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RESUMEN 

OBJETIVO: Determinar el manejo quirúrgico de lo s Tumores Adrenales en el 
Hospi tal de Especialidades del Centro Medico Naciona l La Raza 

MATERIAL Y METODOS : Se reali zo un estudio retrospectivo. observacional. 
descriptivo y transversa l. 

Se revisaron los Expedientes Clín icos en el Archivo Genera l del 1 lospital de 
Especialidades Cen tro Medico Nacional La Raza de pacientes intervenidos 
quirúrgicamente por presentar Tu mores dependientes de las Glándulas Adrcnalcs en un 
lapso de 1 O años a partir del 1 º de Enero 1990 al 31 de Diciembre del 2000. 

Se regi straron los datos de: Edad. Sexo. Estudios de laboratorio y Gabinete. Intervención 
quirúrgica. abordaje quirúrgico. l lallazgos. morbilidad. Evolución posquirúrgica y Estudios 
histopatológico definitivo . 
Análi sis estadíst ico: Estadística descript iva. 

RESl lL T.-\DOS : 

35 pacientes. 28 mujeres y 7 hom bres. De ell os. 14 fuero n Fcocromocitomas, 1 O 
Adenomas. 7 Hiperplasia. La hi pertensión arteria l fue el signo cardinal en 25 pac ientes, 
seguido de ansiedad en 11 .Se empico la TAC en el 100% de lo s casos. El abordaje 
quirúrgico mas empleado fue Ja Transperitom:al Media Supraumhili ca l en 16 casos. seguido 
de la Chevron en 1 1 pacientes. 
Se identifi co una buena evolución t:n 3 1 pacientes. Con una morbilidad de 11.42% 

CONCLl iSIONES: 

El tumor adrcnal mas frecuente en el HECM R fue el Feocromoc itoma en 40%. 
Predomino en el sexo femenino. relación -l : 1. Siendo la Hipertensión ar1erial y ansiedad los 
signos de mayo r presentación. 

El tratamiento quirúrgico es resolutivo en estos tumores. 
La morbilidad fu e del 11.42% y la mortalidad de cero. 

P.-\L.-\BR.-\ CL\ VE: Tumores l\drcnalcs. tratamiento quirúrgico 
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SUMMARY 

OBJECTIVE. We have to determinate the surgical management ofthe adrenal tumors in 
thc HECMNR. 

MATERIAL ANO METHODS. Thcy were revicw the clinical files of the adrenal 
gland surgery patients, from 1990 January 1 st. to 2000 Dccember 31 '' in the HECMNR. 
They were regi stered : agc, sex . laboratory test surgical findings, post surgical evolution 
and hi stopathology test. 

RESUL TS. There were 35 patients. 7 males and 28 fcmalcs. lt was founcl that 14 wcrc 
Feocromocitomas. 1 O were Adenomas. and 7 were Hyperp lasia. Of thc clini cal tindings. thc 
most important was arte rial hype11ension in 25 patients. and anxicty in 1 1. Thc T/\C was 
usccl in 100%. Thc rrincipal surgical approach \\3S thc transperitoneal in 16 paticnts and 
Chcvron arproach in 1 1 patients. 
Thcre was a goocl evolution in 31 patients. And the morbidity rate was 11.42%. 

CONCLUSION. Thc adrenal tumor more frequcntly \\as thc Fcocromucito1na in 40%. 
11·ith 4: 1 female: mal e relation. The anerial hypertcnsion and anxicty wcrc thc signs more 
frequent. 
The surgical management is the treatmcnt of choice ancl the morbidity was 1 1.42% with 
monality rate de O. 

KEY WORD. Aclrcnal tumors. surgical managc 1ncnl. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

A la mitad del siglo XVI, Eustaq uio publico en su Opuscul a Anatómica la primera 
descripción precisa de las glándulas suprarrenales y riiiones humanos con las relaciones 
anatómicas correctas con la aorta y la vena cava infer·ior en 1563 ( 1 ). En 1805 Cuvier 
describió la divi sión anatómica de cada glándula suprarrenal en corteza y medula. En 1855 
Adisson describió el rol esencial de estas glándulas en aquello pacientes que morían 
después de la destrucción de estas por la tuberculosi s En 1886 Brown-Sequard realizo la 
primera adrenalectomia bilateral en animales y predijo que estas eran esenciales para la 
vida. (2). 

En 1886 Frankel describió el tumor suprarrenal que se conoce como Feocromocitoma. 
Los fi siólogos Oliver y Sharpey observaron una sustancia en la medula suprarrenal la cual 
llamaron Adrenalina y posteriormente en 1895 Abel la nombro Ep inefrina. En 19 12 el 
patólogo Pick ll amo .. Feocromocitoma .. a un tumor suprarrenal por su color oscuro con la 
reacción cromafin característica. Las primeras resecc iones exitosas de un Feocromocitoma 
se reali zaron en 1926. Roux la practico en Suiza y Charles Mayo en Estad os Unidos ( 1 ). 

En 1952 Grundy y co laboradores ais laron un mineracolorticoide potente de la 
glándula suprarrenal a la cual se le dio el nombre de Aldosterona. y tres aiios mas tarde en 
1955 Conn describió un paciente con tumor que secretaba cantidades excesivas de esta. 
En 1865 DeCrecchio describió por primera vez el trastorno de hiperplasia supra rrenal 
congén ita en un a mujer seudohermafroclita. 

La prevalencia de estos tumores es variable. en series de autopsias se han encontrado 
cifras que van desde 2.55% hasta 8.7%. El cuadro clínico depende de la anorma lidad 
funcional. por lo que puede manifestarse como un cuadro de hipertensión arterial de 
n:cientc diagnosti co. intolerancia a carbohiclratos. manifestac iones de hipcrconisolismo. 
síndromes ele \ irilización o feminización. El diagnostico es sospechado por el clínico y la 
in vestigación debe ser diri gida desde la eva luación clínica primeramente y después la 
realización ele estudios bioquímicos y hormonales y posteri orment e la locali zac ión exacta 
del tumor por medio de racliocliagnóstico. 

Dentro de la gama de posibilidades di agnosticas podemos clas ifi car a los tumores 
suprarrenaks en Funcionales y No Funcionales. 
Dentro de la categoría de Tumores Funcionales tenemos al: 

ADENOMA CORTICAL ADRENAL 

En series de autopsias han sido reportadas prcvalencías de 2%-9% y son 
frecuentemente hallazgos incidentales en T/\C ( 15). 

7 



Es una neoplasia benigna de la co11eza adrenal que puede poseer autonomía funcion al, 
en general un adenoma no excede 5 cms de diámetro y no mas de 100 grs. de. peso. Los 
adenomas producen síndromes de hipercortisolismo e hiperaldosteroni smo y raramente 
producen síndromes adrenogen itales. 

El pronóstico de adenoma cortical adrenal productor del Síndrome de Cushing es 
excelente y la resecc ion quirúrgica produce la curación. El pronóstico del adenoma co11ica l 
adrenal productor de hiperaldosteroni smo es menos favorable. Los adenomas que producen 
síndromes adrenogenitales tienen el peor pronóstico debido a que mu chos de estos 
tum ores son carcinomas reales (4) . 

HIP ERPLASIA ADRENAL 

Es una patología asociada a un incremento en la función o como un cambio 
compensatorio. Cuando un tumor hipofisiari o secretor de hormona adrenocort icotropa 
(ACTH) produce hipercortisolismo (Enf de Cushing), la glándul a ad renal es 
aproximadamente dos veces su tamar'i o normal. Usualmente es una respuesta secundaria 
de la glánd ula adren al a la ACTH pero puede ocurrir como una patología primaria 

CARC INOMA CORTICAL AD RENAL 

Los carcin omas adrenales col1ica les son raros y comprenden entre 0.02% de los 
carcinomas y 0.20% de todas las muertes por cúncer (6) Las mujeres desarro ll an 
carcinomas corticales funci onales más frecuentemente que los hombres. Existe una 
ocurrencia bimodal en edad. con un pico de In cidenci a en menores de 5 años y un segundo 
pico en la cuarta o qui nta décadas de la vida. (4) 

Se: han descubi erto alterac iones en algunos cromosomas autosomi cos y sexuales en el 
análisis citogenéti ca de carc inomas primarios ad rcnocortica les. La perdida ele la 
heteroc igos id ad en el brazo cono del cromosoma 1 1 ( 1 1 p) puede condicionar la aparición 
de estos (5). 

Los carcinomas ad renales son tumores grandes de 6 cms y con un peso entre 100 \' 
5000 grs.Las áreas de hemorragia y necrosis son comunes. 
La in vasión vascular y muchas mitosis so n diagnos ti cas de mali gnidad.La presencia de 
bandas desmoplasicas están asoc iadas a tumores con potencial metastát ico (5). 
La detección de actividad mitóti ca e invas ión venosa sug ieren un tumor maligno. l.a 
aneup loidi a es también sugestiva de ma lignidad. El criterio final es basado en la 
observación que las célu las de carc in omas producen can tidades ano rm ales de and rógenos\ 
1 1-cleox iesteroides ( 4 ). 

El estad io qu irúrgico para carcinomas adrenales según la clasi!icación ele Lec y col. 
del año 1995. estad ifi ca los tumores el e la sigui en te manera: 



Estadio l. Tumor de menor de 5 cms, sin invasión local o metástasis (TI, NO. MO) 
Estadio II. Tumor de más de 5 cms, sin invasión local o metástasis (T2, NO, MO) 
Estadio III . Tumor con invasión local, si como evidencia histológica de in vasión a órganos 
locales, extensión tumoral a la vena cava inferior o presencia de trombos dentro de la vena 
cava inferior o la vena renal. Ganglios regional es positivos. sin metástas is. T3. T4. N 1, 
MO. 
Estad io IV.Tumor de cualquier tamaño. con gangli os positivos y presencia de metástasis a 
di stancia (Tl-4, N0-1. MI) (16) 

La mayoría de los pacientes (70%) se presentan con un estadio 111 o IV . Los siti os 
metastáticos del carcinoma adrenal son los gang li os linfáticos. pulmón, hígado y hueso en 
68. 7 1,42 y 26% respectivamente. La curac ión es posible so lo en el estad io 1 y 11 y tumores 
confinados a la glándul a adrenal (6). 

La recurrencia local posterior a un a adrenalectomi a curativa es común. de 32 a 50% 
( 18) 

La importancia de un a intervención quirúrgicamente cuidadosamente se leccionada en 
pacientes con carc inomas corticales es deb ida a los pobres resultados obtenidos por otras 
formas de terapi a an ti cancerosa. El agente adrenoliti co Mitotane ha demostrad o ofrece r 
beneficios limitados a los pacien tes co n enfermedad metastasica o en los pacientes que lo 
reciben como terapia adyuvante posterior a una cirugía potencialmente curati va ( 16) . 

FEOCROMOCITOMA 

Los feocromocitomas so n tumor.:s de las cé lul as cromafines. la hipertensión arterial 
ya sea sosten ida o paroxística es el signo clínico más co111ún111ente observado y la presencia 
de cefalea. sudorac ión de tronco excesiva y las pa lpitaci ones son los síntomas más co111unes 
( 13). 

La incidencia del Feocromocitoma puede ser tan ba_¡a de 0.5% y hasta de l 4%. La 
ab lac ión quirúrgica del Feocromocitoma cura en cerca del 90% sin embargo la 
en fl:rmcdad sin tratam iento puede ser fatal ( 13 ). 

Los feocromoc itomas pueden ser clasificados en esporádicos y fa mili ares. Una 
predisposición genéti ca fa 111iliar es observada en pac ien tes con Neop las ia Endocri na 
Múltiple tipo 11 (MEN 11 ). Enfermedad de Von Hippel-Lindau. neurofibromatosis tipo 1 y 
Tumores de cuerpo carot id eo fami liar 

La predisposición familiar al Feocromocitoma en paciente con MEN 11 resulta del 
mecani smo de proto oncogenes. En contraste un gene supresor es un a ""perdida de la 
función.. en la cual la in activacion causa crecimiento celular y divi sión no reguladas. 
ejemplos de estos so n el Retinoblastoma. Tumor de Wilms, y en el caso de 
feocromocitomas asoc iados a Enfermedad de Von Hippel.-Lindau ( 13 ). 

La enfermedad de Von Hippel-Lindau tiene una marcada heterogeneidad fenotip ica. 
En algunos pacientes se presentan manifestaciones en de tumores en S C. oj o. riñón \" 
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páncreas y en otros se presentan principalmente feoromocitomas. La presencia de 
mutaciones en la gen de Yon Hippel.Lindau esta asociada con el desarrollo de 
feocromocitomas mas de dos veces mas frecuente que en otros tipos de mutaciones (75% 
VS. 32%) (13). 

El diagnostico del Feocromocitoma usualmente requiere evidencia bioquímica de una 
producción excesiva de catecolaminas por el tumor. usualmente por la medi ción de 
catecolaminas o metabolitos de catecolaminas en orina o plasma. 

Se ha desarrollado recientemente un estudio bioquimico. que implica la medición de 
los niveles en plasma de metanefrinas libres (o metabolitos metilados de catecolaminas) y 
que provee un método diagnostico mas efectivo comparado con los otros. La 
determinación de los niveles en plasma de Normetanefrina y Metanefrina tiene la 
sensibilidad más alta para el diagnostico de feocromocitomas familiares o esporádicos. 
Nuestra experiencia muestra de una determinación de Metanefrina en plasma mayor de 2.5 
pmol/ml o valores de Metanefrina mayores de 1.4 pmol/ml (mas de 4 y 2.5 veces sobre 
el limite alto de referencia) indican un Feocromocitoma con un 100% de especificidad. ( 13 ) 
(18). 

El examen de la supresión de la Clonidina es usado para distinguir entre los altos 
niveles de norepinefrina causados por la liberación dependiente de estimulación simpática y 
aquella causada por la presencia de un Feocromocitoma. Una di sminución de mas de 50% 
de los niveles en plasma de norepinefrina o una di sminución de 2.96 nmol /L después de la 
administración de Clonidina indican una respuesta normal. sin embargo la presencia de 
concentraciones elevadas aun con la administración de Clonidina indica la prese ncia de un 
Feocromocitoma. Pueden ex istir resultados falsos positivos en pacientes que cst;ín 
tomando diuréti cos o antidepresi\'OS triciclitos ( 13 ). 

La prueba dela estimulación con Glucagon es usada cuando existen altos ni,·elcs en 
plasma de Normetanefrina o Metanefrina y existen niveles de catccolaminas nom1ales o 
moderadamente elevados. Un incremento tres veces mayor en los niveles de norepinefrina 
2 minutos después de la ad ministración intravenosa de Glucagon indica un 
Feocromocitoma con una alta especificidad. Sin embargo el examen no es se nsible y una 
determinación negat iva no excluye la presencia de un Fcocromocitoma ( 13 ). 

El diagnostico y el tratam iento del Feocromocitoma depende críti camente de la 
localizaron del tumor. Las técnicas convencionales incluyen Tomografía Computad a. 
Resonancia Magnética y Escintigrafia después de la administración de 1 13 1 o 1 marcado 
con metaiodobenzylguanidina ( 13 ). 

La TAC tiene una sensibilidad (93- 100%) para la detección de los lcocromocitomas 
adrcnales. la sensibilidad disminuye a 90% para los tumores extraadrenales. En contraste la 
RM tiene menor o igual sensibilidad para la detección de leocromocitomas adrenaks pero 
es mucho superior en la detecc ión de tumores extraadrenales. Ambos métodos de imagen 
tienen una pobre especificidad de aproximadamente 50% ( 13) ( 19). 
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El método que utiliza Metaiodobenzylguanidina ofrece una especificidad superior 
(95-100%) y es muy útil es el diagnostico de tumores extraadrenales. Sin embargo no es 
lo suficientemente sensitivo (77-90%) para la exc lu sión de estos ( 13). 

Unos pocos reportes han notado la expresión de receptores de Somatostatina en las 
cé lul as de los feocromocitomas . La Escintigrafia después de la administración de 
octreotide radiomarcado tiene so lamente éxito li mitado. dependiente de factores 
anatómicos, expresión de los receptores de Somatostat ina ( 13). 

La tomografía con emisión de posi trones es un método fi siológico de imagen que 
depende de la fijación y retención selectiva de radiofarmacos por diversos tejidos. 
La fijación de Fl8- Fluordeoxiglucosa por las cé lulas permite la visualización de 
feocromocitomas. Algu nos agentes mas específicos tales como C 1 1- hidroxiefedrina 
también ayudan a la localización de tumores. La tomograffa con emisión de positrones con 
e 11 hidroxiefedrina permite la localizaron de los feocromocitomas rápidamente (dentro 
de los 2 a 5 minutos) ( 13) (19). 

La malignidad puede ser confirmada por la presenc ia de metástasis y la invasión 
microvascu lar. La glándula en su totalidad , junto con el tejido conectivo y la grasa 
adyacente deben ser removidas para prevenir la recurrencia local. Se estima que cerca de 
10% de los feocromocitomas son malignos y por lo tanto debe hacerse un seg uimiento al 
menos por 5 años (. Enfermedad recurrente usualmente apar.::ec en el retrop.::ritoneo o 
como enfermedad metastasica en pulmón, hígado y huesos. Las opciones terapéuticas 
incluyen resecc ion quirúrgica agresiva. combinación d.:: quimioterapia con ciclofosfamida. 
vincristina y dacarbazina. radioterapia o Yodo radiactivo ( 18). 

D.::ntro de los Tumores SuprarT<:naks No funcionantes .::ncontramos a los siguientes: 

INCIDENTALOMA 

Los lncidentalomas han sido detectados en 0.6% a 1.3% de T/\C abdomina les ( 10 ). 

La prevalencia de lncidentalomas en autopsia es menos de 1% en pacientes menon:s 
de 30 aiios de edad y se incrementa a 7% en aque llos de 70 aiios de edad o mayores. 
Muchas de estas lesiones son muy pequeiias y la mayoría de los pacientes son mujeres 
(11). 

Los lnciclentalomas pueden ser benignos y malignos. ( 11 ). 

La hi storia natural de un inciclentaloma va ri a dependiendo del tamaño y la 
clasificación hi stopatológica del mismo. Usualmente tumores grandes mayores de 6 crm 
so n tratados quirúrgicamente. Aproximadamente 25% de los tumores mayores de 6 cms son 
carcinomas corticales aclrenales, y estos pacientes tienen pobre pronóstico. La mayoría el<: 
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los estudios reportan una sobrevida a 5 años menor de 50% y algunos reportan sobrevidas 
a 2 años menor del 50%( 1 1 ). 

Los pacientes con Incidentalomas descubiertos en estudios de imagen. requieren una 
historia clínica y una exploración física completa, una evaluación bioquímica para 
determinar exceso en la producción hormonal y estudios de imágenes ad icionales. El 
objetivo es determinar si el paciente cursa con un Feocromocitoma. exceso de 
glucocorticoides, aldosteronismo primar io (síndrome de Conn) o co n un tumor 
femini zanbte o virilizante ( 11 ). 

El tamaño y la apariencia de un tumor adrenal por medio de Tomogra fla computada o 
con Resonancia magnét ica pueden ayudar a distinguir entre benigno y maligno. Una masa 
homogénea con un borde li so y una atenuación de menos de 1 OUH en una Tomografía 
computada es fuertemente sugestiva de un adenoma benigno. ( 1 1 ). 

La aspiración con aguja fina guiada por TAC es auxi li ar en la evaluación diagnostica. 
particularmente en pacientes con hi storia de cáncer ( especialmente pulmón. mama y 
riñón),sin signos de metástas is y con la presencia de una masa heterogénea ad ren al y con 
una atenuación de mas de 20UH. ( 11 ). 

Los criterios que deter111inan el plan terapéutico en los lncidentalomas so n si el tumor 
es clínica o bioquí111icamente acti1·0 y si la lesión es benigna o 111aligna. Si los pacientes 
111uestran signos y síntomas de glucoconicoides. minera locorticoicles, hormonas s.:xua les o 
catecola111inas y se confirma su exceso bioquímicamente, la adrenalectomia se considera el 
tratam iento ele elección ( 11 ). 

El pacientes con lncicle ntalomas no funcionantcs. La recomendación aceptada es la 
reseccion de las lesiones mayores de 6 cms. Las lesiones men ores ele 4 cms clcfiniclas como 
ele bajo riesgo por cri terio s ele imagen y co n un potencial bajo ele malignid ad ge neralmente 
no so n resecados. Para las lesiones entre .t y 6 cms. debe hacerse un seguimiento estrecho y 
la acl renalectomia es una altcrnatil'a razonable ( 11 ). 

Datos prol'enientes ele clil'crsos estudios indican que menos ele 30% de los 
lncidenta lomas incrementan su tama11o y menos de 20% desarrol lan anormalidades 
bioquímicas cuando se hace un segu im iento mayor a 1 O años ( 11 ). 

MIELOLIPOMA 

Estas lesiones son generalmente menores de 5 cms. unilaterales. asintomaticas y 
benignas, contienen elementos hematopoyeticos y grasa (2). 

La causa de la lesión es desconocida pero puede o formar parte de un grupo de 
entidades caracterizadas por depósito de tejido mi eloide y adiposo. Los pacientes son 
predominantemente obesos. con un predominio hombre: mujer de 1.75: 1 .El dolor es el 
sí ntoma ele presen tación más comlin. Las lesiones son raramente hormonalmente activas o 
calcificadas. Los nil'eles hormonales deben ser ana li zados debido a que miclolipomas 
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coexistentes con adenomas corticales han sido reportados. Las lesiones aumentan de 
tamaño con el tiempo pero pueden ser vigiladas sin reseccion quirúrgica (2). 

ONCOCITOMA ADRENAL 

Son neoplasias hi stopatológicamentc compuestas de células epiteliales con abundante 
citoplasma acidofilico granular que pueden tener di sposición en patrón alveolar, tubul ar 
o só lido. El oncocytoma es un tumor adrenal no funcional , usualmente benigno. Debido 
que no puede ser di stinguido de los carcinomas. el tratamiento es la reseccion quirúrgica. 
(2). 

QUISTES ADRENALES 

Son usualmente lesiones unilaterales descubi ertas accidentalmente durante estudios 
de imagen. en la cirugía o en autopsias. Se encuentran calcificaciones en aproximadamente 
15% de los casos y necesaria mente no implican malignidad . Quistes endoteliales o 
linfangiomatosos constituyen cerca de 45% de estas lesiones t generalmente son pequeños. 
con dimensiones de 0.1 a 1.5 cms. Los pseudoquistes con una del gada pared de cé lul as 
epiteliales constituyen la segunda variedad en frecuencia (39%) y representan residuos 
encapsul ados de hemorragias adrenales previas. Los quistes paras itari os debidos a 
enfermedad equinococcica (7%) y qui stt:s w rdaderos epiteliales (9%) constituyen el resto 
(2) 

CIRUGIA ADRENAL 

[x isten diversas vías para abordar la glándula adn:nal desde el punto de ,·isla de 
ci rugía abierta . El abo rdaje aprop iado depende de la patología subyacente. el tam;111o de la 
g lándul a. el tamaño de la les ión. el hábito corporal del paciente y la expe ri encia o 
preferencia del ciruj ano ( 14 ) 

/\sí cada caso debe ser consid erado indiv idualmente. Por ejempl o el abordaje 
posterior y el posteri or modifi cado se prefieren para lesiones pequeiias. bien local izadas. 
El abordaj e abdominal se usa en pacientes con múltiples feocromocitomas. En co ntraste un 
carcinoma ad renal grande puede requeri r un abordaje toracoabdominal. ( 14 ). 

La morbilidad posterior a un a adrenalectomi a incluye dolor intenso a ni,el de la 
herida quirúrgica. neuralgia intercostal. neu monía e infección de la herida quirúrgica. 
particularmente en pacientes con obesidad debido a síndrome de Cushin g. así como 
atelectasias y herni a postincisional (20). 
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ABORDAJE POSTERIOR 

Puede ser usado para resecar pequeños tumores uní o bilaterales.El abordaje bilateral 
es indicado principalmente para adrenalectomia total.Generalmente se reali za reseccion 
costal para obtener una mejor exposición ( 14 ). 

ABORDAJE POSTERIOR MODIFICADO 

Este abordaje esta basado en las rel ac iones anatómicas de la glándula adrena l derecha. 
la cual se encuentra posterior y superior en el retroperitoneo detrás del hígado . 
El paciente es colocado en posición de lumbotomia y la 11" o 12" costilla son resecadas. 
La mejor ventaja de este abordaje es que la vena adrenal es identificada sin dificultad 
debido a que emerge desde su unión con la vena cava inferior ( 14 ). 

ABORDAJE LATERAL 

El abordaje estándar extrapleural. extrapcritoneal con rescccion de la 1 l ª costi ! la es 
excelente ya sea para la adrenalccto mia derec ha o izquierda. ( 14 ) 

ABORDA.JE TORACOABDOMINAL 

El abordaje toracoabclom in al a través de la 9" o 1 O" costill a es usado pa ra adenomas 
grandes. algunos carcinomas grandes para fco cromocitomas bien localizados 
especia lmente en el lacio derecho ( l .J ). 

ABORDAJE TR-\\SABDO.\lli'\AL 

Este abordaje es comúnmente elegido para pacientes con feocromocitomas. en 
pacientes pediátricos y en algunos pacientes con carcinomas. El concepto obv io es ten er la 
habilidad de un a exploración abdominal completa para identifi car múltipl es 
fcocro111ocito111as o metástas is acln:nalcs. 
Si se utili za una inci sión tipo Chewon se tiene una mayor exposició n que con la inci sión 
media ( 14 ). 

LAPAROSCOPIA 

Desde la introducción de la laparoscopia en 1988 se abrió una nueva era en la cirugía . 
La glándu la adrcnal parece estar idealmente loca li zados para el abor·claje laparoscopico 
debido a su pequeiio tamaiio. baja incidencia de tum ores s malignos : la morbilidad 
asociada con los abordajes quirúrgicos convcncionaks . La primera adrena lcctomia 
laparosco pia fue real izada en 1992 (21 ). 
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ABORDAJE LAPAROSCOPICO TRANSPERITONEAL 

El paciente es colocado en decúbito lateral , se rea li za una incisión transversa en la 
linea medioclavicular a nivel del ombligo. Se in sel1a la aguja de Veres en la cavidad 
abdo minal usando técnica cerrada y el abdomen es in sufl ado con dióxido de carbono a un a 
presión de 15 mml-lg. Se coloca un trocar de 1O-1 2 mm en la cavid ad abdom inal y se 
insc11a la camera. Tres trocares adicionales son colocados. uno en la linea medioc lavicular 
aproximadamente dos traveses de dedo por debajo del reborde costal, otro de ellos en la 
linea axilar anterior y otro en la linea axi lar posterior al mismo nivel del trocar de la cámara 
(21) 

Se ha n:po11ado abo rdaje laparoscopico tran speritoneal en posición surina. con lo que 
la retracción de los órganos alrededor de las glándu las adrenales es dificil , además de que la 
identificación. pa11icularmente de la vena adrena l izquierda puede ser dificil (20) . 

ABORDAJE LAPAROSCOPICO RETROPEIHTONEAL 

Primeramente descrito en Septiembre de 1993. y se ha reportando que el Aborda.Je 
endoscop ico retroperitoneal (ERA) es superior al abordaje tran speriton cal con menor 
morbilidad v provee un excelente exposición (23). 

El paciente se coloca en posición de seminava,1 a Sc\'illana. para adn:nakcton1i a 
ckrecha el cirujano se encuentra a la derecha de la mesa v para aclrenalcctomia izquierda en 
el lado izquierdo de la misma. Se reali za una inci sión a 2.5 cms latern l a la 12·· costilla y se 
inserta un trocar-balón en el retroperitoneo. Se in sulla el balón 25 a 30 \CCcs. Se in serta 
una cáma ra a través de este trocar, algunas ocasiones es pos ible reconocer el ri11ón. la vena 
cava inferior. el bazo y el hígado. Posteriormente el trocar-balón es camb iado por un trocar 
estándar de 1 O mm y el espacio retroperitoneal es in suflado con dióxido ele ca rbono a una 
pres ión ele 12 a 15 mm y se introduce la cámara. Tres trocares ele 1 O mm so n colocados 
uno in1rn:diatamente por debajo de la 12·' costilla. uno a 1 cms lateral de la 1 1 ·•costilla. y 
otro entre la 9" y 1 o·· costillas (20). 

Se ha rea li zado adrenalcctomia enc!oscopica retropcritoneal en posición lateral : se 
reporta que es superior deb ido a qu..: permite un acceso fácil al abdomen en caso d..: 
conversión a ad ren alecto mi a abierta en caso necesari o (20). 
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MATERIAL Y METO DOS 

Con el objeto de conocer el manejo quirúrgico de las neoplasias ad renales en el 
Hospital de Espec ialidades del Centro Medico Nacional La Raza. se efectuó un estudio 
retro specti vo, observacional. transversal. descripti vo, abierto 

Se revi saron las hojas de egreso de pacientes en el Servicio de Cirugía General y 
Uro logía del Hospital de Especiali dades de l Centro Medico Nacional La Raza (HECMNR). 
obteni éndose un tota l de 42 pacientes que fuero n somet idos a cirugía por Neop lasia adrenal 
en el periodo comprendido del 1 º. De Enero de 1990 al 3 1 de diciembre del 2000. Con los 
datos anteriores de nombre y afi li ación. se acudió al Archivo Genera l del l lospi tal de 
Especialidades Centro Medico Nacional La Raza y se so li citaron los expedientes de estos 
pacientes. 

Del exped iente se recabó la Edad. Sexo. Cuadro clínico presentado. Estudios de 
laboratorio y gabinete. Abordaje quirúrgico. Hallazgos quirúrgicos. Complicaciones 
transoperatorias. Evoluc ión posquirúrgica y Estudio histopatológico definiti\"O. 

Se utilizó estadística descriptiva para el manejo de: los resultados. 
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RESULTADOS 

Se analizaron 35 pacientes con diagnostico de Neoplasia Adrenal. sometidos a 
tratamiento quirúrgico en el Hospital de Especialidades Centro Medico Nacional La Raza. 
En periodo de 1 enero de 1990 al 31 diciembre del 2000. 

De los 35 pacientes, se encontró que 14 ( 40%) tumores correspondieron a 
Feocromocitoma. JO (28.57%) tumores fueron Adenomas Adrenales. 7 (20%) 
correspondieron a Hiperplasia Ad renal. so lamente 1 (2.85%) caso de Adenocarcinoma. 
1 (2.85%) caso de Lipoma. 1 (2.85%) caso de Mielolipoma. 1 (2.85%) tumor qu e 
correspondía a Lciomioma pediculado hacia la cápsula adrenal derecha. 

El rango de edad fue mínima de 23 aiios y la mayor de 79 años, con una edad 
promedio de 42.3 aiios 

En lo que respecta al sexo. encontramos que 28 (80%) de ellos fücron del sexo 
kmcnino y 7 (20%) mascu lino. 

El cuadro clínico se caracterizó por Ja presencia de Hipertensión arterial en 25 casos 
(72%). ansiedad en 11 (32%). cefalea en 11 (32%). taquicardia en 1 O (29%). sobrepeso 
en 8 (23%). ataque al estado general en 8 (23%) e hirsuti smo en 3 (9%). 

Por lo que refiere a la metodología de estudio . el mas frecuente fue la determinación 
de Catccolaminas en 16 (45.71%) pacientes. determinación de Renina y Aldnsterona 
sericas a 8 (22.85%). Ác ido Vanililmandelico a 8 (22 .85%). perfil tiroideo TSl-1. T4. T3 a 
6( 17 1-l ~o) 

De los estudi os de gabinete la To1nogral1a Axial Computarizada se realizó en todos 
los casos. en 14( 40%) Ultrasonido abdominal. Gamagralia de suprarrenales a 1 1 
(31 -12%). Metaiodobenzylguanidina en -1( 11 .-12%): so lamente a 1 (2.85%) se le realizo 
Artcriogralia. 

En Jo que respecta al Abordaje quirúrgico. se encontró que el mas utili zado l'uc el 
Medio Supraumbilical en un total de 16(45.7 1%) casos. seg uido de e l abordaje tipo 
Chevron en 11 (31.42%). Incisión Medi a Supralnfraumbilical en 6 ( 17. 14 %) . Subcostal 
izquierda en 1 (2.85%) y el abordaje por lumbotomia derecha en 1 (2.85'~o). 

Por la a locali zac ión anatómica de los tum ores suprarrenales. en e l lado izquierdo se: 
presentaron un total de 22 (62.85%) neoplas ias. en el lado dcrt.:cho 13 (37.14%) y en 

forma bilateral solamente 2 (6%). 

Drntro de las complicaciones posqu irúrgicas 4 pacientes ( 11.42%) las pr..:sentaron. 
Uno de ell os con Neumotóra:-; izqu ierdo que requirió co locac ión de: sonda encloplcura l con 
recuperac ión tota l. otro de ellos con presencia de hipo vo !t:mi a seve ra que amerito ingreso a 
Ja UC I por 3 días. Otro paciente: con presencia del lipcrtensión a11crial severa. con ingreso 
a Ja UCI y otro paciente con pr..:senc ia de un saoma en Ja herida quirúrgica. 
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En el seguimiento postoperatorio del pacientes, se encontró una buena evolución en 
31 (88.57%) de los pacientes y 4( 11.42%) de ellos con complicaciones menores por la 
formación de seroma en la herida quirúrgica y otro con crisis hipertensiva que amerito 
manejo en la UCI. 
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DISCUSIÓN 

El tratamiento quirúrgico de los pacientes con tumores adrenales depende de la 
naturaleza funcional de estos. los conoc imientos sobre la anatomía y los diversos abordajes 
quirúrgicos hacia esta glándu la. 

En esta patología la edad de presentación según lo reportando por la literatura es en la 
tercera y quinta décadas de la vida (2) (4). por lo que es s imilar a los encontrado en nuestro 
est udio donde la edad promedio fue ele 42.3 ai'los. 

Esta patología predomina en el sexo femenino con una relación de 3: 1 con el sexo 
masculino (2) (4). lo que corroboramos en nuestro estudio con presencia de 28 tumores en 
e l sexo femenino y so lamente 7 en el sexo mascu lino. lo que da una relación de 4: 1 

La naturaleza de estos tumores es va ri ada. desde la hiperr lasia adrena l. tumores 
benignos como lo s adenomas. ratologías mali gnas co mo los adcnocarcinomas. así como 
aque ll os producto res de hormonas co mo Feocromoci toma. : aque ll os asintomático 
de nomi nados ln ciclt'.n talomas. o los no funcionales como el Micloliroma y el 
oncocytoma.( 4 ). 

En nuestra revisión. idem i licamos que el tumor mas frecueme fue el Feocromocitoma 
en 40%. segu ido del Adenoma adrena l en 25.7%. y posteriormente la Hirerplasia adrenal 
en 20%. 

Se reporta .:n la literatura que los síntomas que se pn:sentan con 111a\Or frecuencia en 
cstos pacientes so n la presencia de hirertcnsión arterial. taquicardia. cclalca ( 1) ( 7). l·: n 
nuestro estudio identificamos a la hircnens ión anerial como cl s igno más fn.:cue ntemente 
en los pacientes en un 72%. seguido de la ansiedad con 32%. 

Dentro ele los estudios de laboratorio. tcnemos una var iedad de pruebas disronibks 
para el diagnostico de la natura leza exacta de estos tumores como son: la determinación de 
Catecolamin as y sus metabolitos como la Metanefrina y¡\ VM . :\demás de determinación 
de mineraconicoides. glucocort icoides ( 13 ). [n nuestra revi sión encontramos que el 
estudio de laboratorio mas utili zado fue la determinación de catecolaminas en 16 pacientes. 

Dentro del protocolo de .:stuclio de los pacientes co n tumor.:s adrenalcs. se reporta a 1;1 

To mogralla axial computada como el estudio clc imagen idt:al para éstos (8) ( 13 ). 
complementada con el uso ele MIBG. Ga 111agrafia. Resonancia magnética . En casos 
espac iales el uso de aneriogra11a. 

La morbilidad obserq1da no fue grave y se relacionó con la formación de sernma en la 
herida quirúrgica. crisis hipertcnsiva se,·era que amer it o apoyo ro r parte dc la l )niclacl de 
Terapia Int ensiva. y un Neumotóra.\ que requirió la colocación de Sonda lonclopleura l. 
No se report a mortalidad cn un periodo ele 1 O a1'!os 
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CONCLUSIONES 

1. Los tumores adrenales mas frecuentes en nuestro medio es el Feocromocitoma con 
40% segu ido del adenoma en 25.71%. 

2. La edad promedio de presentación fue Je 42.3 arios 

3. El sexo predominante fue el femenino en el 80%. 

4. Dentro del cuadro clínico, el signo que se presento con más frecuencia fue la 
Hipertens ión arterial , 72%. segu ido de la ansiedad en 32%. la cefalea en 32%. y el 
sobrepeso en 23%. 

5. Dentro del protocolo de estudio para estos tumores adrcnales se incluye: 

a. Historia clínica completa 
b. Estud io bioquimico y de gabi nete 
c. Arteriografía se lectiva para cmbolización de vasos arteria les cuando se trata 

de Feocromocitoma. 

6. I.::n los Tumores menon:s de 4 cms no fun cionales se sugiere la observac ión a 
tra v.:s de TAC 

7. La glándula que presento la mayor cantidad de neoplasias fue la del lado i/(¡uicrdo 
con 22 casos. correspondiendo al 62.85%. 

8. En caso de reseccion bilateral deberá lle\·ar·sc a cabo la terapia sustitutiva 
correspondiente. 
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Fig. 1. Imagen de Tomogralia Computada con Adenoma Adrenal Derecho 

Fig. 2. Carcinoma Adrenal Derecho con patrón heterogéneo. 

27 



Fig. 3. lncidentaloma no funcional de 5 cms 

Fig. 4. Paciente con adenoma adrenal derecho 
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Fig. 5. Feocromocitoma derecho (t riangulo A y fl echa gra nde B) y Adenoma Izq ui erdo (fl echa pequeña A) 

Fig. 6. Resonancia Magnética que demuestra Feocromocitoma bilateral 
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Fig 7 Mielol ipoma Izquierdo 

Fi g. 8 Feocromocitoma Izquierdo 
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Fig. 9 Feocromoci toma Izquierdo 

Fig. JO Feocromocitoma Izquierdo 
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Fig. 11 Corte Sagital de TAC con Feocromocitoma Izquierdo 

Fig. 12 Arteriografía con embolizacion selectiva de un Feocromocitoma 
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Fig. 1 J Arteriografía de Feocromoc itoma 

Fig. 14 Arteriografia selectiva de Feocromocitoma 
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Fig. 15 Adenoma Suprarrenal 

Fig. 16 Adenoma Suprarrenal 
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