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R E S U ME N~
Se presenta, la experiencia del Hospital Regional *20 de noviembre™
1SSSTE, en tumores suprarrensles, obiteniendose 31 casos, lo que repre-
senta u.na frecuencia del 0.012%.
La patologia mas frecuentemente encontrada fue el adenoma y feocromo-
citom, siendo la hiperplasia v carcinoma en menor proporcion al igual
que los tumotes parasuprarrenales ( linfangioma y quiste ).
La mayoria de las manifestaciones clinicas fueron como un sindrome
de Cushing clasico en segunde lugar con manifestaciones de virilizacitin.
ta hipertension se presentd en el 81.8%, lo cual debe ser considerado
en el dignastico diferencial del paciente hipertenso.
Los estudios de diagnfstico v pruebas de supresiin son el primer paso
para determinar si existe un transtorno metabGlicamente active o
inactivo,
Los estudios de gabinete para el diagnbstico son: urografia excretora,
ultrasonido, TAC, resonancia magnética, venografia, arteriografia y
centellografia con jodocolesterol.
La opinion general es Que debe realizarse el abordaje guirGrgico por
via anterior ( transperitoneal ), la lumbar en pequefios tumores v la

toracoabdominal en grandes tumores.



IN TR FDODU. e X 0N

Las glandulas suprarrenales hanr adquicido gran impartancia en la
cirugia Urolgica cen el advenimienta de mavores conncimientos sobre la
fisiopatologia de la corteza vy la médula suprarrenal v el incesante progreso
en In muititud de técnicas bloquimicas, radiogréficas, radioisotdpicas v de

resonancia megnética nos han pecmitido acrecentar la exactitud de los diag-
nésticas v 1o eficecia terapéutica. ( 1,2,3)

Dentro de la patologla urolfigica, los problemas tumorales adquieren
impartancia creciente a medida gque se cenocen, puesto gue sabemos que

miantras m&s temprano sea el diagnbstico, el pronbstico serd menos severo,

El manejar tumores que se presentan frecuentemente en Urologfa,
tales romo el carcinoma prostético, el carcinoma papilar de 1a vejiga v
el carcinomd renal pueden, ccultar o ermascarar otre tipo de tumores que
no sg tienen en mente por su baja incidencia y en ocasiones son hallazgos
incidentales durante e} estudio del paciente por otras entidodes patolbuicas

b))

No existen estudios retrospectivos gue nos indiquen ( 3 nuestra nivel
v particularmente en el Hoseital Regional "20 de noviembre™ ISSSTE ), la
frecuencis, sobrevida y evolucifn de aguellos pacientes portaderes de tomo-
res suprarrenales, lo cual tiene uné mayer importancia, para la aplicacitn
de medidas diagnfsticas v terapéuticas ante nuevos casos detactabiles; con

ello brinday una atencion 6ptimd a los derectwhabientes del Instituto, contri



buvendo con el desarrollo de lo clencia Medica de nuestrp pals,

NOTAS  HISTORICAS

La historia de la ciruygla suprarrenal contribuye un cupitulo fascinante
en la evolucitn de la cirugia uroltgica maderna. El primar reparte de quiste
suprarrenal fue de Greiselius en 1670 ( 5 ). E! primero que identifict la rela-
cion eantre un tumor suprarrenal, hirsutismo y obesidad fue Willlam Caoke
en 175. Sin embargo, HipGerates vy John Hunter hablan identificado va el

sindrome clinico de hirsutismo v cambios sexuales secundarios en muieres.

Bartolomes Eustachio estaba en der.f-acuerdu con los escritos cientifi-
cos que prevalecian en Roma a mediados del siglo XVI. Sus descubrimientos
contrastaban radicalmente con las miitiples inexactitudes que contenfan
los dogmas anatomicos de Galeno, Da Vinel y Versalius. Eustaguio escribio
" considero conveniente escribir, llegado este momento, sobre ciertas glandu-
las del rifitn, a las que otros anatumistas han prestado poca atencitn. Desea
rfa que estas glandulas no hubieran sido despreciadas por estudiosos anterio

res ",

ia gléndula suprarrenal v su importancia se mantuvieron en la ignoran
cia hasta 1855, afio en gue Tomas Addison describl once enfermos en los
que existla un transtorno clinico similar, €] tratamiento de estos pacientes
no era posible, y todos ellos murieron. lLa autopsia demastr6 la destruccitm
de las glandulas suprarrenales en los once pacientes.

La primera reseccion con éxito de un tumar suprarrenal, se realiz0

en 1889 por Thornton, quien oper6 a una mujer de 36 afos afectada de hirsu-

tismo 'y virilizacion. Este cirujano extrajo en bioque un tumor gigantesco



de 2.2kgs. junta con el rifdn (zquierdo.

En 1914, Sargent llevh 8 cabo la primera intervencion planificada
de un tumor suprarrenal, cvonsiguiendo una curacién completa. El tumar era,
aparentemente, un adenoma suprarrenal derecho de unos t7cms. que producia

un sindrome de Cushing.

Después se produjeron otras publicaciones de casos aislados. €n 1924,
Collett. consiguif la curacin quirGraica de un adenoma que producia adreno-

genitalisme en una nifla de un afto v medio de edad.

Charles H., Mayo realizO la primera resecci6n de un feocromacitoma
an 1526,

El sindrome descrito por Cushing en 1932, se basaba en un estudio
en el que encontrd en 4 de B8 pacientes adenomas bas6filos de la hip6fisis.
Vainte afios mas tarde. Plotz, Knowlton y Ragan revisaron los resultadus
del tratamiento en 33 pacientes con sindrome de Cushing, concluyends que
mas de la mitad de estos pacientes moririan en un lapso de S anos, si no

eran tratados.

Huggins vy Scott en 1945, realizaron suprarrenalectomia bilateral total
en enfermos con carcinoma prostStico diseminado. En 1955, Conn demostrd
que e! hiperaldosteronismo primario era causa de hipertension, 10 afios dus-
pués este mismo autor v Nesbit hablan curado con éxito diversos casos de

hipartensioén grave por hiperaldosteronismo primario ( 6 ).

ANATOMIAT

Las gléndulas suprarrenales sen estructuras pequefas pares, se encuen

tran localizadas en el retroperitoneo en relaci6n estrecha con los rifiones.
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Cada glindula pusa Ygrs. v se encuentra compuesta por cortesa v méduta.
Reciben su riege sanguinen por maltiples vias, incluvendo directamente de
1o avrts v de la arterio frénica infecior en cada lado. £l drenaje vennso
0s hacla 1a vena renal en ol lado izquierdo y directamente 2 la vena cava

inferior en el lado derecho.

MicroscOpicomente en la corteza se distingue diferentes zonas. La
zona glomerular de dificil apreciacion en la glandula normal vy secreta a
la aoldosterona; la zona fascicular y reticular secretan corticoesteroides,
andrbégenos v estiGgenos. La zona fascicular erovee de colesterol para la
sintesis de hormonas esterpideas. La zona glomerular tiene cierto control
del sistema renina-angiotensina-aldosterona, sin embargo la corticotropina

pituitaria es la de mayor importancia { 3.2.8 ).

ta médula secreta dos hormonas que intervienen activamente en la
vasomotricidad arterial: la epinefrina ( adrenalina ) y norepinefrina (noradre-

nalina ) (9 ).

Han sido usadas diferentes clasificaciones a través de los afos, para
identificar los diversos tumores que afectan a las glandulas suprarrenales
en funcitn a su potencial, benigno v maligno, de la presencia o ausencia
de 1o actividad hormonal anormal, de las manifestaciones endéerinas de la
enfermedad o del tejido anatdmico que da arigen al tumor suprarcenal -
{ Karsnee v Stout, Cahill, Kenyon y ulilkins ) ( 6,9,10,11 ). Nos parece mas
practica 1a clasificacion que expone Stewart: en transtornos metabolicamente
activos que involucran a la corteza v médula supravrenal vy transtornos meta

balicamente Inactivos { cuadro Na.t), (12)



Cuadro No. l. -Clasificacidn

1. -METABOLICAMENTE ACTIVOS:

a).- CORTEZA: Aldosteronismo Primaric
Sindrome de Cushing
Sindrome Adrenogenital

b).- MEDULA: Feocromocitoma
Neurcblastoma

2. -METABOLICAMENTE INACTIVOS:

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

-licmatomas

-Abscesos

-Fibroma y miolipoma

-Hemang ioma

-Linfangioma ¥ hamartoma

-Quiste suprarrenal




MATERLIAL Y METODOS

Se revisaron lps informes del Departamento de Patologfa v el archive
dal servicio de Urologla del Hospital Regional "20 de noviembre® ISSSTE,
de mayo de 1961 a junio de 1990. En cada caso se anot6: Na.quirdrgico, nom-
bre, edad, sexo, No.de expediente, diagnfstico clinico y anatomopatolfaico,
astp Udnicaemente pata aquellas biopsias vy piezas quirdrgicas de pacientes
con patologla de las gléndulas suprarrenales. Los datos obtenidos de) expe-
diente de los enfermos, fueron: cuadro clinico, estudios de laboratario y
gabinete, locallzacién del tumor, tratamiento gquirdrgico, estudio anatumopa-
tol6gico v evolucin. Una vez obtenida la informaciOtn se hizo la tabulacitn
correspondiente. Se utilizaron métodos de ostadistica descriptiva, prueba

fde Ji cuadrada, célculo de tasas de incidencia y tablas de contingencia.



RESLILTADOS

Durante los aflos de 1961 o 1990 se realizaron 258,234 estudios de
biopsias v plezas quirdrgicas de las que se obtuvieron un total de 33 pacien
tes con tumores suprarrenales, que representa 0.012X { Tabla No.1 ) Se
excluyeron 11 pacientes por falta de datos en el expediente (cuadvp N0.2).
Se eliminaron 9 pacientes par no tener informaciétn histalGgica, de los cuales
6 paclentes tenfan tumar suprarrenal secundario ( unn por rabdomiosarcoma
retroperitoneal, otro por carcinoma embrionario v seminoma v 4 por adeno-
carcinoma renal ) los otros tres fueron reportados come glandula normal
( cuadro No.3 ).

E! total de pacientes analizados fue de t1; 1@ mujerés v 1 hombre,
1o gue corcesponde a un 91 y 9% respectivamente. La proparcitn es sionifica
tivamente mis alta a favor del sexo femening ( p< 0.0005 ) (gr&tica No.b),
con edades de W) a 47 afios ( con una media de 29.5 ). La mayor frecuencia

se encontra entre la 4a v S5a década de la vida ( cuadra No.4 ).

En cuanto a la lotalizaci6n de la lesion predominb discretamente
el lado derecho ( cuadro No.5 ).

€l cuadro clinico fue variable dependiendo de la patologfa, abitenien-
dose 8 casos metabplicamente actives (72.7%) v 3 casos metabolicamente
inactiups (27.3%), ancontrando diferencia significativa a favor del grupo
metabalicamente activo (p<0.09) (gréfica No.l. La mavorfa de los casos de

adenoma e hiperplasia fueron carcaterizados por sindrome de Cushing. La



hipertensi6n arterial estuvo presents en todos los casos excepto en los Lumo-

res suprarrenales ( cuadro Nn.6 }.

Tabia No. V.-

Inclidencia de

los tuMmores

Suprarranales

Tipo de Frecuencia tasa de
Patologia Incidencia
Adenosma 8 3/100000
Hiperplasta 3 1/100000
Carcinorma 3 1/100000
Feocromocltoma 1] 271700000

t.infangioma 1 4/ 1000000

Quiste 1 4./ 1000000
T.Secundarios [5] 2/100000
Normal 3 1100000
T (@] T A\ 31 12/100000




Cuadro No.2.-Paclentes Excluldos

10

CASOS M F TOTAL
Feocromocitoma 3 2 5
Adenoma 2 2 a
Hiperpiasia 1 o 1
Carcinoma 1 o 1
T O T A L 7 a 11

Cuadro No. 3. ~-Paclentes Eliminados

.- TUMORES SUPRARRENALES
SECUNDARIOS:
Adenocarcinoma Renat _.... a
Rabdomiosarcoma
Retroperitoneal |
Carcinoma Embrionario PR |
(=]
.- GLANDULA NORMAL a
T O T A L Q




Cundro No.4.-Distribucidn por cdad vy soxo
doe cusos Incluldos,

No.Paclantoes

GRUI'OS DE EDAD PORCENTAJE
M 3
1-10 afos o h ] Q
11-20 " o 2 18.1
21-30 " 1 1 18.1
31-40 " o 3 27.2
a41-50 " o 3 27.2
T O T A L 1 10 100

Cuadro No.S.-Locallzacldn, de casos
tncliulidos.

L ocaitllzacldn

CASOS TOTAL
Der. % l1zq. % |Bilateral %

ADENOMA 2 2 o a
H1PERPLASIA o o 2 2
CARCINOMA 1 1 o 2
FEOCROMOCITOMA 1 o o 1
LINFANGIOMA 1 o (8] 1
QUISTE 1 o O 1

TOTAL 6(54.5) | 3(27.2) 2¢18.1) 11




Grafica No. |

Distr. por sexo en pacientes incluidos

5eX0
W vascuune BN FemEMND

Grafica No. il
Tipos de tumores

72.7%

 213%

Tumores
R v AoTivos BN M- NACTIVOS
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Cuadro No.6.~-Manifestaciones Clinicas
C 11 casos D)

Sindrome de Cushimng 00000 ... 6
Virilizacidtn feeneee2
Feocromocitoma  L_l.l.. 1
Hipertension R—
*pDolor Abdominal A
A rtacque al Edo. General cereen2

* 356io en caso de carcinama

**¥0os gn casy de carcinoma v dos en tumores parasuparrenales

! viagnistico se fundamentd en el cuadro elinico, asl como por laboratp
rin v gabinete. Dentro del laboratorio se realizaron pruebas de rutlné VY espe-
ciales dependiendo de coda caso. En los paciontes con sindrome de Cushing
y virilizacion se solicité ACTH sérica siendo normal en & pocientes y aumentada
on uno, cortiso) aumentado en 3 v normal en uno v 1/-cetos-hidroxicorticoeste-
roides en orina de 24 hrs. elevado en 3 pacientes. Las pruebas de supresitn
de la corteza ( con insulina, ketoconazol o dexametasona ) fueron positivas
en 3 pacientes, en el resto de elles no fueron realizadas. En los casos de carci-
noma el cortisol se enconted elevado en un sole paciente cen ACTH normal v
prueba de supresi6n positiva, en el otro caso dichos estudios fuoron normales
incluyendo el Acido vandilmandélico. Ea el caso de feocromocitoma, solo el &eido

vandilmand@lice en orina de 24 hrs. se encontc6 elevado. Fara los pacientes
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con Lumores perasuprarcenales (linfangioma y guiste) se solicitaron todas las

doterminaciones comentadas, ademé&s de aldosterona sérica v todas ellas resulta-
ron normales.
En lo concerniente a estudics de gabinete, se realizb urograffa excretora

vy en los Oitimos afps ultrasonldo vy tomografia axial computada ( cuadro

No. 7 ).
Cuadro No.7.-Estudios de gabinetlo
POSITIVIDAD
1.-Urogratin Cxcratorna ( 6/8 ) 782
2. ~Ultrasonido C 3/49 ) 75%
3.-TANAC C 6/6 ) 1002

El tratomiente instituidu fue el quirdgrgicn, con diferentes vias de

abordaje, predominando el abdominal ( transperitoneal ) ( cuadin No.8 ).

Cuadro No.8.-Vias quirdargicas empleadas

M.~ ABDOMINAL (Transperitoncal)  ...... 8
2.- LumMmBotTOMIA ... [ e 2
3.~ TORACOLLMBAR (Nagamatzu) ETL

11




EVOLUCIIN

Los pacientes con adenoma tuvieron un segulmientn de 2-14 meses

( promedio de 9.2 ) encontrandose asintomaticos hasta su ddltima revision,

De los pacientes con hiperplasia uno fallecid a las 72hrs. del post-
operatorio ‘por insuficiencia cardfaca congestiva v otro el de mayor sequi-
miento de nuestro estudio, 144 meses, se encuentra asintomatico con la

administracion de prednisona.

£n Ins casus de carcinoma, uno fallecié a los 29 dias del postoparato-
rio por insuficiencia respiratoria aguda; el otrn, después de la cirugia reci-
bi6 radioterapia con 5000 rads. con evolucion torpida va gue requirid dos
meses después tumorectomia con esplenectomia v resecci6n parcial de la
cnla del pancreas por absceso peripancredtice vy pequefio n6dulo en polo
superior del rifibn izquierdo con carcinoma de la corteza suprarrenal. Evoly-
ciond con un absceso de cavidad drenandose en un tercer acto quirGroico.
Después de la segunda cirugia 1a paciente praesent6 insuficiencia renal aguda
secundaria a nefritis intersticial. condicion que persiste hasta el momento,
despufis de 16 meses de saguimiento se encuentra sin actividad tumoral apa-

rente.

E! paciente que present6 fepcromocitoma, tiene un seguimiento de

18 meses v se encuentra asintomdtico con cifras tensionales normales.

Los pacientes con tumores parasuprarrenales después de 3 y 2 meses

de postoperatorio respectivamente, se encuentran asintométicos.
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R T o & - 1 o)

2l diasgnGstico y trataminnto quirGrgico de las diversas lesiones da
la glandula suprarcenal, ban tenido recientemente cambios considerables.
Lo patologia que afecta a esta glandula es rara; en nuestio Hospital encon-
tramos una frecuencia do 0.012%. Siendo més frecuente en la edad adulta
en pacientes con hipertension, dato gque en nuestra sarie estuvo presente
en 9 de los 11 pacientes ( 81.8% ), lo cual nos hace reflexionar v llamar
la atenci6n hacla esta asociacién, para realizar un estudio mds minucioso

en pacientes hipertensos.

Dentro de los transtornos matabglicamente activos en nuestra revi-
si6n encontramcs 6 pacientes con sindrome de Cushing ( 4 adenomas y 2

hiperplasias ) 2 ron carcinoma v unog con feocromocitoma.

SINDROME DECUSHING

Es el resultado de niveles excesivos de cortisol en plasma. En el
70% oe los casos no tienen neoplasia suprarrenal. sino transtornos a nivel
pituitario ( enfermedad de Cushing ). El tumor suprarrenal ( adenoma ) tiene
una frecuencia de 10-15% v el carcinoma de 5-10%, la hiperplasio macronodu-
lar del 5-10% y la micronodular del 3-2% ( 13 ). Sin embargo en 1980 Javad-
pour report que en 53 pacientes con tumores suprarrenales, 42 presentacon
carcinoma suprartenal ( ). .

Estos tumores suerarrenales en la mayoria se manifiestan como un
" sindrome de Cushing clasico, en segundo lugar con manifestaciones de wvirili-

zocl6n v tercero causan un sindrame no enddcrino (15 ) dato que coincide
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en nuesteo teabnjo. Alnunhos pacientes no presentan sindrome de Cushing
o pesac de presentar nivelos altos de cortisal en plasma v 17 hidroxicetoey-
teroides en oring, lo que parece corresponder o lo falta de funci6n de
los tumores probablemente por una insuficiente secrecion de esteroides
para causar signos y sintomas (15 ).

La mayor frecuencia se presenta entre los 30 v 50 afos de edad,
siendu més frecuente en la mujer con relacion 5:1 ( 6,16 ).

El cuadro clinico no muestra dificultad pa;'a el diagndstice ya que
los signos v sintomas son caractarlsticoé. La pruat;a de supresin con dexa-
metasona causa suspension de la secrecibn de ACTH v nos hace la diferencia
entre enfermedad y sindrome de Cushing. €l problema que esta prueba, al
igual que otras, no son 100X sensitivas v especificas { 13,17 ). El TAC v
la resonancla magnética demastraran el tumar pero no hace la diferenciaeion
enti'e adenomas, matistasis, carcinomas, hemmorragia o feocromocitoma.

Otros mélodes sen Ja centellografia con radiccolostersl v la venografia
con toma selectiva de muestra de la vena suprarrenal para cuantificacién
de cortisal ( 2,13,18,19 ).

El tratamiento del sindrome de Cushing causado por tumor suprarrenal
primorio, es la adrunalectomia ya que son tumoces benignos v tienen un
excelente pronbstico v la oportunidad de curacitn, sers bilateral en caso
da hlperpla‘sia nodular. La via de abordoje recomendada es ia abdominal
va que nns ofrece la ventaja de explorar la glandula contralateral v mejor
exposicitn, sin embargo dependiendo de cada caso puede abordarse toraco-

abdominal, lumbar o por via posterier ~ ( 6,8,10,12,13,14,15,17,20,21,22,24.25,26 )



CARCINGMA

Coma ya referimos previamente se trata de una patologia rara, estima
da en 1 por cada 1'500,000 habitantes ¢ 27 ). €n nuestra estedistica solo
encontrames dos pacientes, es una neoplasia altamente maligna con un promg
dio de vida bajo ( 27.29,29,30,31 }. Algunas series indican una incidencia
mayor en el hombre sobre la mujer, 1.5:5 ( 29 } v en otras no se encuentra
predominiu ( 28 ) la mayor frecuencia es en le la. v 7a. década de la vida;
en varios informes predomina la localizacion en el lado izquierdo y en otras
sin diferencia; la presentacion bifataral tiene un baje porcentaje ( 27 );
en nuestro estudin los dos pacientes con carcinoma fueron dei sexg femeni-
no con edades de 11 y 35 afios, derecho e izquierdo respectivamente. €1
sintoma mbs com(n fue dolor abdominal asoclado con una masa palpablel 22,28
32 ). La hipertension arterial se encuentra en el 28X, debido a un axcese
de glucocorticpides y/o mineralocorticoides con activacion del sistema -
renina-angiotensina-aldosterona por invasién o compresion del tumor a los
vasns o parérquima renal. Algunas serles reportan predominio de tumores
funcionantes y otros a los no funcionantes. €l sindrome més comGn asociado
es el de Cushing v 1a presentacitn con hiperaldosteronismo es rara (29,33,34).

El diagnégstico al igual que para el resto de la patologie suprarrenal,
los diferentes métodos ya comentados son suficientes ( urografia excratora,
ultrasonido, TAC, resonancia magnética, erteriografia, venografia v centello-
grafia ). En el mnmencr_: del diagnfstico el 52% se encuentran con metastasis
distales. El tamafo del tunor varia de 1 a 30cms. { promedic 10 cms, ), En
nuestras casos la paciente de menor edad se encantrh con metéstasis dista-
les en ¢l momento del diagnostico vy el tamafic del tumor fue 20cms. de dis-

metro v la otra paciente tuvo enfermedad regional con un tamafio de 7oms.
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Fl pronGstico reportodo hasta la actualidad 4 3 v 5 ahos es pora

el estadio © de % al 43.9% respectivamente, para el 1l a 3 v % aflos os de

12.9% vy en el 1l de 219 y 5.5% ( 28 ).

FEDCROMOCITOMA

Resultado de uha.gran produccitn de noradrenaline v en menas tanti
dad adrenalina, se presenta con la traida de hipertension, palpitaciones
y cafaléa. llene una frecuencia de 0.24 a 0.9% y por cada millon de perso-
nas se calcula 1.55 a 2.1 casos ( 23,26,61 ); predomina en mujeres en una
proporeién de 2:1 entre los 30 vy 50 afos,

ta hipertension es sotenida en mas del 50% de lps pacientes v paro-
xfstica de 25 a S0X de los casos ( 3,11,12,20,23,26,42 ). En nuestro paciente
se presentt en forma paroxistica. €l diagnbstico se realiza por clinica
vy laboratoric con determinacifn de catecolominas on plasma vy da sus mata-
bnlitos en orina ast como pruebas de estimulacion vy supresion ( 21 ). El
principal problema es 1a localizacion preoperatoria ( 3,6,11,20,42 ), en mas
del 90% se confirma con TAC |, resonancia magnética v centellografia
(23,63 ).

£l tratamiento es quirGrgico, la opinitn general es due debe abordag
se por via anterior ( transperitoneal ) ( 3.11 ), 1a lumbar para agquellos
casos en que el tumor esté localizedn en las glandulas suprarrenales vy
1a via toraccabdominal en pacientes con grandes tumores v particularmente

del Jado derecho ( 12,17 ).
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En los tumores metabblicamente inactivos es raro el diagntstico
durante la vida. La frecuencia de tumores matignos de este tipo ocupa
solo ol 0.2% de todos los carcinomas reportados ( 15,29,35 ). Otros reportes
racientes indican hasta un 5% de todas las neoplasis corticales ( B ), en
nuestra serle no encontramos ningGn pacienta con carcinoma no funcionan-

te.

Lus quistes parasuprarrenales son raros,ocurren en todas las edades,
desde el reclén nacido hasta los 80 afios. Washl v Hodges en 1951 v 1958

repnrtaron wna frecuencia en autopsias que va del 0.064 a 0.18% respectiva
mente. Copeland en 1983 report6 5 liu[st.es en 51 pacientes con masas supra-
renales descublertas incldentalmente por TAC ( %36 ). La relacion mujer
hombre es da 2:1, gemeralmonte son asintomaticos y son hallados en autop-
sjas. En nuestro estudio el caso reportado se manifesté por dolor abdominal
vy fue descublerto en forma Incidental en una placa simple de abdomen
on donde se observb calcificacion esférica en topografia de suprarrenal
derecha, la urografia excretora no demostrd compromiso renal v la confirma
ci6n fue realizada por TAC.

Indudablemente que técnicas radiolfgicas Eumo el neumorstroperito-
neo han quedado en la historia como diagnfistico de la patulogia suprarre-
nal y actualmente el ultrasonido, TAC, resonancia magnétiea, arteriografia,
v venografia nos proporcionan infurmacion mas precisa ( 1,3,6.11,18,20,26,36,
32,38 ).

En 1966 Foster dividié a los quistes en & grupos: (A).- Por parasitos
( equinococus ) 7%; (B).- Epiteliales incluyendo el glandular, embrionario

o por adenoma 95%; (C).- Endoteliales incluyendo quistes linfaticas, linfangio
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mas v hemangiomas 45%; (D).- Pseudonuistes por infarto o hemorragla en
la glandula o degeneracion quistica en neoplasias malignas 39X (5 ).

La diferenciaci6n entre benigno v maligno es dificil v debe ser saspe
chada cuando encontramos en el ultrasanido ecogenicidad mixta y calvifica-
ciones en las placas radiograficas asi como neovascularidad en la arterio-
graffa ( 5).

El tratomiento de los quistes suprarrenales dependerd de los signos
v sintomas, complicaciones y transtornos patolfgicos agregados. £l abordaje
quirdrgico debe de ser abdominal ( transperitoneal ) o lumbar y ocasional-

mante toracoabdominal ( 17 ). En nuestro paciente se utiliz6 la via lumbar.

LINFANGIOMA -

Es una neoplasia baenigna poco comin, se originan probablemente
de restos embrionarios aberantes de tejido linfoide y son histolGgicamente
divididos en dos tipos cavernosp y quistico. No existe predominie por la
edad en que se manifiesta, ni el sexo. Eb cuadro clinico se encuentra dado
por comeresiGn de estructuras vecinas, hemorragia o torsién de la masa
quistica ( 39 ). Como auxiliares en el diagnGstico, tonemos la urografia
excretora, ultrasonido, linfangiografia v la aspiracion percutsnea. €l ultra-
sonido revela que el 61% de los gquistes son multiloculares y en un 39%
es unilocular ( 25,40 ).

El tratamiento consiste en la completa extirpacion del quiste. Nuestro
casao es un paciente del sexo masculino de 30 afos edad, que presentd
dolor abdominal como Unica sintomatologia. Después de realizar urografia
excretora, ultrasonido v TAC. se explor6 quirGrgicesmente con diagnfistico

de tumor suprarrenal no funcionante con un abordaje transperitoneal,
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sncontrando tumor retrocaval de 8.5cms. de dismetro y 125grs. El estudio

anatomapatolbgico fue linfongloma garasuprarrenat.
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CONGCLWUSLYONES

Se revisé la experiencia del Hospital Regional "20 de noviembre®
ISSSTE. en lo concemiente a tumores suprarrenales. Tanto en nuestro
material como en la literatura consultada, la patologina de estas glandulas

resulta rara.

Por su localizacion en el retroperitonea, generalmente pasa desa-
percibida a la expluracion fisica, encontrando como Gnico dato sugestivo

la presencia de hipertension arterial (en nuestro estudio revels B1%).

Para detectar cualquier patologia en esta &rea, en primer lugar
es necesario saber que existe, cusales son sus manifestaciones v es indu-
dable que debe de pensarse en ella para realizar un diagnbstico temprano
y uh tratamiento adecuado, hecho que es de gran utilidad en el carcinoma
ya que la demora en el diagn6stico se refleja en un mal pronéstico.
De acuerda a la eiperiancia abtenida en esta revisibn sugerimos como
estudio indispensable para el diagnfstico la realizaci6n de estudios meta-
bolicos v pruebas de supresion para descartar problemas metabdlicamente
activos. Sin embargo, independientemente de los estudios de laboratorio
el método de mayor certeza en el diagnostico de los padecimientos supra-
renales fue el TAC, que nos permite la identificacion de tumores de
por lo menos 1om. de diSmetro, lo cual en tumares metabblicamente inacti-
vos es importante. antes gue.se manifieste clinicamente por crecimiento

tumaral, ya que en este momento poco podemos ofrecer al paciente.

En cuanto a la terapfutica empleada, el tratsmiento quir(rgico

es el indicado v la forma de abordarse debe ser la que e! cirsjano conoz-
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ca mejor. Sin embargo, nosotros preferimos la via anterior ( transperito-
neal ) ya qua nos ofrece una mejor exposicion v la opurtunidad de explgrar

1a gl&ndula cuntralateral.

€n el carcinoma de la glandula suprarrenal se debe ser radical
durante el acto. quirdrgico, realizando vaciamiento completo de la faosa

renal ( nefrectomia radical con linfadenectomia ).



E-532-11

Fig.A.- Aspecto macroscdplce de od de corteza suprarrenal,

1‘ t}".f}i' ';
"%

Flg.B.- Aspecto histoldglco de adenoma de corteza suprarrenal.
( HE X 100 ). |
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F1g.C.~ Fotomlcrogratia de carcinoma supramrenal, nolese hipercromatis
mo nuclear y freas de necrosls ( HE X 100 ).

Flg.D.~ Aspecto macroscd de feocr: el cual es sblido
con Areas rojo obsciuras.
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Fig.E.- Microfotografie de feocromotitoma, en las que se distinguen
acumulos de células unlformes seperadas por de
tejido conjuntive y cfipsula fibross en la parte superlor
izquierga ( HE X 100 ).

Fig.F.- Microfotografia de quiste parasuprarrenal. Se observa pared
tibrosa parciaimente calcificada y en !a parte derecha, se
distingue giandula suprarrenal comerimida ( HE X 100 ).
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