
insuficiencia suprarrenal

Tratamiento hipercortisolismo:

Manejo
—>
hormonal
mitotano +/- metirapona

~ (ketokonazol/etomidato/osilodrostat)

Incremento progresivo de dosis

Control clinico/analitico de efectos
secundarios cada 2-3 semanas
— 3-4 semanas — 6-12 semanas

Tratamiento

con mitotano

Rango objetivo 14-20 mg/dl

EDP: etopdsido, doxorrubicina, cisplatino; GCE: gemcitabina, capecitabina, estreptozocina; QT: quimioterapia; RT: radioterapia.

No olvides...

1. Es un tumor infrecuente, pero con una alta agresividad.

2. La sospecha clinica se fundamenta en sintomas de exceso hormonal (predominando el hipercortisolismo) y de

masa abdominal.

3. Para el diagndéstico debemos realizar determinaciones hormonales y pruebas de imagen, confirmandose tras la
valoracion anatomopatolégica de la pieza quirlrgica resecada.

4. El pronéstico depende fundamentalmente del estadio al diagnéstico, lo que va a condicionar la posibilidad de una

reseccion completa.

5. El tratamiento con mitotano se indica como adyuvante a la cirugia segun el riesgo de recidiva inicial, en casos de
recidiva, en casos avanzados y para control del hipercortisolismo.

6. El tratamiento con mitotano precisa de monitorizacion clinica estrecha y de determinaciones de concentraciones

plasmaticas para ajuste de dosis.



