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Incidentalom adrenal
la 0 pacienta cu cancer
endometrial
si sindrom metabolic

Adrenal incidentaloma in a patient with endometrial carcinoma and metabolic syndrome

Abstract Rezumat

Introduction. Metabolic complications (MC) may

be caused by an active adrenal tumor (AT) as Conn’s,
Cushing’s syndrome; however a secondary site of a
previous carcinoma may involve adrenals. Objective.
We present endocrine panel of a menopausal woman
with MC and cancer to whom differential diagnosis
need to be clarified in front of a newly discovered AT.
Material and method. Hormonal assays are detailed.
Results. In 2015, a 64-year-old female is admitted for
accidentally discovered AT (0f 2.89/3.6/3.2 cm). In 2011
she was diagnosed with endometrial carcinoma and
total hysterectomy with bilateral anexectomy was done
with local radiotherapy added. She associated high-risk
MC as: type 2 diabetes mellitus, high blood pressure,
hyperlipemia, chronic ischemic heart disease, persistent
atrial fibrillation, hyperuricemia, and an episode of stroke
(complicated with left hemiplegy). On admission, the
serum sodium and potassium were normal while the
endocrine profile revealed non-secretor profile: plasma
metanephrines = 10 pg/mL (Normal: 10-90 pg/mL),
plasma normetanephrines = 20 pg/mL (Normal: 15-180
pg/ml), plasma baseline ACTH = 8.04 pg/mL (Normal:
3-66 pg/mL), baseline morning plasma cortisol = 14.97
ug/dL (Normal: 6.2-11.9 ug/dL), morning plasma cortisol
after dexametasone suppression test =3 ug/dL (Normal:
<1.8ug/mL), chromogranin A =20 ng/mL (Normal:
20-125 ng/mL). The patient was followed for one more
year, and clinical, hormonal and imagery aspects were
status quo. Conclusion. Adrenal incidentaloma may
represent a challenge if metabolic complications are
already diagnosed and a secretor pattern might be
involved, and if a prior cancer is treated, the adrenal
mass raises the question of a secondary spreading.
Keywords: endometrial cancer, adrenal

tumor, high blood pressure, obesity

Introducere

Pacientii cu istoric medical complex de tip profil cardio-
metabolic de risc inalt pot avea un context primar (esential
sau fara o cauzi evidenti) ori pot asocia disfunctii specifice
endocrine care si perturbe balanta cardiaci, precum tumori
suprarenale secretante de tip sindrom Conn, sindrom Cus-
hing (clinic sau subclinic) sau carcinom adrenal (Di Dalmazi

Introducere. Factorii de risc metabolic si cardiovascular
diagnosticati la un pacient ar putea fi in esentd datorati unei tumori
suprarenale secretante similare cu cea cauzatoare de sindrom Conn
sau Cushing; mai mult, adrenalele pot gdzdui ca sediu secundar un
carcinom. Obiectiv. Sd introducem tabloul endocrin in menopauzd
al unei paciente care asociazd atdt tulburdri metabolice, cdt siun
istoric de neoplasm, context ce necesitd un diagnostic diferential
atent al tumorii adrenale. Material si metoda. S-au utilizat
pentru acest caz datele bazate pe dozdrile endocrine, ginecologice
siimagistice. Rezultate. O pacientd de 64 de ani este internatd

in 2015 pentru relevarea fortuitd a unei tumori suprarenale (de
2,89/3,62/3,2 centimetri). In 2011, pacienta fusese diagnosticatd
cu un carcinom endometrial tratat prin histerectomie totald cu
anexectomie bilaterald si ulterior cu radioterapie locald. Doamna
prezenta profil cardio-metabolic cu risc ridicat, dat de asocierea:
diabet zaharat de tip 2, hipertensiune arteriald, hiperlipemie, boald
coronariand, fibrilatie atriald permanentd, diatezd uricd, istoric

de accident vascular. La internare, sodiul si potasiul seric au fost
normale, cu dozdrile urmdtoare: metanefrine plasmatice de 10
pg/mL (normal intre 10 si 90 pg/mL), normetanefrine plasmatice
de 20 pg/mL (normal intre 15 si 180 pg/mL), ACTH bazal matinal
de 8,04 pg/mL (normalintre 3 si 66 pg/mL), cortizol plasmatic
bazal matinal de 14,97 ug/dL (normalintre 6,2 5i 11,9 ug/dL),
cortizol plasmatic dupd testul de supresie la dexatemazond de

3 ug/dL (normal sub 1,8 ug/dL), cromogranina A de 20 ng/mL
(normalintre 20 5i 125 ng/mL). Pacienta a fost urmdritd un an,

fdrd modificdri semnificative clinice sau dozimetrice. Discutii.
Identificarea unei tumori adrenale in astfel de circumstante implica
multiple specialitdti, de la oncologia ginecologicd, cardiologie

la endocrinologie. Concluzie. incidentalomul adrenal ar putea
asocia dificultdti de confirmare a profilului specific dacd se
asociazd complicatii metabolice sau, pentru pacientii cu istoric
oncologic, o masd adrenald poate ascunde o metastaza.
Cuvinte-cheie: cancer endometrial, tumord

adrenald, hipertensiune arteriald, obezitate

si col., 2015; Di Dalmazi si col., 2014; Zografos si col. 2014).
Identificarea intr-un context fortuit a unei tumori endocrine
care in final se va dovedi non-secretantd, eveniment din ce in
ce mai frecvent in ultimii ani, odata cu accesul la investigatii
din ce in ce mai performante, a dus la implementarea terme-
nului de ,incidentalom”, utilizat frecvent pentru adrenala si
hipofiza (Poiani si col., 2013; Carsote si col., 2009).
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Excesul de glucocorticoizi actioneazi pe augmentarea
riscului cardiovascular prin intermediul insulinorezistentei,
ateromatozei, respectiv al diabetului zaharat, al
insulinorezistentei, hipertensiunii arteriale, bolii corona-
riene ischemice etc. (Nieman, 2015; Ferrau si Korbonits,
2015; Santos si col., 2015; Petramala si col. 2015).

Actual, determinarea contextului de sindrom Cushing
subclinic pentru cazurile mai putin , zgomotoase” ca simp-
tome nu este bine definita in practica uzuala, la fel ca
decizia de interventie terapeutici radicala (Goddard si col.,
2015; Kaltsas si col., 2012). Pe de alta parte, la un pacient
cunoscut cu o malignitate anterior confirmata si tratata,
decelarea unei tumori adrenale necesiti diferentierea de
o diseminare secundara, care, similar cu incidentaloa-
mele adrenale in acceptiunea clasici a termenului, nu au
tulburiri endocrine (Glenn si col., 2016; Ginzburg si col.
2015; Gryn si col. 2015). Diferenta majora nu este numai
la prognostic (metastazi versus incidentalom adrenal),
dar mai ales la faptul c3 acesta este net imbunitatit daca
determinarea secundari este recunoscuta si rezecata in
timp util (Kebew si col. 2002; Moinzadeh si Gill, 2005).

Obiectiv

Ne propunem sa prezentam tabloul endocrin si caracte-
risticile evaluarii ginecologice in menopauzila o pacienta
care asociaza atat tulburiri metabolice, cit si un istoric
de neoplasm endometrial, context ce necesita realizarea
unui diagnostic diferential detaliat odata cu identificarea
unei tumori adrenale.

Material si metoda

S-au utilizat pentru acest caz datele bazate pe dozarile
endocrine, ginecologice, imagistice, ca si cele de isto-
ric medical personal din diverse clinici din Romaénia.
Consimtiméantul informat a fost semnat de catre pacienta.

Rezultate

Context clinic

Pacienta, in prezent in vairsta de 64 de ani, a fost internata
in 2015 pentru decelarea accidental a unei tumori supra-
renale (de 2,89 pe 3,6 pe 3,2 centimetri), initial ecografic
(din 2012 la ecografii anuale, cu un diametru maxim de
3 cm) apoi confirmatd computer tomografic (figura 1).
Antecedentele familiale medicale ne arata: tata cu infarct
miocardic la virsta de 50 de ani, mama hipertensiva si dia-
betic3, un frate cu hipertensiune arteriala silitiaza renala.

Istoric medical

Circumstantele patologice anterioare interndrii reliefea-
z4 faptul ca in 2011 pacienta fusese diagnosticata cu un
carcinom endometrial tratat prin histerectomie totala, cu
anexectomie bilaterala si ulterior cu radioterapie locala.

Subiectul mai prezinti un profil cardio-metabolic cu risc
ridicat dat de asocierea urmatoarelor boli: diabet zaharat
de tip 2 (din 2007), aflat sub terapie cu antidiabetice orale,
hipertensiune arteriala, hiperlipemie, boald coronariani
ischemic3, fibrilatie atriala permanents, diatezi uric3, istoric
de accident vascular cerebral (in 2010; complicat cu hemi-
plegie stanga) (figura 2). De asemenea, in 2007 a suferit o
interventie de colecistectomie clasica, iar in 1980, respectiv
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1981, doua interventii pentru litiaz3 renala dreapta pe fond
normocalcemic. Pentru aceste comorbiditati, in prezent
urmeazi terapie cu digitalo-diuretic, betablocant, inhibitor
de enzima de conversie, blocant de calciu, statini, biguanid.

Bilantul endocrin

La internarea in clinica de endocrinologie, examenul clinic
a reliefat obezitate de grad 1 (indicele de masa corporald
de 34,9 kg/m?); biochimia a fost normal3, inclusiv sodiul
si potasiul seric. Dozirile hormonale au fost urmitoarele:
metanefrine plasmatice 10 pg/mL (valori normale intre 10
5190 pg/mL), normetanefrine plasmatice de 20 pg/mL (nor-
mal, cu limitele intre 15 si 180 pg/mL), ACTH (Hormonul
AdrenoCorticotrop) bazal matinal de 8,04 pg/mL (normal
intre 3 si 66 pg/mL), cortizol plasmatic bazal matinal de
14,97 ug/dL (normal intre 6,2 si 22 pg/dL), cortizol plas-
matic dupa testul de supresie la dexatemazona de 3 pg/dL
(normal se inhiba sub 1,8 pg/dL), cromogranina A serica
de 20 ng/mL (normal intre 20 si 125 ng/mL).

Functia tiroidiani a fost normala. Bilantul osos a indicat
un deficit de vitamina D (25-hidroxivitamina D serica de

Figura 1. Computer-tomografie abdominald cu substantd de contrast:
tumord adrenald dreapta (de 2,89 pe 3,6 pe 3,2 centimetri)

Figura 2. Electrocardiograma la o pacientd de 64 de ani cu factori de risc
cardio-metabolic si tumord adrenald dreapta: fibrilatie atriald cronicd,
QRS =108 ms

ginecologia
ro

a5

39



ginecologie

40

13 ng/mL, normal intre 30 i 100 ng/mL), dar cu markeri
ososi si parahormon normali, iar examenul DXA central
(Absorbtiometrie Duala cu raze X) a relevat densitate
minerali osoasa (DMO) adecvata: DMO lombar de 1,295
g/cm?, scor T de 1 DS, scor Z de 1,16 DS, DMO col femural
de 0,965 g/cm?, scor T de -0,5 DS, scor Z de 0,3 DS, DMO
sold total de 1,091 g/cm?, scor T de 0,7 DS, scor Z de 1,2
DS, DMO de treime distald radius non-dominant de 0,671
g/cm?, scor T de -0,6 DS, scor Z de 0,7 DS.

S-a recomandat, pe langi medicatia de control cardio-
vascular, suplimentarea cu vitamina D.

Aceste date sunt sugestive pentru un profil endocrin
adrenal non-secretor, potential un sindrom Cushing sub-
clinic, conform cu anumite criterii.

Date fiind multiplele interventii chirurgicale anterioare
si riscul cardiovascular/anestezic prezent, s-a optat pentru
monitorizare (tinind cont si de optiunea pacientei), iarla un
an nu au fost modificiri semnificative clinice sau dozimetrice.

Avand in vedere istoricul oncologic, riscul de a fi o
metastaza adrenali este posibil, dar mai putin probabil
daci dimensiunile sunt statu quo la evaluarea in dinamica
si nu existd un context metastatic pe alte organe sau de
recidiva locala pelviana.

Discutii

Observatiile acestui caz se pot grupa pe mai multe
aspecte particulare de multidisciplinaritate in fata unei
paciente cu istoric de patologie oncologici endocrind
asociat cu boli cardiovasculare si o tumora endocrina.

Cancerul de endometru este cea mai frecventa malig-
nitate din sfera ginecologicd pentru populatia din tarile
dezvoltate (Lheureux si Oza, 2016).

Odata cu cresterea incidentei obezitatii la nivel mondial,
se estimeazi ca in paralel se va augmenta numarul de
persoane confirmate cu acest tip de diagnostic oncologic
(Laskey si col., 2016).

Tipurile histopatologice variaza, cel mai des fiind intal-
nit adenocarcinomul endometrioid (ca in cazul de fat3)
(Cetinkaya si col., 2016).

Optiunile terapeutice sunt limitate, cea mai moderna
fiind cea biologica, inci insuficient implementata in prac-
tica uzuala (Kamal si col., 2016).

Datele din istoricul medical al pacientei prezentate ne
arata o evolutie buna pina la momentul actual, dar este
de recomandat o monitorizare atenta.

Un alt aspect este legat de sindromul Cushing subclinic,
despre care nu exista date precise actuale ca definitie si
atitudine terapeutici (Pisano si col., 2015).
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Legat de parametrii medicali expusi mai sus, lipsa
inhibitiei la testul de supresie la dexametazona, dar cuo
scadere considerabila a nivelului cortizolului plasmatic, ar
putea sugera o astfel de entitate, mai ales avind in vedere
contextul metabolic.

Sindromul Cushing subclinic este descris in corelatie
cu tumori adrenale decelate accidental (incidentaloame),
inclusiv bilaterale (Rossi si col., 2000).

Suprarenalectomia unilaterald nu aduce dupa sine ne-
apdrat insuficienti corticosuprarenald cum se intilneste
in sindromul Cushing franc de cauzi tumorala adrenald
(Albu si col., 2015; Carsote si col., 2015).

Nu toti autorii recomanda chirurgie pentru situatii
similare, motiv pentru care, avind in vedere si optiunea
pacientei, a fost monitorizata.

Decelarea unei tumori adrenale pe fondul unei boli
cu potential metastastic aduce in discutie diferentierea
unui incidentalom de o metastaza (sugestiva in lipsa
adrenalectomiei, prin cresterea dimensionala in timp sau
asocierea de noi sedii de determindri secundare) (Carsote
si col., 2015; Bartosch si col. 2016).

Evaluarea osoasid in menopauzi este de recomandat,
dar in cazul de fata s-a identificat DMO normal la DXA
in context de deficit vitaminic D (Hernlund si col., 2013).

Studiile pe populatia din Romania aflatd la menopau-
za ne aratd o mare prevalenta a hipovitaminozei D le-
gata de alimentatie, expunerea redusa la soare, boli cu
malabsorbtie sau care induc apetit alimentar scazut (pre-
cum cancerele) (Poiana si col., 2015; Albu si col., 2015;
Capatina si col., 2014).

Concluzie

Decelarea unei tumori adrenale la o pacientd cunos-
cutd cu patologie oncologica ginecologica si multiple
complicatii cardio-metabolice pune problema unui dia-
gnostic diferential intre metastaza suprarenali si inci-
dentalom (daca profilul este nesecretor), respectiv de
sindrom Cushing (clinic sau subclinic), avand in vedere
riscul cardiovascular. Daca adrenalectomia nu se poate
efectua, monitorizarea atenta imagistica si dozimetrica
este de dorit. W
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