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EllFE-DADES QUIRURGICAS DE LA GUUIOULA ADREllAL 
(EXPERIENCIA EN EL SERVICIO OE GASTROCIRUGIA HECMN S XXI) 

INTROOUCCION 

Las gl&ndulas adrenales son estructuras pares. retroperitoneales. Situadas 
en <onna anteromedial en el polo superior del rinon. entre la 11 vertebra to -
r4cica y la 1 vértebra lumbar (1). 
aunque frecuentemente estan contiguas al rinon. las adrenales en pacientes o -
besos pueden estar ampliamente separadas de los rinones y otros Organos retro­
peri toneales por grasa. 
Estan constituidas por una corteza y una médula. estas dos divisiones son me -
jor comprendidas si se tiene en cuenta que su origen. estructura y comportami­
ento endocrino son distintos. La corteza adrenal tiene un origen mesodérmico 
y secreta hormonas esteroides. mientras que la médula se origina del ectoder -
y produce catecolaminas (2). 
En el adulto la corteza adrenal comprende el 80~ exterior de la glandula(3). 
Tres zonas runcionales estan presentes: glomerular, fascicular y reticular. La 
zona glomerular es responsable de la secreción de aldosterona y ca nstituye a­
proximadamente el S'f. de la corteza. Laaona rascicular y reticular producen los 
glucocorticoides y sexoesteroides respectivamente. Funcionalmente la zona ras­
cicular y reticular rorman una unidad. ambos tipos de células tinen la capaci­
dad de secretar cortisol y androgenos (3). La zona rasciculada representa al -
rededor del 70'1. de la corteza y la reticular el 25% de la misma. 
La glandula adrenal en el adulto normal mide en promedio 5.0x2.5x0.6 cm. El 
peso promedio de cada glandula es de 3 a 5 gr.pero este puede incrementarse 
mas del 50'1. durante el estres (3). 

El aporte sangutneo es suministrado por la arteria suprarrenal superior, ra­
ma de la frénica inrerior: media rama de la aorta abdominal. e inferior rama -
de la arteria renal. El drenaje venoso se efectua a través de una vena PIYICi -
pal por cada g 1andu1 a: la vena suprarrena 1 izquierda drena en 1 a vena rena 1 
izquierda y la vena suprarrenal derecha lo hace en la vena cava inferior. 

El rlujo sangu1neo adrenal es regulado en forma diferente para la corteza y 
la médula (4). El flujo sangulneo en la médula es regulado neuralmente y se 
correlaciona con la secreción de catecolaminas. En la corteza. el flujo san 
guineo no esta estrechamente unido a la actividad secretoria cortical. aunque 
en muchos modelos el incremento del flujo sangutneo esta asociado con incre 



ANATOMIA QUIRURGICA 
Lograr acceso quirúrgico a las gandulas adrenales n~ es una tarea facil. de­

bido a la Intima relación de éstas con importantes estructuras. Cada glandula 
esta rodeada por varias estructuras que pueden causar serias complicaciones y 
consecuencias potencialmente fatales en caso de ser lesionadas durante la ope­
ración. una cuidadosa disecciOn debe realizarse en la proximidad de la vena 
cava inferior. riñones. higado. aorta. vasos esplénicos.bazo. estómago y pan -
creas. L a adrenal derecha es de ronna triangular y 1 inda con Ja superficie 
posterolateral de la vena cava inferior. La adrenal izquierda está situada 
cerca de la aorta y su forma es semicircular. Cada glandula esta circunscrita 
por una capsula fibrosa y empotrada dentro de la grasa areolar perirrenal. La 
corteza adrenal nonnal es amarillo brillante y la médula rojo pardo. Por pal -
paciOn del area suprarrenal. pueden ser reconocidas por su firme consistencia. 
Las glandulas adrenales son muy vascularizadas. el suministro arterial por ca­
da glandula es variable y deriva de numerosas fuentes (ver figura 1); cada ar­
teria debe ser identificada y ligada para prevenir hemorragia. 
El drenaje venoso es mas constante; cada glandula es drenada por una sola ve -
na. El conocimiento del curso y local izaciOn de cada vena es crucial para una 
operaciOn exitosa. La lesiOn de las fr3giles venas puede ocasionar hemorragia 
venosa de dificil localoización y control. La vena adrenal derecha es ancha y 
corta. de aproximadamente 5 mm de longitud. Sale de la superficie medial de la 
adrenal y drena directamente en la vena cava inferior en su parte posterolate­
ral. Esta vena es de dificil acceso y se desgarra~ f3cilmente cuenda se dise -
can grandes masas. un evento potencialmente fatal. 
La vena adrenal izquierda sale de la superficie anterior de la glandula y si­
gue un curso largo para drenar en la vena renal izquierda, aunque algunas ve -
ces pueden ocurrir drenajes venosos aberrantes. Debido a la localizaciOn de 
ésta vena en la superficie frontal de la glandula. el control venoso se puede 
dificultar en el abordaje posterior. 



La resección quirOrgica de las glandulas adrenales y algunas masas asociadas -
es un aspecto importante del manejo de pacientes con desordenes adrenales. 
La adrenalectomfa es requerida para extirpar neoplasias malignas. para elimi -
minar la fuente de sobreproducción de hormonas y para proporcionar el diag 
nostico definitivo de lesiones potencialemnte malignas. 
notables progresos han sido realizados durante Ja Oltima mitad del siglo en la 
detección. localización. manejo perioperatorio y quirúrgico de las enfermeda -
des adrenates (4). 
En las pasadas dos decadas. el desarrollo y refinamiento de la tomograffa com­
putarizada (TC) y la resonancia magnética (RM) • ademas de la escintigr~fia 
con yodo colesterol. han mejorado la exactitud del diagnostico preoperatorio y 
localización de neoplasias adrenales (5.6). 

Las enfermedades adrenales presentan un amplio espectro de stntomas; tres 
st0dromes hormonalmente mediados son reconocidos: hipertenstvo. virilizante y 
cushing's (7). Con frecuencia existe demora en la identificación de la causa 
de estos síndromes. debido a falla del paciente para solicitar la asistencia -
médica y un bajo indice de sospecha por el médico. Una vez que el diagnostico 
de una enfermedad adrenal es sospechado. una amplia gama de estudios bioqufmi­
cos y de imagen deben ser llevados a cabo. 

El proposito de éste estudio. es revisar nuestra experiencia en el manejo 
quirOrgico de las enfermedades adrenales. con especial enfoque en la indicaci­
Y selección del abordaje quirOrgico. 



PACIENTES Y METOOOS 

Un anaJJsis retrospectivo de Jos registros de nueve pacientes sometidos a ci­
gia por enfermedades de Ja gJanduJa adrenaJ. en el servicio de GASTROCIRUGIA 
DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL C ... S XXI. entre enero de 7991 y noviembre 
de 1996. se llevo a cabo. No todos los pacientes fueron operados por el mismo 
cirujano. Siete rueron hombres(77%) y dos mujeres (22%). con una edad promedio 
de 39.5 años (rango de 20 a 65 años). Todos Jospacientes fueron estudiados por 
el servicio ~endocrinologfa del mismo hospital; excepto. un Jncidentaloma 
descubierto por ultrasonido durante el estudio de una enfermedad renaJ por el 

servicio de medicina interna y que despues Tué confirmado por Ja TC. 
la metodologfa diagnostica incluyó: TC. Escintigrafta. detenninación de meta -
nefrinas .acido VanilJylmandelico en orina de 24 hrs. prueba de supresión noc­
turna con 8 mg de dexametasona. niveles de potasio sérico. cortisoJ sérico. 
cortisoJ urinario y niveles de aJdosterona sangutnea. segun Jo requiriera cada 
caso. Las caracterfsticas de Jos pacientes son presentadas en Ja tabla I. 
La TC fué Ja herramienta diagnostica que descubrió las tumoraciones en todos 
Jos pacientes. aunque dos pacientes (22%) fueron sometidos a RM • ésta no mo -
dificó al diagnostico origina!. La sintomatologfa Que predominó fué la hiper -
tensión arteria! y sfndrome de Cushing's (Tabla II). 
Todos Jos pacientes fueron sometidos a adrenalecttomfa; a un grupo de 6 (66.6S) 
se les realizó abordaje anterior y a los 3 (33.3%) restantes abordaje poste 
rior. De las adrenalectomias. 5 (55.5%) involucraron la gJanduJa adrenal iz 
Quierda v 4 (44.4%) Ja glandula adrenal derecha. 

r 



RESULTADOS 

De acuerdo con el reporte de patologta de las nueve glandulas adrena.Jes rese­
cadas. cuatro fueron adenomas. un mielolipoma. una con rnielolipoma y adenoma. 
dos carcinomas adrenales primarios y un feocromocitoma. El diametro promedio de 
los tumores fué de 6.4 cm (rango de 2 a 22 cm); 55.5'.t de los tumores resecados­

midieron 5 cm. Los adenomas tuvieron el mas peque~o diametro y los mielolipomas 
el mas grande; los dos carcinomas adrenales primarios tuvieron un diametro pro­
medio de 5 y 8 cm respectivamente (Tabla IV). 

La mortalidad fué de 11.1'1.. hubo sólo una muerte per1operatoria durante el 2 
dia. de causa no determinada. Aparentemente no fué debida a insuficiencia adre­
nal. alteraciones electrol1ticas; no se obtuvo la autopsia. La morbilidad fué 
de 11.1~. Un paciente presento pancreatitis agudd postoperatoria y se complico 
con absceso peripancreatico. requiriendo repetidos drenajes y lavados. Cursó 
con infección de la herida quirúrgica no atribuible a la adrenalectomta. En los 
pacientes restantes no se abservaron complicaciones relacionadas con lesiones 
incidentales de bazo. accidentes vasculares. hematomas o infecciOn de la herida 
quirúrgica. 

Un paciente con diagnostico de hiperaldosteronismo primario. continua hiper -
tenso 4 anos despues de la cirugia. Uno de los pacientes con carcinoma adrenal 
primario.ti4rt• recidiva tumoral y datos radiológicos de invasión a estructuras 
vecinas. al cuarto mes posoperatorio. Cinco de los 9 pacientes estan vivos sin 
evidencia de enfermedad. Con un seguimiento promedio de 3 años (Rango de 2 a 4 
anos). El paciente con incidentaloma (Mielolipoma) será sometido a adrenalecto­
mia contralateral por mielolipoma adreoal-bila~e~al. 

El tiempo operatorio promedio fué de 150 minutos (rango de 80 a 260 minutos). 
Cuando el tiempo operatorio fué analizado respecto al abordaje. encontramos que 
el abordaje posterior tuvo el menor tiempo operatorio. 

El promedio de estancia postoperatorta fué 8.6 dias (rango de 2 a 14 dias) 
para los pacientes con adrenalectomia posterior y 11.6 dias (5-20 dias) para 
pacientes con abordaje anterior (Tabla JJI). 

Ningun paciente requirió transfusión sangulnea durante la operación ni en el 
posoperatorio. Sin embargo. mayor cantidad de sangrado fué registrado en el a -
bardaje anterior que en el posterior. 



DISCUSION 

Aunque un reducido espectro de tumores es observado en esta revisiOn. compa­
rada con la amplia gama de neoplasias adrenales reportada por Bennett's (8) 
entre 1950 y 1970. la frecuencia de patologfa adrenal es similar. En nuestra 
revisión las patoJogias mas rrecuenctes rueron: adenoma (44.4%).carcinoma adre­
naJ primario (22.2%). feocromocitoma (11.1%) y mielolipoma (11.1%). 
En uno de los 9 pacientes. el tumor Tué encontrado incidentalmente por ultraso­
nido abdominal durante la investigación de hipertensión arterial y posterior 
mente confirmado por TC. Series radiológicas reportan la incidencia de serendi­
pia de masas adrenales en aproximadamente 1% de los pacientes sometidos a TC 
(9.10). Este porcentaje puede parecer sorprendente. considerando que series de 
reportes de autopsia demostraron una incidencia de estos tumores en 1.4 a 15% -
de Jos casos (11.12). Con el uso ampliado de la TC. el incidentalana. un adeno­
ma encontrado incidentalmente en la adrenal. en TC obtenidas por problemas no 
necesariamente relacionados con la adrenal. ha emergido recientemente como una 
entidad el fnica ( 13). 
El problema no concluye con la identiricaciOn del incidentaloma. difíciles cu -
estionamientos sobrevienen respecto al manejo. constituyendo un verdadero dile­
ma. Actualmente existe un considerable desacuerdo respecto al manejo de masas 
adrenales no funcJonantes. De acuerdo con la literatura internacional el tama­
no de la neoplasia es el factor discriminante para la adrenalect amia (14). 
Bernardino (15) aconseja cirugia para lesiones mayores de 5 cm de diametro. Co­
peland (16) recomienda cirugia para todas las mayores de 6 cm y TC seriada a 
los 2 • 6 y 18 meses para lesiones pequenas no funcionantes. Belldegrun et al 
(17) sugieren cirugia para masas mayores de 3.5 cm. Schwarz et al (19) sugiere 
cirugia para masas de 4 cm o mas y comparasiOn tomografica aproximadamente 3 
meses despues del diagnostico en pacientes con tumores menores de 4 cm. Otros 
autores recomiendan cirugia para todos los adrenaleomas (21). 

Cuando se descubre un incidentaloma adrenal. mejor llamado AdrenaJ099 (20) dos 
principales preguntas deben surgir: primera. es hormonalmente activo o inactivo? 
y segunda. es benigno o maligno (primario o metast4sico)? por lo cual se deben 
realizar pruebas bioqufmicas encaminadas ·a evaluar la función endocrina. estu­
dios de localización (imagen) y en casos seleccionados biopsia por aspiración 
con aguja fina. Cuyo analisis no es el objeto de e~ta revisión. Por Olttmo. 
Linos et al (22) aconseja un abordaje quirOrgico m~s liberal en pacientes con 



adrenalomas por cuento: a) aun los tumores pequenos pueden ser malignos o po -
tencialmente letales (por ejemplo los feocromocitomas); b) algunos tumores que 
parecen ser no funcionantes en realidad pueden ser funcionantes; y e) otros 
tumores no funcionantes con el tiempo ( y sin manifestación previa) pueden ha­
cerse funcionantes. 

El único adrenatoma de nuestra serie midiO preoperatoriamente (TC) 24x13x14cm 
y no fué funcionante. La biopsia por aspiración con aguja fina reporto tejido 
adiposo maduro. Este recurso diagnostico a demostrado tener una alta exactitud 
en el diagnostico de tumores adrenates (23.24). Sin embargo. un feocromocitoma 

debe ser definitivamente excluido antes de realizar la biopsia •. va que -
esta puede ocasionar la muerte del paciente (25). 

Los dos carcinomas adrenales primarios de esta serie midieron 5 y B cm res­
pectivamente y no fueron "silenciosos". dimensiones similares fueron reporta­
das por Schwarz et al (4). que contrastan con las obtenidas pot Linos et al -
(22). quien encontró dos adenocarcinomas primarios que midieron 3 y 4.5 cm 
respectivamente. 
La TC tuvo una sensibilidad para investigar la localización del tumor del 100% 
en esta serie. similar a la de Korobkin et al (26) 100'1.. Cuando el tamaño del 
tumor descubierto por TC es tomado en consideración para la elección de ciru­
gia o manejo conservador. el médico debe recordar que éxiste una subestima -
On significativa del tamaño real del tumor resecado (22) • Belldegrun y aso­
ciados (17) reportaron en promedio un 20 % de subestimación; Cerfolio et al 
(27) examinaron la exactitud de la TC en 57 pacientes sometidos a adrenalec­
tomia. encontrando que cuando el tumor fué mayor de 6 cm la diferencia fué -
de 32~. y cuando el tumor fué menor de 6 cm la diferencia fué 47~. Nuestra -
revisión no analizo éste factor de discrepancia. 

La cirugía adrenal habitualmente es laboriosa y ocasionalmente peligrosa. 
Multiples factores dificultan su acceso contribuyendo a las complicaciones 
quirQrgicas: a) su localización alta y profunda en el retroperitoneo. por 
debajo del diafragma; b) su confinamiento esquelético y visceral; la comple­
ja relación con las visceras intrabdominales; c) el suministro arterial mul­
tiple (figura 1). Ademas. la naturaleza de la enfermedad que indica la ciru­
gía incrementa el riesgo. Pacientes con sindrome de Cushing's muestran anor­
malidades fisiológicas y obesidad centrtpeta. pacientes con feocromocitoma -
muestran cambios cardiovasculares importantes. 
Puesto que la glandula adrenal es relativamente inaccesible. varios aborda -
jes y modificaciones han surgido para su exploración quirQrgica (figura 2). 

, 



Estos incluyen: abordaje posterior (figura ·3) con incisiOn en el flanco o en -
la regiOn lumbar y el anterior (figura 4) con incisión toracoabdominal. sub 
costal. subcostal bilateral (Chevron) o en la ltnea media. En el abordaje pos­
terior ctasico (incisión en la regiOn ltlmbar). El arco costal numero 12 es re­
secado despues de realizar una incisión en el a:ngulo costovertebral. Eludiendo 
la cavidad pleural (28). El abordaje del flanco es una variante del abordaje -
posterior. entrando al espacio retroperitoneal despues de resecar la costila 
número 11 (29). 

Despues de que Young en 1936 (30). describió el abordaje posterior para ex -
poner las glandulas adrenales. ha existido controversia respecto a los méritos 
del abordaje anterior y posterior. Cada uno de estos ofrece diferentes venta -
jas y desventajas. 
El abordaje anterior transperitoneal es preferido por su amplia exposiciOn. 
permitiendo la valoración de ambas adrenales antes de ser removidas. facilita 
la extirpaciOn de tumores grandes. o realizar resección en bloque en caso de 
neoplasias malignas (31). da la oportunidad de una mas completa valoraciOn de 
procesos patológicos involucrados (casos que requieran operación intraabdomi -
nal simultanea) (32). y es el abordaje de elección para el manejo del feocro -
mocitoma. Sin embargo. tiene desventajas: añade el riesgo de lleo. complica 
cienes pulmonares. tromboembolismo. mayor incidencia de lesiones yatrogénicas 
(bazo. pancreas. duodeno) • ademais de ser mas tediosa la exposición de la vena 
adrenal derecha (33). se dificulta mas en personas obesas (34) y ocasiona ma -
yor cantidad de sangrado. Muchos autores (22.30.31.32.35.36.37.38).abogan por 
el abordaje posterior para adenomas corticales pequeños (hasta de 5 cm) y la -
hiperplasia adrenal. argumentando una baja tasa de complicaciones en virtud de 
que no invade la cavidad peritoneal. corta estancia posoperatoria. menos re 
querimientos de trans~usiOn y tiempo operatorio. ademas de ser mejor tolerado 
por el paciente. Con éste abordaje se logra un facil control de la vena adre -
nal derecha. inconvenientes espectficos del abordaje posterior incluyen: neu -
motorax. exposición limitada. incapacidad para evaluar sitios extraadrenales. 
es obligatorio en éste abordaje realizar dos incisiones independientes para la 
adrenalectomt•a bilateral (31.32). 

La exploraciOn transabdominal anterior ha sido considerada tradicionalmente 
la regla para el manejo del feocromocitoma (39.40). debido a que en el 10% de 
tos casos es bilateral. maligno y extraadrenal. Situaciones no accesibles con 
el abordaje retroperitoneal. No obstante. si el estudio de localización preo -



peratorio es exacto. un abordaje extraperitoneal es justificable para muchos 
pacientes con feocromocitomas (41). Scott y asociados (42). aconsejan la loca­
lizaciOn a través de un abordaje anterior seguida por la resecciOn mediante 
una amplia incisión toracoabdominal (figura Sy 6). permitiendo al cirujano li­
gar tempranamente la vena adrenal y disecar el tumor con mtnima manipulaciOn. 
evitando de éste modo la hipertensión intraoperatoria y arritmias. Otras ven -
tajas de la incisión toracoabdominal son permitir la resección de grandes tu -
mores unilaterales. excelente exposiciOn. simplicidad. rapidez. el esqueleto y 
las relaciones viscerales no representan una barrera (32). 
una variante del abordaje anterior es la incisiOn de Kocher extendida (43). ú­

til para la adrenalectomta bilateral. con mtnimo riesgo de deshiscen~ia de la 
herida y evitando la denervaciOn del abdomen superior atribuida a la incisión 
subcostal bilateral (Chevron). 
Cuando la via anterior ha sido la elección y la patologta interesa la adrenal 
derecha. se puede recurrir a la movilización del lObulo derecho del hlgado (44) 
incidiendo el ligamento falciforme sobre la superficie del hlgado y desplazan­
el lObulo derecho de éste hacia la llnea media (figuras 7.8.9) logrando acceso 
directo a la adrenal derecha. 

El abordaje que predominó en nuestra peque~a serie (9 pacientes). fué el an­
terior. 6 pacientes (66.6%) contra 33.3% (3 pacientes) con abordaje posterior. 
El tipo de incisión segOn la modalidad de abordaje fué elegida segOn la prefe­
rencia de cada cirujano. El abordaje posterior requirió menos tiempo operato -
ria con respecto al anterior. La duraciOn de la estancia postoperatoria fué 
influida por el abordaje quirOrgico. Pacientes sometidos a adrenalectomta an -
terior tuvieron una estancia postoperatoria promedio de 11.6 dias (rango de S 
a 20 dias). mientras que para los operados via posterior fué de 8.6 dias (ran­
go de 2 a 14 dias). El abordaje anterior mostrO mayor cantidad de sangrado. 
aunque ningun paciente requiriO transfusión sangutnea. Los pacientes con abor­
daje posterior iniciaron la ingesta mas rapidamente que aquellos con abordaje 
anterior. primer dia y segundo respectivamente. El curso postoperatorio de los 
pacientes con abordaje posterior fué mejor que en los pacientes operados por -
via anterior. A juzgar por la menor cantidad de analgésicos utilizados en el 
primero. 

El Onico feocromocitoma de nuestra serie fué manejado con abordaje anterior 
a través de una incisiOn subcostal de Chevron. lograndose una excelente expo -
siciOn y exPloraciOn del abdomen. Sin complicaciones transoperatorias. 

De acuerdo con la literatura mundial. la morbilidad asociada con adrenalec -
tomta alcanza el 40% y la mortalidad.es aproximadamente de 2 a 4 % (38). 



La morbilidad que resulta de la adrenalectomla esta asociada con lesiones ya -
trogénicas a estructuras adyacentes o contiguas. infección póstoperatoria. 
tromboembolismo. insuficiencia adrenal. La mortalidad frecuentemente es debida 
a embolia pulmonar. sepsis. eventos miocardicos (inf,rto del miocardio o 
arritmias). o como un resultado directo de la enfermedad principal por la cual 
la adrenalectomla es realizada. 

Nuestra tasa de morbilidad fué de 11.1 %. Un paciente curso con pancreatitis 
postoperatoria. complicandose con absceso peripancreatico. requiriendo varios 
lavados y drenajes para su curaciOn. La mortalidad registrada fué de 11.1~ •. 1 

un paciente murió súbitamente en el segundo dia de postoperatorio. La causa 
no pudo ser establecida ya que no hubo autopsia; la patologla adrenal fué ade­
nocarcinoma de carteza. 



CONCLUS 1 ONES 

Basados _en.los datos anteriores concluimos: 
1). Todos tos adrenalomas funcionantes deben ser resecados. 
2). El manejo quirOrgico de los adrenalomas subcllnicos (silenciosos) es con -

trovertido. por cuanto no se conoce su historia natural (44.45). 
3). No hay un abordaje quirOrgico ideal. 
4). El abordaje quirOrgico posteribr supera al anterior. por lo que se debe 

preferir cuando esté indicado. 
5). Antes de elegir el abordaje quirOrgico. se deben tener en cuenta los si 
guientes factores; a) .. Lateralidad (unilateral. bilateral o dudoso); b) Pato -
logta (maligna o benigna): e). LocalizaciOn (cortical o medular); d) .. Tamano; 
e). Necesidad de cirugia intraabdominal simultanea. 



Paciente 
1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

B 

9 

NEE: No 

Tabla l. CllRACTERISTICAS DE LOS PACIEllTES SOIETIDOS A CIAUGIA 

Edad(a~os) 

46 
34 

33 

44 

47 

20 

65 

33 

34 

Sexo 
M 

F 

F 

F 

M 

evidencia de enfermedad. 

Estudios Bioqufmicos 
Normales (incidentaloma). 
ACTH indetectable.aumento de 
cortisol.8 mg de dexametasona. 
no supresión. 
ACTH indetectable. aumento del 
cortisol. 8 mg de dexametasona. 
no supresiOn .. 
Aumento de catecolaminas y me­
tanefrinas urinarias. 
Disminución de K+ sérico. au­
mento de aldosterona sangutnea 
Aldosterona sangufnea aumenta­
da. potasio sérico disminuido 
Aumento del cortisol. 8 mg de 
dexametasona. no supresión 

Aumento del cortisol.ACTH dis­
minuida. 8 mg de dexametasona. 
no supresión .. 
Aumento de androgenos 

Estado Actua 1 
Vivo• 
Vivo -NEE .. 

Vivo- NEE 

Vivo-NEE 

Vivo•• 

Vivo-NEE 

Vivo. con re­
currencia tu­
moral a 4 me­
ses del P.O. 

Vivo-NEE 

MuriO en el 
periodo pe­
rioperatorto 

V*: Sera sometido a adrenalectomfa izq. por mielolipoma bilateral. 
V**: Continua con hipertensión arterial .. 



T ... la U. llAS8DS CLIKICOS DE P.llCIEllTES CGI EIFEl9EllMIES -.ES 
SllmllGllE P.llCIEIRES S 

Htpert..,st6n arterial 
Slnd......, de Cushlng's 
Sind......, vlrlltzante 

4 
4 

44.4 
44.4 ,,_, 

Table 111. ESTAIEIA tmPIT-IA Y - Qllll-ICO 
~ .-..10 OIAS POSm'EllATmllO K. DE PACIElllES 
Posterior 6 2 
Anterior (Subcos- 9,6 4 

costal btlate~al) 
Anterior (SUbcos- 8 
tal derecho) 
Anterior (Toraco- 13 
abdmnlnal) 
Posterior (flanco) 14 

Tabla IV. HISTIIPATCILOlllCO DE -VE ~AS; DI_..., POSDPDATIIRIO 
DIA8USTICO K. S DIMETAD 

Adeno..a adrenal 4 
Mlelollpcma 
FeocrOMOCltoma 
Mlelollpoma y Adenoma , 
CarcinOlla adrenal prlmartO 2 

44.4 

"., ,,_, ,,_, 
22.2 

3.25 cm 
22 e• 
3 CM 

7 Clll 

a e• 

--- --- - - - •* - - -· ------·--· ._.........._R------~--~ ...... ~------··• 
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Fig. 1. Vista anterior de las glandulas suprarrenales y de sus vasos. 



8 

Fig .. 2 .. Posici6n del JMCient.e e incisiones par• adren•lectomia .. 
A. lncisi6n en I• llnea .-ella .. a. lnclsi6n subcost.•I bllat.eral .. 

c. lncisiOn tor.coabdomifNI .. O. lncisi6n posterior .. E. Slt.Jos 

1Nr• •bardaje laJYroscoptco .. 

l 1 .'f. 
--.,\\o:;:-- -

,-~)!J 

\' . \~\ 
\ '1 \ '. 

1 • 
1 1 \ 1 

~~~ 
E 



Ftg_ 3. Abordaje posterior. &In• inctsi6n curvill,,.. es """h• l•ter•I • I• 

....... -··· 

1 
i 

! 



Fig. 4. Abonl.ije anterior. lila incisiOn subcostal bilateral es realllldi, ti 
wuo retr1etor· 1ncN!itt1· 11 eaposlcil'Jn. 

··~-------··---- -----· 



Ftg. 5. Abordaje ~oracu.bdomin•I derecho p.1ra un f"eocn:.ocita.. de la glan­
dula .ctrenal derecha. 
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¡ 
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1 
i 



Fig. 6. Abord•Je toriaca.bdomlnal Izquierdo para un feocrc:mocitcma de l• gl•n­
dul• ..trenal izquierda. 
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Fig. 7. Vi• usu•l par• exponer la gl•ndul• adrenal derecha con el abordaje anterior 
desplazando el hlgado hAcia •rrlba ~ lateralmente. 



;2.L 

Flg. 8. Para ganar acceso a la glandula adrenal derecha. el lig.-ento falcifon.e 
es incidido sobre la superficie anterior del hlgado y el ltg.-ento triangular 
derecho es incidido lat.eral ~ superlot"9E!nt.e. 



Flg. 9. El 16bulo derecho del hlg•do es "'~lejado hacia l• linea omedla 7 la 
glandula adrenal derecM ~ eapuesta. se debe tener cuida.do de no lesio­
nar la ven• hep6tic• derecha par disecci6n o tracci6n excesiva sobre el 16-
bulo hepltico derecho al Jlev•rlo hacl• la linea media. 

Z2.. 
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