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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar el manejo quirargico de los Tumores Adrenales en el
Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional L.a Raza

MATERIAL Y METODOS: Se realizo un estudio retrospectivo, observacional.
descriptivo y transversal.

Se revisaron los Expedientes Clinicos en el Archivo General del Hospital de
Especialidades Centro Medico Nacional La Raza de  pacientes intervenidos
quirurgicamente por presentar Tumores dependientes de las Glandulas Adrenales en un
lapso de 10 anos a partir del 1° de Enero 1990 al 31 de Diciembre del 2000.

Se registraron los datos de: Edad. Sexo. Estudios de laboratorio y Gabinete. Intervencion
quirargica. abordaje quirtrgico. Hallazgos. morbilidad. Evolucion posquirtrgica v Estudios
histopatologico definitivo.

Andlisis estadistico: Estadistica descriptiva.

RESULTADOS:

35 pacientes. 28 mujeres y 7 hombres. De ellos. 14 fueron Feocromocitomas, 10
Adenomas. 7 Hiperplasia. La hipertension arterial fue el signo cardinal en 25 pacientes,
seguido de ansiedad en 11 .Se empleo la TAC en el 100% de los casos. El abordaje
quirurgico mas empleado fue la Transperitoneal Media Supraumbilical en 16 casos. seguido
de la Chevron en 11 pacientes.

Se identifico una buena evolucion en 31 pacientes. Con una morbilidad de 11.42%

CONCLUSIONES:

El tumor adrenal mas frecuente en el HECMNR fue el Feocromocitoma en 40%.
Predomino en el sexo femenino. relacion 4:1. Siendo la Hipertension arterial y ansiedad los
signos de mayor presentacion.

El tratamiento quirargico es resolutivo en estos tumores.
La morbilidad fue del 11.42% y la mortalidad de cero.

PALABRA CLAVE: Tumores Adrenales. tratamiento quirtrgico



SUMMARY

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

MATERIAL AND METHODS. They were review the clinical files of the adrenal
gland surgery patients, from 1990 January Ist. to 2000 December 31* in the HECMNR.
They were registered: age, sex. laboratory test, surgical findings, post surgical evolution
and histopathology test.

RESULTS. There were 35 patients, 7 males and 28 females. It was found that 14 were
Feocromocitomas, 10 were Adenomas, and 7 were Hyperplasia. Of the clinical findings. the
most important was arterial hypertension in 25 patients. and anxiety in 11. The TAC was
used in 100%. The principal surgical approach was the transperitoneal in 16 patients and

Chevron approach in 11 patients.
There was a good evolution in 31 patients. And the morbidity rate was 11.42%.

CONCLUSION. The adrenal tumor more frequently was the Feocromocitoma in 40%,
with 4:1 female: male relation. The arterial hypertension and anxiety were the signs more

frequent.
The surgical management is the treatment of choice and the morbidity was 11.42% with

mortality rate de 0.

KEY WORD. Adrenal tumors, surgical management.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

A la mitad del siglo XVI, Eustaquio publico en su Opuscula Anatomica la primera
descripcion precisa de las glandulas suprarrenales y rinones humanos con las relaciones
anatomicas correctas con la aorta y la vena cava inferior en 1563 (1). En 1805 Cuvier
describid la division anatomica de cada glandula suprarrenal en corteza y medula. En 1855
Adisson describio el rol esencial de estas glandulas en aquello pacientes que morian
después de la destruccion de estas por la tuberculosis En 1886 Brown-Sequard realizo la
primera adrenalectomia bilateral en animales y predijo que estas eran esenciales para la
vida. (2).

En 1886 Frankel describio el tumor suprarrenal que se conoce como Feocromocitoma.
Los fisidlogos Oliver y Sharpey observaron una sustancia en la medula suprarrenal la cual
Ilamaron Adrenalina y posteriormente en 1895 Abel la nombro Epinefrina. En 1912 el
patologo Pick llamo “Feocromocitoma™ a un tumor suprarrenal por su color oscuro con la
reaccion cromafin caracteristica. Las primeras resecciones exitosas de un Feocromocitoma
se realizaron en 1926, Roux la practico en Suiza y Charles Mayo en Estados Unidos (1).

En 1952 Grundy y colaboradores aislaron un mineracolorticoide potente de la
glandula suprarrenal a la cual se le dio el nombre de Aldosterona, y tres afios mas tarde en
1955 Conn describid un paciente con tumor que secretaba cantidades excesivas de esta.

En 1865 DeCrecchio describid por primera vez el trastorno de hiperplasia suprarrenal
congénita en una mujer seudohermafrodita.

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 clinico depende de la anormalidad
funcional. por lo que puede manifestarse como un cuadro de hipertension arterial de
reciente diagnostico, intolerancia a carbohidratos, manifestaciones de hipercortisolismo,
sindromes de virilizacion o feminizacion. El diagnostico es sospechado por el clinico y la
investigacion debe ser dirigida desde la evaluacion clinica primeramente y después la
realizacion de estudios bioquimicos y hormonales y posteriormente la localizacion exacta
del tumor por medio de radiodiagnostico.

Dentro de la gama de posibilidades diagnosticas podemos clasificar a los tumores

suprarrenales en Funcionales y No Funcionales.
Dentro de la categoria de Tumores Funcionales tenemos al:

ADENOMA CORTICAL ADRENAL

En series de autopsias han sido reportadas prevalencias de 2%-9% y son
frecuentemente hallazgos incidentales en TAC (15).



Es una neoplasia benigna de la corteza adrenal que puede poseer autonomia funcional,
en general un adenoma no excede 5 cms de didmetro y no mas de 100 grs. de peso. Los
adenomas producen sindromes de hipercortisolismo e hiperaldosteronismo y raramente
producen sindromes adrenogenitales.

El pronéstico de adenoma cortical adrenal productor del Sindrome de Cushing es
excelente y la reseccion quirargica produce la curacion. El pronéstico del adenoma cortical
adrenal productor de hiperaldosteronismo es menos favorable. Los adenomas que producen
sindromes adrenogenitales tienen el peor prondstico debido a que muchos de estos
tumores son carcinomas reales (4).

HIPERPLASIA ADRENAL

Es una patologia asociada a un incremento en la funcion o como un cambio
compensatorio. Cuando un  tumor hipofisiario secretor de hormona adrenocorticotropa
(ACTH) produce hipercortisolismo (Enf de Cushing), la glandula adrenal es
aproximadamente dos veces su tamafo normal. Usualmente es una respuesta secundaria
de la glandula adrenal a la ACTH pero puede ocurrir como una patologia primaria

CARCINOMA CORTICAL ADRENAL

Los carcinomas adrenales corticales son raros y comprenden entre 0.02% de los
carcinomas y 0.20% de todas las muertes por cancer (6) Las mujeres desarrollan
carcinomas corticales funcionales mas frecuentemente que los hombres. [Existe una
ocurrencia bimodal en edad. con un pico de Incidencia en menores de 5 anos y un segundo
pico en la cuarta o quinta décadas de la vida. (4)

Se han descubierto alteraciones en algunos cromosomas autosomicos y sexuales en el
analisis  citogenética de carcinomas primarios adrenocorticales. La perdida de la
heterocigosidad en el brazo corto del cromosoma 11 (11p) puede condicionar la aparicion
de estos (35).

Los carcinomas adrenales son tumores grandes de 6 cms y con un peso entre 100 v
5000 grs.Las areas de hemorragia y necrosis son comunes.
La invasion vascular y muchas mitosis son diagnosticas de malignidad.La presencia de
bandas desmoplasicas estan asociadas a tumores con potencial metastatico (3).
La deteccion de actividad mitdtica ¢ invasion venosa sugieren un tumor maligno. La
aneuploidia es también sugestiva de malignidad. El criterio final es basado en la
observacion que las células de carcinomas producen cantidades anormales de androgenos v
| I-deoxiesteroides (4).

El estadio quirtrgico para carcinomas adrenales segtn la clasificacion de Lee y col.
del ano 1993, estadifica los tumores de la siguiente manera:



Estadio I. Tumor de menor de 5 cms, sin invasion local o metastasis (T1, N0, MO0)

Estadio II. Tumor de mas de 5 cms, sin invasion local o metastasis (12, N0, MO0)

Estadio III. Tumor con invasion local, si como evidencia histologica de invasion a organos
locales, extension tumoral a la vena cava inferior o presencia de trombos dentro de la vena
cava inferior o la vena renal. Ganglios regionales positivos, sin metastasis. T3. T4, N1,
MO.

Estadio IV.Tumor de cualquier tamano, con ganglios positivos y presencia de metéstasis a
distancia (T1-4, NO-1, M1) (16)

La mayoria de los pacientes (70%) se presentan con un estadio II o IV. Los sitios
metastaticos del carcinoma adrenal son los ganglios linfaticos. pulmén, higado y hueso en
68, 71,42 y 26% respectivamente. La curacion es posible solo en el estadio [ y II'y tumores
confinados a la glandula adrenal (6).

La recurrencia local posterior a una adrenalectomia curativa es comun, de 32 a 50%
(18)

La importancia de una intervencion quirirgicamente cuidadosamente seleccionada en
pacientes con carcinomas corticales es debida a los pobres resultados obtenidos por otras
formas de terapia anticancerosa. El agente adrenolitico Mitotane ha demostrado ofrecer
beneficios limitados a los pacientes con enfermedad metastasica o en los pacientes que lo
reciben como terapia adyuvante posterior a una cirugia potencialmente curativa (16).

FEOCROMOCITOMA

Los feocromocitomas son tumores de las células cromafines. la hipertension arterial
ya sea sostenida o paroxistica es el signo clinico mas comanmente observado y la presencia
de cefalea. sudoracion de tronco excesiva v las palpitaciones son los sintomas mas comunes
(13).

La incidencia del Feocromocitoma puede ser tan baja de 0.5% y hasta del 4%. La
ablacion quirurgica del Feocromocitoma cura en cerca del 90% sin embargo la
enfermedad sin tratamiento puede ser fatal (13).

Los feocromocitomas pueden ser clasificados en esporadicos y familiares. Una
predisposicion genética familiar es observada en pacientes con Neoplasia Endocrina
Multiple tipo II (MEN II). Enfermedad de Von Hippel-Lindau, neurofibromatosis tipo I y
Tumores de cuerpo carotideo familiar

La predisposicion familiar al Feocromocitoma en paciente con MEN I resulta del
mecanismo de proto oncogenes. En contraste un gene supresor es una “perdida de la
funcion™ en la cual la inactivacion causa crecimiento celular y division no reguladas.
ejemplos de estos son el Retinoblastoma, Tumor de Wilms, y en el caso de
feocromocitomas asociados a Enfermedad de Von Hippel.-Lindau (13).

La enfermedad de Von Hippel-Lindau tiene una marcada heterogeneidad fenotipica.
En algunos pacientes se presentan manifestaciones en de tumores en SNC. ojo. rindn v
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pancreas y en otros se presentan principalmente feoromocitomas. La presencia de
mutaciones en la gen de Von 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 bioquimica de una
produccion excesiva de catecolaminas por el tumor, usualmente por la medicion de
catecolaminas o metabolitos de catecolaminas en orina o plasma.

Se ha desarrollado recientemente un estudio bioquimico. que implica la medicion 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
determinacion de los niveles en plasma de Normetanefrina y Metanefrina tiene la
sensibilidad mas alta para el diagnostico de feocromocitomas familiares o esporadicos.
Nuestra experiencia muestra de una determinacion de Metanefrina en plasma mayor de 2.3
pmol/ml o valores de Metanefrina mayores de 1.4 pmol/ml (mas de 4 v 2.5 veces sobre
el limite alto de referencia) indican un Feocromocitoma con un 100% de especificidad. (13)

(18).

El examen de la supresion de la Clonidina es usado para distinguir entre los altos
niveles de norepinefrina causados por la liberacion dependiente de estimulacion simpatica y
aquella causada por la presencia de un Feocromocitoma. Una disminucion de mas de 50%
de los niveles en plasma de norepinefrina o una disminucion de 2.96 nmol/L. después de la
administracion de Clonidina indican una respuesta normal, sin embargo la presencia de
concentraciones elevadas aun con la administracion de Clonidina indica la presencia de un
Feocromocitoma.Pueden existir  resultados falsos positivos  en pacientes que estdn
tomando diuréticos o antidepresivos triciclitos (13).

La prueba dela estimulacion con Glucagon es usada cuando existen altos niveles en
plasma de Normetanefrina o Metanefrina y existen niveles de catecolaminas normales o
moderadamente elevados. Un incremento tres veces mayor en los niveles de norepinefrina
2 minutos después de la administracion intravenosa de Glucagon indica un
FFeocromocitoma con una alta especificidad. Sin embargo el examen no cs sensible v una
determinacion negativa no excluye la presencia de un Feocromocitoma (13).

El diagnostico y el tratamiento del Feocromocitoma depende criticamente de la
localizaron del tumor. Las técnicas convencionales incluyen Tomografia Computada.
Resonancia Magnética v Escintigrafia después de la administracion de I 131 o I marcado
con metaiodobenzylguanidina (13).

La TAC tiene una sensibilidad (93- 100%) para la deteccion de los feocromocitomas
adrenales, la sensibilidad disminuye a 90% para los tumores extraadrenales. En contraste la
RM tiene menor o igual sensibilidad para la deteccion de feocromocitomas adrenales pero
es mucho superior en la deteccion 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 util es el diagnostico de tumores extraadrenales. Sin embargo no es
lo suficientemente sensitivo (77-90%) para la exclusion de estos (13).

Unos pocos reportes han notado la expresion de receptores de Somatostatina en las
células de los feocromocitomas. La Escintigrafia después de la administracion de
octreotide radiomarcado tiene solamente éxito limitado. dependiente de factores
anatomicos, expresion de los receptores de Somatostatina (13).

La tomografia con emision de positrones es un método fisiologico de imagen que
depende de la fijacion y retencion selectiva de radiofarmacos por diversos tejidos.
La fijacion de F18- Fluordeoxiglucosa por las células permite la visualizacion de
feocromocitomas. Algunos agentes mas especificos tales como CI1- hidroxiefedrina
también ayudan a la localizacion de tumores. La tomografia con emision de positrones con
CI11 hidroxiefedrina permite la localizaron de los feocromocitomas rapidamente (dentro

de los 2 a 5 minutos) (13) (19).

La malignidad puede ser confirmada por la presencia de metéastasis y la invasion
microvascular. La glandula 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 seguimiento al
menos por 5 anos (. Enfermedad recurrente usualmente aparece en el retroperitoneo o
como enfermedad metastasica en pulmén, higado y huesos. Las opciones terapéuticas
incluyen reseccion quirargica agresiva, combinacion de quimioterapia con ciclofosfamida.
vincristina y dacarbazina. radioterapia o Yodo radiactivo (18).

Dentro de los Tumores Suprarrenales No funcionantes encontramos a los siguientes:

INCIDENTALOMA

LLos Incidentalomas han sido detectados en 0.6% a 1.3% de TAC abdominales (10).

La prevalencia de Incidentalomas en autopsia es menos de 1% en pacientes menores
de 30 anos de edad y se incrementa a 7% en aquellos de 70 anos de edad o mayores.
Muchas de estas lesiones son muy pequefias y la mayoria de los pacientes son mujeres

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

La historia natural de un incidentaloma varia dependiendo del tamano y la
clasificacion histopatolégica del mismo. Usualmente tumores grandes mayores de 6 cms
son tratados quirtrgicamente. Aproximadamente 25% de los tumores mayores de 6 cms son
carcinomas corticales adrenales, y estos pacientes tienen pobre pronostico. La mayoria de



los estudios reportan una sobrevida a 5 anos menor de 50% y algunos reportan sobrevidas
a 2 anos menor del 50%(11).

Los pacientes con Incidentalomas descubiertos en estudios de imagen, requieren una
historia clinica y una exploracion fisica completa, una evaluacion bioquimica para
determinar exceso en la produccion hormonal y estudios de imagenes adicionales. El
objetivo es determinar si el paciente cursa con un Feocromocitoma, exceso de
glucocorticoides, aldosteronismo primario (sindrome de Conn) o con un tumor
feminizanbte o virilizante (11).

El tamano y la apariencia de un tumor adrenal por medio de Tomografia computada o
con Resonancia magnética pueden ayudar a distinguir entre benigno y maligno. Una masa
homogénea con un borde liso y una atenuacion de menos de 10UH en una Tomografia
computada es fuertemente sugestiva de un adenoma benigno. (11).

La aspiracion con aguja fina guiada por TAC es auxiliar en la evaluacion diagnostica,
particularmente en pacientes con historia de céncer ( especialmente pulmon, mama y
rinén),sin signos de metastasis y con la presencia de una masa heterogénea adrenal y con
una atenuacion de mas de 20UH. (11).

Los criterios que determinan el plan terapéutico en los Incidentalomas son si el tumor
¢s clinica o bioquimicamente activo y si la lesion es benigna o maligna. Si los pacientes
muestran signos y sintomas de glucocorticoides, mineralocorticoides, hormonas sexuales o
catecolaminas y se confirma su exceso bioquimicamente, la adrenalectomia se considera el
tratamiento de eleccion (11).

El pacientes con Incidentalomas no funcionantes. La recomendacion aceptada es la
reseccion de las lesiones mayores de 6 cms. Las lesiones menores de 4 cms definidas como
de bajo riesgo por criterios de imagen y con un potencial bajo de malignidad generalmente
no son resecados. Para las lesiones entre 4 v 6 cms. debe hacerse un seguimiento estrecho y
la adrenalectomia es una alternativa razonable (11).

Datos provenientes de diversos estudios indican que menos de 30% de los
Incidentalomas incrementan su tamano y menos de 20% desarrollan anormalidades
bioquimicas cuando se hace un seguimiento mayor a 10 anos (11).

MIELOLIPOMA

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

La causa de la lesion es desconocida pero puede o formar parte de un grupo de
entidades caracterizadas por depdsito de tejido mieloide y adiposo. Los pacientes son
predominantemente obesos. con un predominio hombre: mujer de 1.75:1 .El dolor es el
sintoma de presentacion mas comun. Las lesiones son raramente hormonalmente activas o
calcificadas. Los niveles hormonales deben ser  analizados debido a que mielolipomas
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coexistentes con adenomas corticales han sido reportados. Las lesiones aumentan de
tamano con el tiempo pero pueden ser vigiladas sin reseccion quirargica (2).

ONCOCITOMA ADRENAL

Son neoplasias histopatoldgicamente compuestas de células epiteliales con abundante
citoplasma acidofilico granular que pueden tener disposicion en patron alveolar, tubular
o solido. El oncocytoma es un tumor adrenal no funcional, usualmente benigno. Debido
que no puede ser distinguido de los carcinomas, el tratamiento es la reseccion quirtrgica.

(2).

QUISTES ADRENALES

Son usualmente lesiones unilaterales descubiertas accidentalmente durante estudios
de imagen. en la cirugia 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 43% de estas lesiones t generalmente son pequenos.
con dimensiones de 0.1 a 1.5 cms. Los pseudoquistes con una delgada pared de células
epiteliales constituyen la segunda variedad en frecuencia (39%) y representan residuos
encapsulados de hemorragias adrenales previas. Los quistes parasitarios debidos a
enfermedad equinococcica (7%) y quistes verdaderos epiteliales (9%) constituyen el resto
(2).

CIRUGIA ADRENAL

Existen diversas vias para abordar la glandula adrenal desde el punto de vista de
cirugia abierta. El abordaje apropiado depende de la patologia subyacente. el tamano de la
glandula. el tamano de la lesion. el habito corporal del paciente v la experiencia o
preferencia del cirujano (14).

Asi cada caso debe ser considerado individualmente. Por e¢jemplo el abordaje
posterior y el posterior modificado se prefieren para lesiones pequenas. bien localizadas.

El abordaje abdominal se usa en pacientes con multiples feocromocitomas. En contraste un
carcinoma adrenal grande puede requerir un abordaje toracoabdominal. (14).

La morbilidad posterior a una adrenalectomia incluye dolor intenso a nivel de la
herida quirtrgica, neuralgia intercostal. neumonia ¢ infeccion de la herida quirtrgica.
particularmente en pacientes con obesidad debido a sindrome de Cushing. asi como
atelectasias y hernia postincisional (20).
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ABORDAJE POSTERIOR

Puede ser usado para resecar pequefios tumores uni o bilaterales.El abordaje bilateral
es indicado principalmente para adrenalectomia total.Generalmente se realiza reseccion
costal para obtener una mejor exposicion (14).

ABORDAJE POSTERIOR MODIFICADO

Este abordaje esta basado en las relaciones anatomicas de la glandula adrenal derecha,
la cual se encuentra posterior y superior en el retroperitoneo detras del higado.
El paciente es colocado en posicion 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 union con la vena cava inferior (14).

ABORDAJE LATERAL

El abordaje estandar extrapleural. extraperitoneal con reseccion de la 11% costilla es
excelente ya sea para la adrenalectomia derecha o izquierda. (14)

ABORDAJE TORACOABDOMINAL

El abordaje toracoabdominal a través de la 9" o 10" costilla es usado para adenomas
grandes. algunos carcinomas  grandes y para feocromocitomas  bien localizados
especialmente en el lado derecho (14).

ABORDAJE TRANSABDOMINAL

Este abordaje es comnmente eclegido para pacientes con feocromocitomas. en
pacientes pediatricos y en algunos pacientes con carcinomas. El concepto obvio es tener la
habilidad de una exploracion abdominal completa para identificar maultiples
feocromocitomas o metdstasis adrenales.

Si se utiliza una incision tipo Chevron se tiene una mayor exposicion que con la incision
media (14).

LAPAROSCOPIA

Desde la introduccion de la laparoscopia en 1988 se abrio una nueva era en la cirugia.
La glandula adrenal parece estar idealmente localizados para el abordaje laparoscopico
debido a su pequeno tamario. baja incidencia de tumores s malignos v la morbilidad
asociada con los abordajes quirtrgicos convencionales. La primera adrenalectomia
laparoscopia fue realizada en 1992 (21).



ABORDAJE LAPAROSCOPICO TRANSPERITONEAL

El paciente es colocado en decubito lateral, se realiza una incision transversa en la
linea medioclavicular a nivel del ombligo. Se inserta la aguja de Veres en la cavidad
abdominal usando técnica cerrada y el abdomen es insuflado con didxido de carbono a una
presion de 15 mmHg. Se coloca un trocar de 10-12 mm en la cavidad abdominal y se
inserta la camera. Tres trocares adicionales son colocados, uno en la linea medioclavicular
aproximadamente dos traveses de dedo por debajo del reborde costal, otro de ¢llos en la
linea axilar anterior y otro en la linea axilar posterior al mismo nivel del trocar de la camara

21).

Se ha reportado abordaje laparoscopico transperitoneal en posicion supina. con lo que
la retraccion de los drganos alrededor de las glandulas adrenales es dificil, ademds de que la
identificacion, particularmente de la vena adrenal izquierda puede ser dificil (20).

ABORDAJE LAPAROSCOPICO RETROPERITONEAL.

Primeramente descrito en Septiembre de 1993, v se ha reportando que el Abordaje
endoscopico retroperitoneal (ERA) es superior al abordaje transperitoneal con menor
morbilidad y provee un excelente exposicion (23).

El paciente se coloca en posicion de seminavaja Sevillana. para adrenalectomia
derecha el cirujano se encuentra a la derecha de la mesa y para adrenalectomia izquierda en
¢l lado izquierdo de la misma. Se realiza una incision a 2.5 cms lateral a la 12° costillay se
inserta un trocar-balon en el retroperitoneo. Se insufla el balon 25 a 30 veces. Se inserta
una camara a través de este trocar, algunas ocasiones es posible reconocer el rinon. la vena
cava inferior, ¢l bazo y el higado. Posteriormente el trocar-balon es cambiado por un trocar
estandar de 10 mm y el espacio retroperitoneal es insuflado con dioxido de carbono a una
presion de 12 a 15 mm y se introduce la camara. Tres trocares  de 10 mm son colocados
uno inmediatamente por debajo de la 12* costilla. uno a 1 cms lateral de la 11" costilla. y
otro entre la 9"y 10" costillas (20).

Se ha realizado adrenalectomia endoscopica retroperitoneal en posicion lateral v se
reporta que es superior debido a que permite un acceso facil al abdomen en caso de
conversion a adrenalectomia abierta en caso necesario (20).
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MATERIAL Y METODOS

Con el objeto de conocer el manejo quirtrgico de las neoplasias adrenales en el
Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional La Raza, se efectud un estudio
retrospectivo, observacional, transversal, descriptivo, abierto

Se revisaron las hojas de egreso de pacientes en el Servicio de Cirugia General y
Urologia del Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional La Raza (HECMNR).
obteniéndose un total de 42 pacientes que fueron sometidos a cirugia por Neoplasia adrenal
en el periodo comprendido del 1°. De Enero de 1990 al 31 de diciembre del 2000. Con los
datos anteriores de nombre y afiliacion, se acudio al Archivo General del Hospital de
Especialidades Centro Medico Nacional La Raza y se solicitaron los expedientes de estos
pacientes.

Del expediente se recabo la Edad. Sexo. Cuadro clinico presentado. Estudios de
laboratorio y gabinete. Abordaje quirGrgico. Hallazgos quirargicos. Complicaciones

transoperatorias. Evolucion posquirtrgica y Estudio histopatologico definitivo.

Se utilizo estadistica descriptiva para el manejo de los resultados.
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RESULTADOS

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

De los 35 pacientes. se encontré que 14 (40%) tumores correspondicron a
Feocromocitoma, 10 (28.57%)  tumores fucron Adenomas Adrenales. 7 (20%)
correspondieron a Hiperplasia Adrenal. solamente 1(2.85%) caso de Adenocarcinoma.
1(2.85%) caso de Lipoma. 1(2.85%) caso de Mielolipoma. 1(2.85%) tumor que
correspondia a Leiomioma pediculado hacia la capsula adrenal derecha.

El rango de edad fue minima de 23 anos y la mayor de 79 anos, con una edad
promedio de 42.3 anos

En lo que respecta al sexo. encontramos que 28 (80%) de ellos fueron del sexo
femenino y 7 (20%) masculino.

El cuadro clinico se caracterizo por la presencia de Hipertension arterial en 235 casos
(72%). ansiedad en 11 (32%). cefaleaen 11 (32%), taquicardia en 10 (29%). sobrepeso
en 8 (23%). ataque al estado general en 8 (23%) ¢ hirsutismo en 3 (9%).

Por lo que refiere a la metodologia de estudio. el mas frecuente fue la determinacion
de Catecolaminas en 16 (45.71%) pacientes. determinacion de Renina v Aldosterona
sericas a 8 (22.85%). Acido Vanililmandelico a 8 (22.85%). perfil tiroideo TSH. T4. T3 a
6(17.14%).

De los estudios de gabinete la Tomografia Axial Computarizada se realizo en todos
los casos. en  14(40%) Ultrasonido abdominal. Gamagrafia de suprarrenales a 11
(31.42%). Metaiodobenzylguanidina  en 4(11.42%): solamente a 1(2.85%) sc le realizo
Arteriografia.

En lo que respecta al Abordaje quirtrgico, se encontrd que ¢l mas utilizado fue ¢l
Medio Supraumbilical en un total de 16(45.71%) casos. seguido de el abordaje tipo
Chevron en 11(31.42%) . Incision Media Supralnfraumbilical en 6 (17.14%) . Subcostal
izquierda en 1(2.85%) y el abordaje por lumbotomia derecha en 1(2.85%) .

Por la a localizacion anatomica de los tumores suprarrenales. en el lado izquierdo se
presentaron un total de 22 (62.85%) ncoplasias. en el lado derecho 13 (37.14%) y en
forma bilateral solamente 2 (6%).

Dentro de las complicaciones posquirurgicas 4 pacientes (11.42%) las presentaron.
Uno de ellos con Neumotorax izquierdo que requirio colocacion de sonda endopleural con
recuperacion total, otro de ellos con presencia de hipovolemia severa que amerito ingreso a
la UCI por 3 dias. Otro paciente con presencia de Hipertension arterial severa. con ingreso
a la UCI y otro paciente con presencia de un seroma en la herida quirtrgica.



En el seguimiento postoperatorio del pacientes, se encontr6é una buena evolucion en
31(88.57%) de los pacientes y 4(11.42%) de ellos con complicaciones menores por la
formacion de seroma en la herida quirargica y otro con crisis hipertensiva que amerito
manejo en la UCIL



DISCUSION

El tratamiento quirargico de los pacientes con tumores adrenales depende de la
naturaleza funcional de estos, los conocimientos sobre la anatomia y los diversos abordajes
quirtrgicos hacia esta glandula.

En esta patologia la edad de presentacion segin lo reportando por la literatura es en la
tercera y quinta décadas de la vida (2) (4). por lo que es similar a los encontrado en nuestro
estudio donde la edad promedio fue de 42.3 anos.

Esta patologia predomina en el sexo femenino con una relacion de 3:1 con el sexo
masculino (2) (4). lo que corroboramos en nuestro estudio con presencia de 28 tumores en
el sexo femenino y solamente 7 en el sexo masculino. lo que da una relacion de 4:1.

La naturaleza de estos tumores es variada. desde la hiperplasia adrenal. tumores
benignos como los adenomas. patologias malignas como los adenocarcinomas. asi como
aquellos productores de hormonas como Feocromocitoma. y aquellos asintomatico
denominados Incidentalomas. o los no funcionales como el Miclolipoma v ¢l
oncocytoma.(4).

En nuestra revision, identificamos que el tumor mas frecuente fue ¢l Feocromocitoma
en 40%. scguido del Adenoma adrenal en 25.7%. y posteriormente la Hiperplasia adrenal

en 20%.

Se reporta en la literatura que los sintomas que se presentan con mayor frecuencia en
estos pacientes son la presencia de  hipertension arterial. taquicardia. cefalea (1) (7). Ln
nuestro estudio identificamos a la hipertension arterial como el signo mas frecuentemente
en los pacientes en un 72%. seguido de la ansiedad con 32%.

Dentro de los estudios de laboratorio, tenemos una variedad de pruebas disponibles
para el diagnostico de la naturaleza exacta de estos tumores como son: la determinacion de
Catecolaminas y sus metabolitos como la Metanefrina y AVM. Ademas de determinacion
de mineracorticoides. glucocorticoides (13). En nuestra revision encontramos que ¢l
estudio de laboratorio mas utilizado fue la determinacion de catecolaminas en 16 pacientes.

Dentro del protocolo de estudio de los pacientes con tumores adrenales. se reporta a la
Tomografia axial computada como el estudio de imagen ideal para éstos (8) (13).
complementada con el uso de MIBG. Gamagrafia. Resonancia magnética. En casos
espaciales el uso de arteriografia.

La morbilidad observada no fue grave v se relaciond con la formacion de seroma en la
herida quirtrgica. crisis hipertensiva severa que amerito apoyo por parte de la Unidad de
Terapia Intensiva. y un Neumotorax que requirié la colocacion de Sonda Endopleural.

No se reporta mortalidad en un periodo de 10 anos



6.

CONCLUSIONES

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

La edad promedio de presentacion fue de 42.3 afios
El sexo predominante fue el femenino en el 80%.
Dentro del cuadro clinico, el signo que se presento con mas frecuencia fue la
Hipertension arterial, 72%, seguido de la ansiedad en 32%. la cefalea en 32%. y el
sobrepeso en 23%.
Dentro del protocolo de estudio para estos tumores adrenales se incluye:

a. Historia clinica completa

b. Estudio bioquimico y de gabinete

¢. Arteriografia selectiva para embolizacion de vasos arteriales cuando se trata

de Feocromocitoma.

En los Tumores menores de 4 cms no funcionales se sugiere la observacion a
través de TAC

La glandula que presento la mayor cantidad de ncoplasias fue la del lado izquierdo
con 22 casos. correspondiendo al 62.85%.

En caso de reseccion bilateral deberd llevarse a  cabo la terapia sustitutiva
correspondiente.
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ANEXOS
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ABORDAJE QUIRURGICO

D MEDIA SUPRAUMB E MEDIA SUP-NF OCHEVRON
OSUBCOSTAL IZQ ELUMBOTOMIA DER

BBUENA EVOLUCION BIMALA EVOLUCION OCOMPLICACION POSTOPERATORIA I
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Fig. 1. Imagen de Tomografia Computada con Adenoma Adrenal Derecho

Fig. 2. Carcinoma Adrenal Derecho con patron heterogéneo
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Fig. 4.

Paciente con adenoma adrenal derecho
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Fig.7. Mielolipoma Izquierdo

Fig. 8 Feocromocitoma lzquierdo
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Fig. 9 Feocromocitoma Izquierdo

Fig. 10 Feocromocitoma Izquierdo
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Fig. 11 Corte Sagital de TAC con Feocromocitoma Izquierdo

Fig. 12 Arteriografia con embolizacion selectiva de un Feocromocitoma
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Fig. 13 Arteriografia de Feocromocitoma
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Fig. 14 Arteriografia selectiva de Feocromocitoma
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Fig. 16 Adenoma Suprarrenal
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