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RESUMEN 

1.- Se presenta. ta experiencia del Hospital Regional "20 de OD\liembre" 

1555 TE. en tumores supra1·renales, obtenlendosc 31 casoo. lo que repre­

senta una frecuencia del 0.012%. 

2.- La pat.olOgta más frecuentemente encontrada fue el adenoma v feocromo­

cltom, siendo la hiperplasia v carcinoma en menor proporcibn al igual 

que los tumores parasuprarrenales ( linfangloma v quiste ). 

3.- la mavor\a de las manifestaciones c::linicas fueron como un s\ndrome 

de Cushlng clásico en segundo lugar con manifestaciones de virillzaci6n. 

la hipertensión se presentó en el 81.8%., lo cual debe ser considerado 

en el dignóstico diferencial del paciente hlpertenso. 

4.- Los estudios de diagnóstico v pruebas de supresión son el primer paso 

para determinar si existe un transtorna metab61icamente activo o 

inact.ivo. 

5.- Los estudios de gabinete para el diagn6stico san: urografla excretora. 

ultrasonido, TAC, resonancia magnética, vcnografla, arterlografia v 

centellografia con lodocolest.P.rol. 

6.· La opinión general es QUI.! debe realizarse el abordaje quirúrgico por 

vta anterior { transperitoneal ), la ll.l'nbar en pequenos tumores, v la 

toracoabdominal en grandes tumores. 
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Las glllndulas suprarrenales han adquirido gran importancia en la 

cirugta Urol6gica con el advenlmjento de mayares conocimientos sobre Ja 

físiopatoloofa de la corteza v Ja médula suprarrenal v el incesante progreso 

en la rnultltu!l de técnicas bloqufmlcas, radiográficas, radioisotópicas y de 

resonancia megnétfca nos han permitido acrecentar la E!)(.actltud de los diag-­

n6sticos v la eficacia terapéutica. ( 1,Z,3 ) 

Dentro de la patologta urológica, los problemas tumorales adquieren 

importancia creciente D medida que se conocen, puesto que sabemos que 

mientras más temprano sea el diagnóstico, eJ pronóstico serb menos severo. 

El manejar tumores que se presentan frecuentemente en Urologfa, 

tales r.01no el carcinoma prostático, el carcinoma papilar de Ja veJlga v 

el carcinoma ranal pueden, ocultar o enmascaraf' otro tipo de tl.lhores que 

no se tienen en mente por su baja incldencla v en ocasiones son haJlazgas 

Jncidentales durante ol estudio del paciente par otras entídodes patológicas 

{ ~ ). 

No existen estudios retrospectivos que nos indiquen ( a nuestro nivel 

y particularmente en el Hospital Regional "20 de noviembre" ISSSTE ), la 

freGuencla, sobrevida y evo1ucl6n de aquellos pacientes portadores de tt.mo­

res supf'arrenales, lo cual tiene una mavor i"'1ortancia, para la ap1Jcact6n 

de medidas dlagn6sticas y terapéuticas ante nuevos casos detectables¡ con 

ello brindar una atención óptima a los derechohabientes del Instituto, contr! 



buvendo con el des."Jrrullo de la ciencia Médica de nuestro pals. 

111)1 AS Hl5TCIRICA5 

La hütt.01·ia de la ciruyia suprarrunal contribuve un cLJptt.ulo fascinante 

en lil evoluci(m de la clrugta urol6gica moderna. El primor reporte de quiste 

suprarrenal fue de Grelsellus en 1670 ( 5 ). El primero qoo ld!:!ntlfic6 la rela~ 

ciún entre un tumor suprarrenal. hirsutismo y obesidad fua William Cnnke 

en 17~. Sin embilrgo, Hipócratr.s v John Hunter hablan Identificado ya el 

sindrome cltnlco de hirsutismo v cambios sexuales secundarios en mujeres. 

Bartolomeo Eustachio estaba en de?'".acuordo con los ~crltos citmtifl­

cas que prevalec1an en Roma a medladcis del siglo XVI. Sus desrubrimlentos 

contrastaban radicalmente con las múltiples inexactitudes que contenian 

los dogmas anatómicos de Galeno, Da Vincl v Versalius. Eustaquio escribió 

" considero conveniente escribir. llegado este roomento, oobre ciertas gltmdu­

las del rin6n, a las que et.ros nnaLumistas han prestado poca atenci6n. Dese!! 

rta qua estas glfmdutas no hubieran sido despreciadas por estudiosos anterig, 

res". 

La gléndula suprarrenal v su importancia se mantuvieron en la ignorau 

cia hasta 1855, ano en qua Tomas Addison describió once enfermos en los 

que ex.istla un transtorno clinico similar. El tratamiento de estos pacientes 

no era posible, y todos ellos murieron. La autopsia demostró la destrucción 

de las glándulas suprarrenales en los once pacientes. 

Lil primera rescccf{m con éxito de un tumor suprarren..11, se realizó 

en 1889 por Thornton, quien. operó il una mujer de 36 anos afectada de hirsu­

ti511Hl v virilizaclón. Este cirujano extrajo en biaque un tunor gigantesco 
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du 9.2l<go. Junto con el rlMn Izquierdo. 

En 1914, Sargent llevó a cabo la primera intervención planificada 

de un tumor suprarrenal, consiguiendo una curación caq:?leta. El turnar era, 

aparentemonte, un adenoma suprarrenal derecho de unos 17c:ms. que producia 

un stndrome de Cushlng. 

Después se produjeron otras publicaciones do casos aislados. En 1924, 

Collett consiguió la curación quirúrgica de un adenoma que producla adreno­

gcnltalismo 011 una nif\a de un ano v medio de edad. 

Chorlos H. Mayo reaHz6 la primara re!iección de un feocromocitoma 

en 1926. 

El sindrorne descrito por Cushinn en 1932, se basaba en un estudio 

en el que cncontr6 en 4 de 8 pacientes adenomas bas6fllos de la hip6flsls. 

Veinte anos mós tarde, Plotz, Kn°"'lton y Ragan revisaron los resultadus 

del tratnmlcnto en 33 pacientes can slndrome de Cushlng, concluyendo que 

tMs de la mitad de estos pacientes morirlan en un lapso de 5 anos, si no 

eran tratados. 

Hugglns v Scott en 1945, realizaron suprarrenalectomia bilateral total 

en enfermos con carcinoma prostático diseminado. En 1955, Conn demostró 

que el hipcraldosteronismo primario era causa de hipertensión, 10 anos dHS­

pués este mismo autor v Nesblt hablan curado con éxito diversos casos de 

hipertensión grave por hlperaldosteronismo primario ( 6 ). 

Las glándulas suprarrenales son estructuras pequenas pares, se encuen 

tran Iocallzadas en el retroperltoneo en relación estrecha con los rtnoncs. 



Cad.i qlfmdula pl1~;.a 'JU!'!i. v ~m encuonLra ra.Jrr:puust;i por cnrtuJa v médul<1. 

Reciben su riego !iilngutnuo por múltiples vfos, incluve11do dire(;taml!ntH de 

la aortü y dn lil arteria frénica inferior cm cada lodo. El drcmaja venoso 

ns hacia la vena ronal en el lado i¿quierdo v dlrer:tamente a lil vena cr:tvo 

inferior en el lado derecl10. 

Mlcroscúpicomcnto en la corteza se distingue diferentes zonas. La 

zona gtonmrular de dificil apreciCJción en la glám.lulD normnl y secreta a 

lo aldosterona; la zona fasclcular v reticular secretan corticocstel'Oides, 

andrógenos v estl·ógr.nos. la zona fasciculor provee de colesterol para la 

stntesls du hormona"i u~teroideas. La zona ulomerular tiene cierto control 

del sistema rcnina-nngiotl?nslna-aldostarona, sin embargo la cort.icotropina 

pituitaria a5 la Un mavor importancia C l,7,8 ). 

la médula secreta dos hormonas qur. intervienen activamente en la 

vasomotricldmJ arterial: la epinefrlna ( ar1ronalina ) y norepinefrina (noradre·· 

nalina) ( 9 ). 

Han sido U5odas diferentes r.lasificaciones a través de los anos, para 

identificar los diversos tumores quu af P.ctan a las glfmdulas suprarrenales 

en función a su potencial. benigno u maligno, de la presrmcia o ausencia 

de lo nct.ividad hormonal anormal, de las manifestaciones endócrlnas de la 

enfermedad o dnl tejido anatómico que da origen al tumor suprarrenal -

( Karsner \/ Stout, Cahill, l<envon V lJ.IUkins ) ( 6,9,10,11 ). Nos parece mfJs 

práctica la clasificación que e><pone !:itewart: en transtorno:t mctab61lcamente 

activos qua involucran a la corteza y méi.Jula suprarrenal v transtornos met2 

bÓ!lcamentc Inactivos ( cuadro No. 1 ), ( 12 ). 
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Cuadro No.1.-c1as~f~cac~ón 

1.-METABOLICl\MENTE ACTIVOS: 

a). - CORTEZA: A.ldosteronismo Primario 
Sindrome de Cushing 
Slndrome Adrenogenital 

b). - MEDULA: Feocromocitoma 
Neuroblastoma 

2.-METABOLICAl'IENTE INACTIVOS: 

-Hemorragia Suprarrenal Neonatal 
-Malignos (primario o metastásico) 
-De estructuras adyacentes: 

-Hematomas 
-Abscesos 
-Fibroma y miolipoma 
-Hemangioma 
-Linfangioma y hamartoma 
~Quiste suprarrenal 



MATERIAL V METODOS 

Se revisaron los infornlfm del Departamento de Patologla V el archivo 

del seNicio de Urologla del Hospital Regional "20 de nOviembre" lSSSTE, 

de mavo de 1961 a junio de 1990. En cada caso se anotó: No.qulrúrglco, nom­

bre, edod, sexo, No.de e).pedient.e, diagnóstico clinlco y nnotomopatológtco, 

esto únicamente para aquellos biopsias v piezas quirúrgicas de pacientes 

con patologla de las gUmdulas suprarrenales. Los datos obtenidos del expe­

diente du los enfenno5, fueron: cuad['O cU.nico, e5tudlas de laboratorio v 

gabinete. localización del tumor. trat...'lmiento quirúrgico, estudio anat0f00pa­

tol6gico y evolución. Una vez obtenida la informaci6n se hizo la tabulaci6n 

correfipondiente. Se utilizaron métodos de astadtstica descriptiva, prueba 

de Ji cuadrada, cálculo de tasas de incidencia v tablas de contingencia. 



RESWL TADCJS 

Durante los anos de 1961 a 1990 se realizaron 258,234 estudios ele 

b(OpSias v piezas quirúrgicas de las que se obtuvieron un total de 31 pacien 

Les con tumores suprarrenales. que representa 0.0121 { Tabla No.1 ). Se 

excluyeron l 1 pacientes por falta de datos en el expediento {cuad1·0 No.Z). 

Sl:! eliminaron 9 pacientes por no tener informacJ6n hista16gica, de los cuales 

6 pacientes_ ten!an tumor suprarrenal secundarlo ( uno por rabdomiosarcoma 

retroperltoneal, otro por carcinoma embrionario y semlnorna y 4 por adeno­

carclnoma renal ) los otros tres fueron reportados coma glltndula nonnal 

( cuadro No.3 J. 

El total de pacientes analizados fue de 11: 10 mujeres y 1 hombre, 

lo que corresponde a un 91 y ~ respectivamente. La proporcif>n es signific!!_ 

tivamente más alta a favor del sexo femenino ( p <. O.IJXJ5 ) {grfJflca No.l), 

con edades de 10 a 47 anos ( con una media de 29.5 ). La mavar frecuencia 

se encontró entre Ja 4a y 5a década de la vida ( cuadro No.4 ). 

En cuanto a Ja localizaci6n de la lesión predominó discretanente 

el lado derecha ( cuadro No.5 ). 

El cuadro cltntco fue variable dependiendo de la patologla, obtenlen­

dose 8 casos metabolicamente activos (72./'%) v 3 casos metabalicamente 

inactivos (27.31,C), encontrando diferencia significativa a favor del grupo 

matatmllcamente activo (p<D.09) (grtifica No. 11). La mayor la de los casos de 

adenoma e hiperplasla fueron carcaterizados por s(ndrome de Cushlng. La 
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hipm·tensl6n a1·terial estuvo pr"esenLu en todos loo caso!i excepto en los tuni0-

res supl·m·rvnales ( cuadro Nn.6 ). 

Tabla No.1. - Incidencia de tos tumores 

Suprarrena tes 

Tipo de Frecuencia tasa de 
Petologio Incidencia 

Adenoma 8 3/,00000 

t-ilpet'plasta 3 ,/,00000 

Ca.rclnorna 3 ,/,00000 

Feocromoc 1 toma 6 2/,00000 

Llnfangloma , 4/,000000 

Quiste , 4/,000000 

T. Secundar los 6 2/,00000 

Normal 3 ,/,00000 

T o T A L: 3, ,2/,00000 
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Cuadro No.2.-Pa.clentes Excluidos 

CASOS M F TOTAL 

Feocromoc 1 toma 3 2 5 

Adenoma 2 2 4 

HlpeYplasla 1 o 1 

Carclnorna 1 o 1 

T o T A L 7 4 11 

Cuadro No.3.-Paclentes El lmlnados 

1.- TUMORES SUPRARRENALES 
SECUNDAR 1 OS: 

Adenoca.rc 1 noma Renal •.•.• 4 

Rabdom 1 osare ama 
Retroperltoneel .... . 1 

Carcinoma. Embr 1ona.r1 o •.... 1 --
6 

11.- GLANDULA NORMAL 
-···· 3 

T o ,. A L g 
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Cu11dro No.ll.-Dlstrlbuclc.".>n J>or udnd y ~•oxo 

do cusos lnc:lltldos. 

No .. Pocl«?rltos 
anLJPOS DE EDAD 1----~-----lPOt~C:ENTAJE 

M F 

·1 ·-10 ar.os o 1 9 

11-20 o 2 18. 1 

21-30 1 1 18.1 
31-40 o :3 27.2 

41-50 o 3 27.2 

T o T A L 1 10 100 

cuadro No.5 .. -Local lzeclón. de casos 
tncluldos. 

L o e a ' ' z El e ' 6 n 

CASOS TOTAL 

Der. % Izq. % Btta1:eral % 

ADENOMA 2 2 o 4 

HIPERPLASIA o o 2 2 

CARCINOl'll\ 1 1 o 2 

FEOCROMOCITOMA 1 o o 1 

LINF ANGIOMA 1 o o 1 

QUISTE 1 o o 1 

TOTAL 6(54.5) 3(27.2) 2(16.1) 11 
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Cuadro No.6. -Mani.festaciones Clinicas 
( 11 casos ) 

Sindrome de Cushlng 

Vir:-ilización 

Foocrornocitoma 

t-tipe~t'.¡:-:?nsión 

(Í" *Oolor Abdominal 

**Ataque al Edo. General 

* S6lo en caso de carcinoma 

........ 6 

....... 2 

....... 1 

....... 9 

..••.•. 4 

...•... 2 

**Dos en caso de carcinoma v dos en tumores parasuparrenales 

E1 lhagnóstico se fundamentó en ol cuadro dtnico, asl c~mo por laborat.Q. 

rin 'J gttt.Jinete. Dentro del laboratorio su reulizaron pruebas de rutina v espe-

c1ale~ dependiendo de cada caso. En los pacinntes con r.1ndrome de Cushing 

IJ virihzaci6n so solir.:it6 AC IH sérica siendo nomml en i. pacientes v aumentnda 

can uno, cort.isol aumentado cm 3 v normal en uno v 1 J-cetos-hidroxicortlcoeste~ 

l'Oidcs mi ~rina de 'll. hrs. ~levado en 3 pach:mtes. Las pruebas de supresión 

de la corteza ( con insulina, ketoconazol o dmmmctMsana ) fueron positivé1~ 

en 3 pacienter,, en l:!l resfo de ellos no fueran realizaUas. En los casos de corci-

noma el cnrtisol se r.ncontró P.lrNddo an un solo pachmto c.:on ACTH normal v 

prueba rJp füJPresl6n po!ütiva, en o1 ntro ca50 dichos estudios fuaron nomiates 

tncluvendo el ticldo v.:mdilmandlilico. En r.l caso do feocromoclloma, solo el ~cldo 

vnndilmamfülicu en orina du zt, hrn. se encontró elevado. Paru los pacientes 
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con tumores pétrüsuprarrenales (llnfangloma y quiste) se solicitaron todas las 

determinaciones comentadas, ademl!s de aldosterona sl!rica v todas ellas resulta-

ron nonnales. 

En lo conceC"niente a estudios do gabinete, se realizó urografl'a excretora 

v en los últimos anos ultrasonido y tomografta ax.ial computada ( cuadro 

No. 7 ). 

Cuadro No. 7.-Estudlos de gablncto 

POSITIVIDAD 

1.-1.Jrogrotiu l:xcr•-,t<>ru G/f.J 70')(, 

;;:-_ w•lJltrH!'•OnldO 3/4 75% 

3.·-TAC 6/ü 100?<. 

El trAtnmicnto ir1!it.itutdu fuu el quirúrgico, con diferP.ntes vtas de 

ot.Jordaje, predominando el ahdomimJl ( transperitoneal ) ( cuadl'O Na.U ). 

Cuadro No.B.-V(as quirúrgicas empleadas 

1. - ABDOMINAL (Transperltonoal) -----·ª 
2.- LUMBOTOMIA ....................... 2 

3. - TORACOLUMB.A.R (Nagamatzu) .•.... 1 --
11 
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E'iiOLUCJóN' 

Los pacientes con adenoma tuvieron un seguimiento de 2· 1.4 meses 

( Promedio de 9.2 ) encontrnndose aslntorattcos hast.a su l1ltima revislnn. 

De los pacientes con hiperplasia uno falleció a las 72hrs. del post·· 

operntorlo por Insuficiencia cardiaca congestiva y otro el de mayor segui­

miento de nuestro entudlu. 1 ~4 meses, se encuentra asintomático con la 

administración de prednisona. 

En los casos de carcinoma, uno falleció a las 29 dlas del po5Loperato­

rio par insuficiencia respkaLorla aguda; el otro, después de la cirugta reci­

bió radioterapia con 5CXX1 rads. con evolución torpida ya qua rnquiri6 dos 

me!Jes después tumorectomta con esplenectomla y resección parcial de la 

colo del páncreas por absceso peripam::reático v pequena nódulo nn polo 

superior del rinón Izquierdo con carcinoma de la corteza suprarrenal. Evolu .. 

clonó con un absceso do cavidad drenandose en un tercer acto quirúrgico. 

Después do la segunda cirugla la paciente presentó insuficiencia renal aguda 

secundaria a nefritis intersticial, condición que peI"Slste hasta el momento, 

de5pués dP. 1(, meses de soguimlcnto se encuentra sin actividad tumoral apa­

rente. 

El paciente que Pl'escntó feocromocitoma, tiene un seguimiento do 

1B meses y se encuentra asintomático con cifras Ltm~ionales normülcn. 

Los pacientes con tumores parasuprarrenales después de 3 y 2 meses 

de postoperatorlo respectivhmente, 5e encuentran asint.omáticos. 
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Cl diagnóstico I} tratamirmto quirúrgico lle las diversas Jesfones de 

la 9lándula suprarrrnlill, han tenirio rrn:hmtemRnte cambios considerables. 

la pntologia quP. afecta a c5to ollmdula es rara; en miest.rn Hospital encon­

tramos una frecrnmt!ia do 0.012%. Siendo más frecuente en la edad adulta 

en µucicnt.os con hipertensión, dato que en nurn;t.ra sarie estuvo presente 

P.n 9 de los 11 pacientes ( 81.8% ). lo cual nos hace refle.donar v llamar 

la uterición hacia ost.-"1 asocladón, para rpaJizar un estudio más minucioso 

en pacientes hlpertensos. 

Dentro de )os tran5tornos rnatabólicamente activD!i en nuestra revi~ 

sión encontramos 6 pacientes con s[ndrome dn Cushlng ( 4 adenomas y 2 

hiPP.rplu~ias ) 2 r::un ca1cinoma y uno con feocromocitoma. 

SINOROME. DE 'T.lJS!:ilNG 

E~ ol resultado de niveles e,...cesivm1 do cortisol en plm;ma. En el 

70% de los casos no tienen noopla!lia suprdrrenal. sino transtornos a nivel 

pituitario ( enfermedad de Cu:ihing ). El Lumor suprarrenol ( adenoma ) tiene 

unn frecuencia de 10-15" y el carcinoma de 5-10%, la hiperplasla macronodu· 

k1r del 'l-10% v la micronodular del 1-2% ( 13 ). Sin embargo en 1900 Javad·· 

pour r8Port6 qun en 53 pacienlC5 con tumores suprarremtlus, 42. presentaron 

carcinoma suprar1·enal ( ?t.. ). 

Estos tumore!i suprarrenales en la rr.nvorio se manifiestan r:-amo un 

· sfndrrnne d!:? Cushing cllJsico, en seguncfo lugar con manifentaciones de vlrili­

zucl6n y tercerci cour,an un síndrome no endócrino ( 15 ) dato que coincide 
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en num;t.ro trntmjo. l\l!lunos pucientes na pre~it:mtfin strntromo de Cuf'J•lng 

LJ pt:!sar de pre!'tentur nivnlo!i nltus de cortisol en pla~>1nn v 17 hillroxicetoe~­

teroidus en orina, lo que parece corresponder n la fillta rJr. función de 

los tumores prabablumenta por una insuficiente ~ccr1::1ción tJu csteraides 

pJra causar signos y slntomas ( 1S ). 

Lo mayor frecuencia oo presenta entre los ~o v 50 anos de edad. 

!iiendu más frecuentp en la mujm· con relaciúr1 5:1 ( 6, \6 ). 

El cuadro cltnlco no muestra dificultad para el diagnóstlco ya que 

los signos v slntomas Don caracterlsticos. La prueba de supresión con daxa­

metasona causa su~pensi6n de la secreción de ACTH v nos hace la diferencia 

entt·e enfermedad y 5\ndromc de Cushing. El problema 11uo es\.a pt•lteba, al 

igual que ütras, no son 100% sensitivas y aspec\flcreJ t 13, 17 ). El TAC v 

la resonancia magnética demostraran el tllnOr pero no hace la difercnciaclón 

entre adenomas, matástusis, c.ircinomas, hemorragia o feocromocitoma.. 

Otros métodos son Ja ccntullngrafia con radiocolosterol v la venograna 

con toma selectiva de muostra de la venn suprarrenal para cuantificación 

de cortisol ( 2, 13, \8, 19 ). 

El tratamiento del stndrome de Cushing causado por tumor suprarrenal 

prlmilrlo. e~; la adrunah~ctamta ya que 5on tumoren henigno5 v tienen un 

excelente pron6stico v la oportunidad de curación, scrfJ bilateral en caso 

do hipurplasla nodular. ln vta dn abordaje recomendada us la abdominal 

va que nos ofrece la ventaja de explornr la glándula contralaterat v mejor 

mrposlci6n, sin embargo dP.pundienrlo de cada cnso pup,de obordar.;e toraco-

abdominal, lumbar o por vla posterior e s.s.10, 12, 1J, 14, 15, 11,20,21,22,24,2s,26 > 
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COfl\(1 va referimo5 prevl;vnente se trata de una patologla rara. estlm!! 

da en 1 por cada 1'5111,000 habitantes ( 27 ). En nuestra est.adlstlca solo 

tmcontramos dos pacientes, es una neoplasia altamente maligna con un pr°"'!! 

dio de vida bajo ( 27,211,29,30,31 ). Algunas serles Indican una Incidencia 

movor on el hombre sobra la tt'l.Jjer, 1.5:5 ( "l9 ) v en otras no so tmcuentra 

pretlomlnlu ( 20 ) la mayor frecuencia es en la la. v 7a. cllicada de la vida; 

en varios informes predomina la 1ocalizaci6n en el lado izquierdo v en otras 

sin dlferP.ncfa; la presentación bilateral tiene un bajo porcentaje ( 27 ); 

en nuestro estudio los dos pacientes con carcinoma fueron del sexo remeni­

no con edades do 11 v 35 anos, derecho e Izquierdo respectivamente. El 

slntoma mlis común fue dolor abdoollnal asociado con una masa palpable( 22,28 

32 ). La hipertensión arterial se encuentra en el 281', debido a un OJ<ceso 

dn glucocortlcoidos y/o mineralocorUcoldes con actlvacibn del sistema -

renina~angiotenslna~atdosterona por invasión o compresión del tumor a tos 

va50S o parénquima renal. Algunas series reportan predominio de ttnores 

funcionantes y otros a Jos na funcionantes. El slndrome más común asociado 

es e1 do Cushlng v la presentación con hiperaldO".lteronlsmo es rara (29.33,3t.). 

El diagnóstico al Igual que para el resto de la patologla suprarrenal, 

las diferentes métodos ya comentados son StJficientes C urografia excretora, 

ultr-asonldo, TAC, resonancia magnética, arteriografta, venografta y centeUo­

oraf1a ). En el momento del diagnóstico oJ ~ se encuentran con metéstasis 

distales. El tamano del tumor varia da 1 a 30cms. ( promedio 10 cms. ). En 

nuestros casos la paciente de menor edad se encontró con metbstasts dista­

les en el momento del dlagn6stlco y el tama/lo del tumor fue 211cms. lle dlll­

metro v la otra paciente tuvo enfermedad regional con 111 tamano de 7ClllS. 
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FI pronfJstico repnrtmJo hér.-;t.a la actualidad ;s _, v 5 ano5 es µnra 

ul ostodio l du 5/ al la3.~ rcspoctivamentr., para el 11 a 3 v '.J oNos ns dl! 

12.~ y P.11 el 111 de ?1.9 y 55,; e 28 ). 

Resultado de una.gran pro~ucr:l6n de noradnmalina ven menos cant! 

dad adrenall11a, se prenenta con la traida de hlpertrmsl<>n. polpltaclones 

v caftj\éa. nene una frecuencia de 0.24 a 0.9'C y por cada millón de perso­

nas so cnlculu 1.55 a 2.1 casos C 23,26,1.1 ); predomina J?n mujeres en una 

propordCm de 2:1 entre los 30 v 50 anos. 

La hipertensión es set.anida en más del ~ de los pacientes v paro:. 

xistlc.• de 25 a SO..: de los casos C 3, 11, 12,20,23,26,42 ). En nuestro pac.iente 

se presentó en fonna paroxistica. El diagnóstico se realiza por cUnica 

v laboratorio con determinación de catecoltwninas en plasma y de sus meta­

bolitos P.n orina as\ cnmo pruebas de estlmulación 'IJ MJPresibn C 21 ). El 

principal problr.mu es la 1oculizaci6n prcoperatorla ( 3,6, 11.20,42 ). en mlts 

del 90% se confirma con lAC , rusonancia magnética v centellografia 

e 23,43 i. 

El tratamiento es quh·úrglco, la apini6n general es qua debe aborda,t 

se rinr vla anterior ( t.ransperltoneal ) ( J,11 ), la lumbar para aquellos 

cosos en que el tumor esté localizado en las glándulas suprarrenales V 

la vta toracoabdomlnal en pttcientes con grandes tumores v parttcularmento 

del Indo derecho C 12, 17 J. 
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En Joc¡ tumon:!s rootab6licamente inactivos es raro el diagnóstico 

dur;mto la vida. Lc1 frecuP.ncla de t.l#OOres malignos de este tipo ocupa 

5<ilu ni 0.7.% de Lodus los carclnOlllils reportados ( 15,29,35 ), Otros reportes 

rAciFmtes indican hasta un ~% de todas loo nooplasls r:orticales C B ). en 

nueStra snrle no encontramos ningún paciente con c.arclnoma no funcionan-

te. 

los quistes parasuprarrenales son raros.ocurren en todas las edades, 

desdP. el recién nacido hasta los Bll anos. wahl y Hodges en 1951 y 1958 

repnrtaron una frecuencia en autopsias que vu del 0.064 a 0.18" respectiv!! 

mente. Copeland en 1983 reportó 5 quistes en 51 pacientes con masas supra-

renales descubiertas lncldentabnente por TAC ( S,36 ). La relaclOn IT'l.IJer 

hombre e5 do 2: 1. genuralmonte son asintomáticos v son hallados en autop-

sJas. En nuestro estudio el caso reportado se manifestó por dolor abdominal 

v fue descubierto on forma incidental en una placa sin.,le de abdomen 

en donde 5e abscrv6 caJcificacJ6n esférica en topografta de suprarrenal 

derecha, Ja urografia excretora no demostró ccxnpromlso renal y la confi~ 

ción fue realizada por TAC. 

IndudablemrmLe que técnicas radlol6gicas como el neLnOretroperlto·· 

neo han quedado en la historia como diagnóstico de la patalogla suprarre­

nal y actualmente el ultrasonido. TAC. resonancia magnética. arterJograna, 

y venograna nos proporcionan información más precisa e 1,3,6,11,18,20,26,36, 

37,38 ). 

En 1966 Fo5ter dividió a los quistes en 4 grupos: (A).- Por par69Jt.os 

equinococus ) 7"; (BJ.- Epiteliales Incluyendo el glandular, embrionario 

o por adenoma 95"; (C).- Endotollales Incluyendo quistes llnMtlcos, Unfangl!! 
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mas v hcmanuiomns l1'i%; (0).- Psuudoqulstes por infarto n hcmort·agla un 

la gltmduln u degeneración quisLlca en ncoplasiéls malignas 19% ( ~ ). 

La diferenciación entre benigno v maligno es dirtcil y debe ser r.ospg 

chada cuando encontramos en el ultrasonido ecogenicidad mixta v calc:ificiJ­

ciones en las placas radiográficas as( comu neovw.;cularldad en la arteria-

grarra < 5 ). 

El tratamiento de los quistes suprarrenales dcpender'á de los signos 

v sint.omas, comp!icaclones y transtomos patológicos agregados. El abordaje 

quirúrgico debe de ser abdominal ( transperltoneal ) o lumbar v ocaslonal­

mante taracoabdominal ( 17 ). En nuestro paciente se utilizó la via lumbar. 

UNfANGlr.IA 

Es una neoplasia benigna poco común, se originan probablemente 

de restos embrionarios abernnt.es de tejido Jtnfoide y son histolágicamef1le 

divididos en dos tipos cavernoso v qulstico. Na existe predominio por la 

edad en que se manifiesta. ni el sexo. El. cuadro cltnicu se encuentra dado 

por c~resi6n de estructuras vecinas, hemorragia o torsión de la masa 

quistica ( 39 ). Como auxiUares en el diagnóstico, tenemos la urografla 

excretora, ultrasonido. linfangiograna v la aspiración percutánea. El ultra­

sonido revela que el 61% de los quistes uon multlloculares Y en un 39" 

es unilacular ( 25,loll ). 

El tratamiento consiste en la completa extirpación del quiste. Nuestro 

caso es un paciente del sexo masculino de 30 anos edad, que presentó 

dolor abdominal como única slntomatologia. Después de realizar urograna 

eKcretora. ultrasonido y TAC. se cKplor6 qulrúrgicaamenle can diagnlistlco 

de tumor suprarrenal no funcionante con un abordaje transpr.!ritoneal. 
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nm:ontrando tumor retrocaval de 8.5cms. de diltmetro y 125grs. El estudio 

anatomopatológico fue linfangfoma parasuprarrenal. 
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CONC:LlJSlDNE.S 

Se revl56 la experiencia del Hospital Regional "2o de novient:Jre" 

ISSSTE. en lo concerniente a tLMOOres suprarrenales. Tanto en nuostro 

material como en la literatura consultada, la patologia de LoStas gltindulB!i 

resulta rara. 

Por su localizacl6n en et retroperitoneo, generalmente pasa desa­

percibida a la exploración flsica, encontrando como único dato sugestivo 

la presencia de hipertensión arterial ·can nuestro estudio reveló 81"). 

Para detectar cualquier patologia en esta área, en primer lugar 

es necesario saber que existe, cuali?s son sus manlfcstaciones v es indu­

dable que debe de pensarse en ella para realizar un diagnóstico temprano 

y un tratamiento adecuado, hecho que es de gran utilidad en el carcincma 

ya que la demora en el diagnóstico se refleja en un mal pronóstico. 

De acuerdo a la experiencia obtenida en esta revisión sugerimos coroo 

estudio Indispensable para el diagnóstico la realización de estudios meta­

bólicos y pruebas de supresión para descartar problemas metab61icamente 

activos. Sin ent>argo, independientemente de los estudios de laboratorio 

el método de mayar certeza en el diAgnóstlco de los padecimientos supra­

rcnala5 fue el TAC. que nos pennlte la identlfic::aci6n de tLJnOres de 

por lo menos 1cm. de dlánetro, Jo cual en tumores metab611camente inacti­

vos es lmpm·lante. antes que. se manifieste cltntcamente por crecimiento 

tumoral, va que en este momento poco podemos ofrecer al paciente. 

En cuanto a la terapC!utlca empleada, el trntamiento quirúrgico 

es el indicado v ta foro.a de abordarse debe ser la que el cirujano conoz~ 
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ca mejor. Sin embargo, nosotros preferimos la vla anterior ( tr..,,_rlt.o­

ncal ) va que nos ofrece 1.1·10 ..,¡or exposición v la opartooldad ele explQrar 

la gltJndula cuntralateral. 

En el carcinoma de la gltmdula ~rarrenal se debe ser radical 

durante el acto. quirúrgico, realizando vaciamiento completo de la fosa 

renal ( nefrectomla radical con hnf-ctomla ¡. 



Flg.A.- Aspecto macrosc6c>lco de Ddcnoma de corteza St4Jr8n'enal. 

Flg.0.- Aspecto histológico Oe adenoma de corteza ~arrenal. 
( ftE X 100 J •. 



Flg.C.- Folomlcrogralla do carcinoma ._arrenal, nolese hlpercr1MN1Us 
mo ru:lear y 6reas de necrosis ( IE >< 100 ). -

Flg.0.- Aspecto macrosc6Plco de leoaomoclloma el cual es s611do 
con lveas rojo obse11as. 



Flg.E.- Mlcrofotografla do feocromocltoma, en las que se dlstl19JCO 
acunulos de células lJ'llformes separadas por bsldas de 
tejido conJIJltlvo v cllpsula fibrosa en la parte ~lor 
17CJJlerdll ( HE X 100 ). 

,;,;,¡¡' '7'~....;¡~¡¡¡, 

ílg.F.· Mlcrofotograffa de quiste pMasuprerrenal. Sr. observa pared 
fibrosa parcialmente calclflcade v en la parte derecha, se 
dlstlnwe glllndula suPrarrenal c~lmlda C HE X 100 ). 
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