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Resumo

Objectivos: Avaliar a justificação da remoção de rotina da glândula supra-renal ipsilateral como parte da
nefrectomia radical para o carcinoma de células renais.

Material e métodos: Os autores fizeram uma revisão retrospectiva das histórias clínicas, peças de anatomia
patológica e Tomografias Axiais Computorizadas de 191 doentes ( 191 homens e 72 mulheres, com uma idade
média de 58,95 ) submetidos a nefrectomia radical com adrenalectomia ipsilateral de 1990 a 1998.

Resultados: O exame histológico revelou metástases na supra-renal em 3 casos (1,57%). As Tomografias
Axiais Computorizadas visualizaram as lesões da supra-renal com uma sensibilidade de 100%. A sobrevivência
média dos doentes com metástases na supra-renal foi de 12 meses.

Conclusões: A nefrectomia com  adrenalectomia pode não ser realizada nos doentes com carcinoma de
células renais cujos as tomografias computorizadas revelem glândulas supra-renais normais.
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Indications for adrenalectomy in renal cell carcinoma

Abstract

Objectives: To evaluate the justification of routine removal of ipsilateral adrenal gland as part of radical
nephrectomy for renal cell carcinoma.

Material and Method: We retrospectively reviewed the medical records, pathologic specimens, and computed
tomographic scans of 191 patients ( 119 males and 72 females, mean age 58,95) undergoing radical nephrectomy
with ipsilateral adrenalectomy from 1990 to 1998.

Results: Histological examination revealed adrenal metastasis in 3 cases (1,57%). Preoperative computed
tomography visualised the adrenal lesions with a sensitivity of 100%. The mean survival of patient with an
adrenal lesion was 12 months.

Conclusions: Adrenalectomy with nephrectomy may not be performed in patients with renal cell carcinoma
in whom computed tomographic scans demonstrates normal adrenal glands.
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Introduçao

O carcinoma de células renais representa
aproximadamente 3% das neoplasias malignas do
adulto (1). Aproximadamente 25 a 59% dos doentes
com carcinoma de células renais apresentam-se com
metástases à distância no momento do diagnóstico
(2). O envolvimento da glândula supra-renal aparece
em 10 a 19% das autopsias e em 2 a 10% das peças
de anatomia patológica de nefrectomias radicais (3).

O tratamento cirúrgico continua a ser a única
forma de cura do carcinoma de células renais. Desde
as publicações de Robson em 1963, a nefrectomia
radical tem sido aceite como o tratamento cirúrgico
racional para o cancro do rim (4). De acordo com os
princípios de Robson a nefrectomia radical inclui:
Laqueação dos vasos renais, seguido da remoção
em bloco do rim juntamente com a fáscia de Gerota,
glândula supra-renal e ureter proximal. Embora as
vantagens prognosticas da nefrectomia radical não
tenham sido demonstradas por estudos controlados,
os conceitos tem sido largamente aceites devido à
simplicidade da técnica e o respeito pelos princípios
oncológicos.

Recentemente, muitos dos princípios da nefrec-
tomia radical têm vindo a mudar, reflectindo uma
inclinação para a cirurgia conservadora aliada a um
desenvolvimento da imagiologia. O aumento do uso
da Ecografia e Tomografia Axial Computorizada
(TAC) durante os últimos anos têm permitido a
detecção cada vez maior de tumores mais pequenos.
Assim, o beneficio da adrenalectomia no carcinoma
de células renais não é claro. Os autores foram
estudar o envolvimento da glândula supra-renal
ipsilateral no carcinoma de células renais para avaliar
a justificação da remoção de rotina como parte da
nefrectomia radical.

Material e métodos

Os autores fizeram um estudo retrospectivo das
peças de anatomia patológica e as respectivas
Tomografias Axiais Computorizadas ( TAC ) de 191
doentes ( 119 homens e 72 mulheres, idade média de
58,95) submetidos a nefrectomia radical com
adrenalectomia ipsilateral de Janeiro de 1990 a
Dezembro de 1998 no Serviço de Urologia do
Hospital Geral de Santo António. As nefrectomias
radicais foram realizadas sem nenhuma evidência pré-
operatória de metástases à distância no diagnóstico
inicial. Todos os doentes foram submetidos a TAC
abdominal e a Telerradiografia do tórax. Os pacientes
foram seguidos em follow-up regularmente. A
doença foi estadiada de acordo com a classificação
TMN - 1997.

Resultados

Das 191 glândulas supra-renais estudadas, 183
(95,81%) eram normais. As anomalias histopa-
tológicas foram detectadas num total de oito supra-
-renais (4,19%); cinco (2,62%) tinham adenomas
corticais benignos e em três (1,57%)  tinham
envolvimento por carcinoma de células renais. Dois
tumores eram do polo superior e um estendia-se por
todo o rim. O tamanho médio destes três tumores
era de 9 cm (8,12 e 7 cm). Os carcinomas renais nos
grupos sem metástases adrenais foram igualmente
distribuídos entre os dois rins (99 no rim direito e 92
no rim esquerdo). Nos casos com metástases na
supra-renal os tumores primários foram todos do rim
direito. Nesta mesma série cirúrgica 74% dos tumores
foram classificados no estádio T1-2, 11% no estádio
T3a, 4,5% no estádio T3b e 5% no estádio T3c. Os
doentes com metástases da supra-renal apresen-
tavam todos o estádio T3a-b e o grau histológico
revelou tumores pouco diferenciados (Grau 3 de
Fuhrman). A sobrevivência média dos doentes
com metástases na supra-renal foi de 12 meses
(tabela-1).

As lesões maiores que 1 cm podem facilmente
ser detectadas pela TAC, mas não é fácil distingir
uma lesão metastática de um adenoma. Na nossa
série cirúrgica uma TAC Abdominal  pré-operatório
foi realizado em todos os doentes. A TAC visualizou
as lesões da supra-renal com uma sensibilidade de
100% e um valor preditivo negativo de 100%.. No
entanto não permitiu diferenciar as lesões metas-
táticas dos adenomas.

As metástases na glândula supra-renal foram
estabelecidas em 1,57% dos nossos doentes.
Considerando que só 1,57% dos doentes tinham
metástase, a supra-renal foi extirpada em 98,43% dos
casos sem qualquer beneficio.

Tabela 1
Características do cancro renal associado com o
envolvimento da supra-renal nos três doentes

Doente

Parâmetros 1 2 3

Idade (anos) 79 66 71
Sexo Homem Homem Homem
Lado Direito Direito Direito
Estádio T3a T3aN2 T3b
Grau (diferenciação) 3 3 3
Tipo de células Células Células claras Células

claras c sarcomatóides claras
Tamanho (cm) 8 12 7
Localização Polo superior Total Polo superior
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Discussão

A glândula supra-renal ipsilateral é considerada
normalmente o local com maior probabilidade de
metastização pelo carcinoma de células renais tendo
em vista as relações anatómicas dentro da fáscia de
Gerota a drenagem venosa e linfática comuns
principalmente do lado esquerdo (4). Este conceito
parece ser suportado pelos achados de autópsia que
demonstra metástases na supra-renal em mais de 29%
dos doentes com carcinoma renal metastático
difuso(5-7).

Na verdade a incidência de metástases supra-
-renais solitárias em estudos de autópsia de doentes
com cancro do rim é de 2,8% (6). Além deste nosso
estudo, outros realizados em séries de nefrectomias
radicais ( tabela-2 ) tem demonstrado um envolvimento
infrequente das supra-renais ipsilaterais (1,25 a 10%)
(média de 4,41%)(7-19). O envolvimento como
metástases únicas tem sido descrito como de 1,3 a
2%(11, 20). No nosso estudo, detectou-se metástases
em três doentes (1,57%) com estádios avançados.
Resultados similares também foram estabelecidos em
outras séries(11, 15). Além disso, espera-se que a
incidência de metástases supra-renais diminua como
consequência do uso extenso da imagiologia com um
aumento da proporção da detecção dos tumores
pequenos e de baixos estádios. A TAC tem sido
reconhecida como tendo uma alta sensibilidade. Tal
facto foi confirmado na nossa série. A especificidade
não é muito elevada sendo segundo alguns autores
de 40 a 60%(21). No entanto, espera-se que a
Ressonância Magnética Nuclear venha melhorar
muito este aspecto.

O efeito da cirurgia conservadora da supra-renal
no prognóstico do carcinoma de células renais foi
avaliado em várias publicações(20,10-11,22-24). Nestes
estudos, a preservação da glândula supra-renal não
influenciou a recorrência tumoral nem as taxas de
sobrevivência na comparação com a nefrectomia
radical e adrenalectomia. Na nossa série, todos os
três doentes com metástases na supra-renal tiveram
uma sobrevida curta, levando-nos a pensar que
provavelmente a adrenalectomia não influenciou o
prognóstico. No entanto, todos os doentes tinham
tumores de alto Grau.

Winter e colaboradores, analisaram 138 nefrec-
tomias radicais e encontraram 8 doentes (5,8%) com
envolvimento da supra-renal e 3 ( 2,1% ) com
micrometastases que não podiam ser diagnosticadas
pré ou intraoperatoriamente(11). Baseado nestes
factos, o autor conclui que a adrenalectomia deveria
ser realizada de rotina para eliminar a potencial
existência de micrometástases. Não nos parece
correcto esta afirmação que micrometástases supra-

-renais sejam extensões locais do carcinoma renal. De
facto, as micrometástases invadem a glândula por via
hematógenea ou linfática e por isso traduzem
provavelmente uma doença sistémica. No entanto,
sempre que uma lesão for única e localizada à supra-
-renal justifica a adrenalectomia. Taxas de sobrevi-
vência de 30% aos 5 anos foram descritas para
metáteses solitárias(24,25). A supra-renal é somente o
quinto local mais frequente de metástases de
carcinoma renal atrás dos pulmões, gânglios, fígado
e osso(2). Por isso, as supra-renais não são facilmente
invadidas pelo tumor.

Conclusões

A nefrectomia com adrenalectomia pode não ser
realizada nos doentes com carcinoma de células renais
cujas as TAC revelem glândulas supra-renais normais.
A adrenalectomia poderá ser realizada se existir
evidência radiográfica  de metástases na supra-renal
ou quando a infiltração da glândula pelo rim for
suspeitada pela existência de tumores do polo superior
e tumores grandes.
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