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RESUMEN 

El resultado de adrenalectomias a largo plazo en el manejo de pacientes con enCennedad adrenal no ha sido 
bien estudiado. Nosotros revisamos nuestros resultados a largo plazo en 11 pacientes tratados con 
adrenalectomia abierta por via subcostal . a ambos pacientes se les realizaron adrenalectomias con tccnica 
bierta. El periodo de estudio fue de diciembre de 1989 a diciembre del ailo 2000. 
Resultados y tccnica quirnrgica del total del grupo solo dos pacientes requirieron adrcnactomia bilateral, 7 
por medio de adrenalcctomia unilateral así como dos por via subcostal derecha 
Presentación clinica 54.54% de los pacientes presentaron sindromc de cushing. y en el 27.27% presentaron 
fcocromocitoma. en el 9.09°/o de pacientes se presento corno síndrome de virili7..acion y en el 9.09% como 
aldosteronismo. 

Del grnpo total de pacientes con enfermedad adrenal en 6 se documento sindrome de cushing,3 
feocromocitoma,I sindromc de virilización, 1 con ald0steronismo. 
En nuestra experiencia el 100"/o de los pacientes fue de adrenalectomia abierta. 
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RESUME. 
Tite long-tenn outcome of adn:nalectomy in the managelllCllt of patients wilh adrenal desease has not been 
previously wcll studicd. We reviewcd our long-term outcomc in 11 paticnts trcated with unilateral or 
bilateral adrcnalcctomy. Both patients had undcrgone open adrcnalcctomy. Behveen in dcccmbcr 1989 to 
dccembcr 2000. Only 2 paticnts requircd bilateral adrcnalcctomy. 
Rcsults and surgical tcchniquc 2 paticnts undcrgone open bilateral adrenalcctomy,2 patients for approach 
insicition undcrright ribs adrcnalcctomy and 7 paticnts had undcrgone requin:d unilateral adrenalcctomy. 
Clinical presentation 54.54% sbowcd had syndrotne cushing"s . in the 27.27"/o patients associated with 
phcochromocytoma. onc patient with virily syndromc and aJdosteronism wilh 9.09"/o respcctivcly. 
Of total patients with adrcnal discasc 6 patients had cushing"s syndromc. 3 patients had 
phcochromocytoma; and only one paticnt had virily syndromc and othcr one paticnt had aldosteronism 
discasc. 
In our cxperiencc 100% has beco open adrenalectomy. 
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INTRODUCCION 

El tener presentes las patologías de la glándula adrenal y realizar los estudios pertinentes para confirmar o 
dcscanar dichas patológias por panc del endocrinologo acusioso. permite en primer lugar dar un tnuamiento 
ad=uado al paciente que sufre de dicha afección y en segundo lugar mantiene al cirnjano Endocrinologo 
poder aumentar su experiencia en el manejo quirúrgico ya sea abieno o laparoscopico de estas patologías. 

(3) 

Dentro de la historia de la glandula ad.renal. Primero se dcscribio su remoción y posteriormente con el 
advenimiento de fisiologos tomo suma importancia et tratamiento médico y el quirúrgico;a ultimas f'cchas la 
gran mayoría de patologías de la glandula adrcnal se manejan mcdicamente y sólo en casos de patologías 
especiales se rcali7.a adrcnalcctomia por medio de un procedimiento abierto o laparoscopico según sea el 
caso y la ex-pcriencia en laparoscopia del grupo quirúrgico. (9) 

En el caso de carcinoma de la cortc7..a suprarrenal generalmente se detectan cuando son mayores de 4-5 
cntS lo cual representa que hay cnfcnncdad a distancia. sin e1nbargo si se detecta un tumor menor de 4 
cms es candidato a rcsccción laparocopica y si es mayor sera tratamiento quirúrgico convencional para 
dicha entidad oncologica. Siempre y cuando se haya dcscanado la presencia de fcocromocitorna que r=ibc 
una considración quirúrgica propia. (8) 

1T~Sl3 CON 
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ANTECEDENTES HISTORICOS. 

J 563 Eústaquio Las primeras publicacions de la glándula suprarrenal füeron realizadas en el tratado 
opuscula anatomica • hasta el completo análisis bioquímico de los productos secretorios suprarrenales y 
los precisos estudios diagnosticas por imagen disponibles en la actualidad para la evaluación de las 
glandulas suprarrenales. 

1800-1805 Cuvicr el reconocimiento de las glandulas suprarrenales y la división en cortc7.a y medula 
datan de hace mucho tiempo. 
1855 las observaciones precisas de addison observaron destrucción total por tuberculosis y tomar 
conciencia de la actividad de esta glándula. . 
1856 llevo a cabo suprarrcnalcctornias bilaterales en animales y súgirio que la glándula suprarrenal era 

csccncial para la supcn•ivcncia brown scguard _ 

1895 oliver y sharpcy-schf"cr 
adrenalina. 

fisiologos 
(9) 

londinenses demostraron una sustancia prcsora Jl3111ada 
(9) 

1897 John Abcl acuito el termino de Epincfrina. 

1902 

1912 

kohn dcscribio el sistema cromafin 

patologo dcscribio el termino fcocromocitoma derivado del griego phaios (oscuro) y 
(color). para describir los tumores de la medula suprarrenal. 

1912 Se documento la lúpcñunción de la Glandula Adrcnal 

(9) 

(9) 
chroma 

(9) 

1 932 Se publicaron 11 pacientes con caractcristicas clasicas de sindromc de cushing. en adenomas basofilos 
de la hipofisis (cushing 1912 - 1932) . Se determino que la glandula adrcnal tenia cstcroidcs csccncialcs. 
1989 rccklcr y cols. determinaron pruebas bioquirnicas para determinación en orina y plasma con lo 
cual pcrmitio la identificación certera de pacientes con transtomos de la medula adrcnal (9) 
1989 ka?.am y cols. morkisz y ka7.arn 1989 drcscribcn las tccnicas por Imagen para diagnostico con 
alto grado de precisión (9) 
1989 Se dieron las bases para determinar las bases de la lúpcrplasia suprarrenal congcnita 
1989 Se sentaron algóritimos que aún se utili;,..an en la oncología para carcinoma suprarrenal. 
1990 Scoll Condujo a pruebas diagnosticas precisas para el diagnostico de cushing 

Biglicri y cols dctcnnino que determinadas fonnas de hipcncnsión provenían de patologías de la 
glándula suprarrenal. 

1992 Gagncr y cols reportaron el primer caso de adrcnalcctomia por via laparoscopica indicada en un 
paciente con adenoma suprarrenal por producción de cortisol. (9) 

se ha: adoptado desde entonces en varios centro rncdicos en todo el inundo el uso de la cirugía con mínima 
invasión por medio de las tccnicas cndoscopicas para la rcsccción de tumores adrcnalcs. (2). 

TESIS CGN 
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FISIOLOGIA Y ANATOMIA QUIRURGICA DE LA GLANDULA SUPRARRENAL. 

la glándula adrcnal son un par de estructuras Iocali7.adas medialmcntc hacia el polo superior de cada riilon 
cada una pesa entre 4 y 5 gr pero dcspucs de una prolongada enfermedad puede incrementar 
sustancialmente su tamailo~ como consecuencia de la honnona estimulante adrcnoconicotrolica (acth). 
rara vez el téjido adrcnal puede desarrollarse cctópicarncnte durante el desarrollo cmbriologico y este 
efecto a su vez puede locali7.arsc en los sitios de rango urogenital. Estos se han encontrado según se ha 
documentado en los tésticulos o en el cordon cspermatico, y se puede localizar en cualquier lugar del 
retroperitonco desde el diafragma hasta la pelvis. La importancia del téjido adrcnal puede inducir 
hipcrplasia en la cnfcnncdad de custúng o rara vez inducir cambios ncóplasicos. 

(9) 
La cortc7 ... a y la 1ncdula adrcnal son unidades discretas tanto anatomico como funcionalmente. la corteza 
secreta el oolcsterol libre y estratificado. lrigliccridos y fosfolipidos ( csteroidcs). la medula secreta 
catccolaminas que son secretadas de la cresta ncural. (8) 
las cclúlas primitivas se desarrollan en dos linajes : las cclulas cromalincs. que se convienen en 
fcocromocitos y ncuroblastos los cuales maduran en las cclulas ganglionares (8). 
Al nacimiento la cortc7..a dcspucs de varios meses se identifican zonas corticales. la zona subcapsular 
glomcrulosa. la cual cuenta con 10-15% de la corte;,-_a en el adulto. y es el origen del rnincralocorticoide y 
siendo en de mayor importancia la aldosterona. La zona fasciculada que corresponde al 80% de la corteza 
en el adulro. y la zona inrerior rcticularis (5-10%) pnx:lucc glococorticoides. el mas activo es el cortisol y 
lcstosterona son regulados por la ACTH. La 1ncdula adrcnal es extrc1nadarnenlc vascular. tiene un nervio 
principal proveniente del plexo rcn.."JI y céliaco. La catccolamina predominante producida y almacenada en 
la medula es la adrenalina y en pocas cantidades noradrcnalina (2). 

ANATOMIASUPRARRENAL 

Locali,.~·1<las a nivel de la onceava y doceava costilla. son pcqucilas de 4-6 cms de largo pesando solo 4-
5 gr cada una . La fascia de gerola cubre el lado anterior de la glandula.. La derecha es parcialmente 
rctrocavo y rctrohcpatica: la izquierda es rctrop.:"l.ncrcatica .. para.aórtica y paracsplcnica: la vascularización 
de la glándula es compleja. pcqucilas ramificaciones salen de la frénica inferior y ancrias renales y la aorta 
para suministrar la sangre hacia la glándula .. La vena adrcnal derecha es corta (-de 1 cms) entra en la 
vena cava ya sea directamente u ocasionalmente dcspucs de unirse a una vena hcpatica accesoria. la vena 
adrcn.-il izquierda es mas larga (2-3 cms) y se une ala vena frénica inferior 
antes de entmr ala vena renal cerca de 10 cms del hilio (9). 

DEFJNICION DE DESORDENES DE LA GLANDULA SUPRARRENAL 

DESORDENES DE LA CORTEZA ADRENAL 
La hipoplasia adrcn.-il congénita es rara en periodo neonatal. de las cuales hay dos formas reconocidas : en el 

tipo ancnccfalico en los cuales estos infantes no duran mas que unos dias. el tipo citomcgalico en los cuales 
con un reemplazo de cstcroides tcrapeúticos la perspectiva de vida puede alargarse. Se les divide en tres 
categorías : Insuficiencia Cronica Adrcnal Primaria.Insuficiencia Aguda Adrcnal Primaria e Insuficiencia 
Secundaria Adrenal. la de mas importancia es la insuficiencia secundaria adrcnal para el cirujano a causa del 
uso prolongado como terapia de los estcroidcs 

TESIS COr·J 
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La alternativa en consecuencia es la adrcnalcctomia en el tratamiento del sindromc de cushing o la 
eliminación de la füncion adrcnal del adenoma. 

ALDOSTERONISMO PRIMARIO 

En 1954 conn describe el síndrome de hipcraldostcronismo 
hipokalcmia.aúmcnto de la cxcresión urinaria de aldostcrona. ocurre 
segunda causa más frecuente de hipcnensión rasonablcmcntc quirúrgica 

(2) 

caractcri?.ado por hipcncnsión. 
en 1 de 200 hipcncnsos y es la 

(7) 

En una adrcnaJcctomia adecuada usualmente hay hipokalcmia aúnquc la respuesta de la presión sanguinca a 
sido menos dramática.la adrcnalcctomia unilateral cúra la hipcncnsión 50-70% de pacientes con adenoma 
productor de aldostcrona. miestras que la hipcncnsión en pacientes con hipernldostcronismo idiopatico 
generalmente no hay mejora con la cinígia .Por lo tanto una vez diagnosticado hipcraldostcronismo 
prilt13rio la presencia de un adcno1na o hipcraldostcronismo puede ser documentado 

(7) 

FEOCROMOCITOMA 

La asociación de hipcncnsión grave y manifestaciones adrencrgicas debe de inclinar al medico a 
investigar la presencia de un fcocro1nocitoma. La pérdida de peso y la reducción de la prcsion ancrial con el 
onostatismo lantbicn apoya este diagnostico. sin embargo este cuadro característico solo se observa en el 30-
50% de los pacientes. Cerca del 30% de los enfermos tiene hipcncnsión sostenida sin crisis adrcncrgicas. es 
iinportantc establecer bien el diagnostico de fcocromocitoma pues es una crucnncdad gcncralrncnte curable 
y el paciente sin tratamiento se cncucntrJ en riesgo de paroxismos monalcs. los feocromocitomas son 
tumores raros se encuentran en 0.01 y 0.1% de los casos de hipcnension.en estos pacientes debe de 
considerarse la posiblidad aún mas rara de que exista neoplasia cndopcrina muJtiple tipo 2 con 
hipcrparatiroidesm.o y carcinoma medular del tiroides en cuya situacion el fcocromocitoma se cncucntrn en 
30 a 500/o de los casos. en ocasiones la .fonna familiar de .f'occromocitoma se asocia con enfcnncdad de von 
hippcl-lindau (el fcocromocitoma ocurre en 14% de los pacientes con este diagnostico) y en fonna mas 
rara neurofibromalosis (5% de los casos de feocromocitoma tienen ncurofibromatosis ,. solo 1 o/o de 
individuos con ncurofibro1natosis tiene fcocromocito1na). en J 5 a 200/o de los casoS se mantiene 
normotcnsos a pesar de anonnalidades en la producción de catccolarninas. Estos casos son los que se 
descubren incidentalmente durante la cirugia JX,lr otras causas o en la necropsia. se considera que alrededor 
de un tercio de los pacientes con feocromocitoma pasan sin diagnostico en su vida y se descubre en la 
necropsia . por lo que debe de tenerse un alto grado de sospecha ante los datos mencionados. 
las enfermedades con las que se establece el diagnostico diferencial incluyen : hipcncnsión ancrial 
esccncial estable o paroxisticahipcrtcnsión renovascuJar.aúmcnto de la actividad adrcncrgica estrés 
c1nosionaJ~crisis de pánico. psiconcurosis.psicosis. h.ipc:n.·cntilación..taquicard.ia paroxística. síndrome de 
guillan barre. estados cardiovascularcs hipcrdinamicos.mcnopausia.síndromc 
carcinoidc.hipogluccmia .. mastocitosis. ccf'alca vascular .. crisis hipcncnsivas inducidas JX>r inhibidorcs de Ja 
MAO. insuficiencia ccrcbrovascular focal.. cnccfalopattia hipcncnsiva. diabetes mellitus. insificicncia 
coronaria.. disautono111ia .f'antiliar.sindromc d.iencc.f'alico.. lesiones intrncrancalesu ciúcnncdadcs ifilccciosas 
agudas y adicción a cocaína entre otras. ( 1 O) 

El cuadro clinico es muy amplio y la lista de manifestaciones es muy amplia. los sintomas mas comunes 
son cefalea (80%), sudoración(70%) y palpitaciones (60%) estos estan siempre presentes en los paroxismos 
hipcncnsivos. se observa temblor y palidez en 40% de los casos. frccucnlcmcntc existe ansiedad. temor y 
sensación de mucnc irunincnctc. La caída onostatica de la presión anerial sugiere el diagnostico, pero sólo 
se observa en 15% de los casos. La frecuencia de episodios varia entre una vez aJ ailo hasta varias veces 
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al dia. su intensidad se hace mas frecuente con el tiempo. aúnquc en general es variable 

una vez que se sospecha el diagnostico. deben de seguirse los siguientes pasos 
1.- Confinnaeión bioquímica del diagnostico 
2.-Localizaeión del tumor 
3.-Prcparaeión prcopcratoria 
4.-Tratarnicnto 

a) Quinírgico 
b) Médico 

(7). 

La hipcnensión puede controlarse con inhibidores alfa adrcncrgicos selectivos como prazosin(miniprcs) 
este 1ncdicamcnto puede iniciarse a dosis de 1 mgs cada 12 hrs y aumentarse dcacucrdo con la prcsion 
arterial.. debe de evitar.;c el uso de bloqueadores beta solos. pues estos se han asociado a mucnc por 
aúmcnto de la sensibilidad alfa adrcncrgica~ o su efecto inotropico ncgati'\'o en presencia de cardiomiopatia 
y/o insuficiencia cardiaca. dcspucs de bloquear los receptores alfa; los bloqueadores beta pueden utilizarse 
en caso ncccsario.(Principalmcntc arritmias) . Pudiendo utili7..ar el nitropursiato de sodio por via endovenosa 
en sustitución de la fcnlolamina con buenos resultados. Tambicn puede ser la rcntolatnina. 
La incidencia de malignidad es 1nayor en los tumores que contienen doparnina y su precursor dopa que los 
que solo contienen adrenalina y noradrcnalina. y rara '\'CZ dopamina en fonna continua o intermitente. 
La non1drcnalina predomina habitualmente. pero algWJos tumores solo secretan adrenalina y otros solo 
norndrcnalina. estos tumores pueden secretar pcptido intestinal vasoactivo(vip). ACTH. encafalinas, 
cndorfinas .. calcitonina .. PTH y neuropcptido y .. entre otras sustancias. 

(7) 
La combinación de aúmento de 1netanefrinas v catccola1ninas en la orina de 24 hrs se encuentra en 

90 y 74% de los casos respectivamente. lo que pcn;,,itc establecer el diagnostico en la mayoría de los 
pacientes con fcocro1nocitoma que cursan con hipertensión sostenida 

(7) 
Las pruebas fannacológicas se usan n1uy rara vez por el riego que implican y se reservan a raras 

situaciones en las que hay que diferenciar pacientes con cuadro clinico sugerente de fcocromocitoma y 
aumentos leves de catccolaminas de aquellos con túpcnension esencia] (7). 

Los estudios de localización deben de iniciarse despues que la investigsación bioquimica ha 
continuado el diagnostico de fcocromocitoma. La imagenologia suprarrenal y abdorninaJ(rcsonancia 
magnctica o tomografia computari;;-.ada) es la primera prueba de localización( con una sensibilidad mayor de 
95%. pero una especificidad 1nenor de 700/o) mas de 9t>°/o de los feocro1nocitornas esporadicos y la mayoría de 
los no csporadicos. se originan en la medula suprarrenal. 

Comparaciones entre rastreo tomografico y por resonancia magnetica sugiere que esta última es 
mejor en relacion a la brillantez de hígado como contraste ante glandula suprarrenal ha sido de poca 
utilidad para distinguir entre masas suprarrenales benignas y malignas. El diagnostico de malignidad no 
puede realizarse en base a caractcristicas clinicas .bioquimicas o lústopatologicas y debe de cstablcccr.;c solo 
ante la presencia de invasion local o enfermedad mctastasica a estn.Jcturas que no contienen téjido cromafin 
como ganglios lingfatieos. hueso. pulmon e hígado.. si los resultados de la imagcnologia adominal son 
negativos esta indicada la localización gamagrafica con 1. 123 mibg (mctayodo-bcnzolguanidina) o 1 131 
rnbg este radioframaco se aloja preferentemente en tumores productores de catccolaminas con una 
especificidad de 99"/o y una sensibilidad del 88o/o. debido a que mibg. por su si1nilitud estructural con la 
norJdrcnatin.."'L. es captado y concentrado en las vesículas adrcncrgicas.. proporciona una evaluación tanto 
funcional como anato1nico del tumor y es del todo efectivo en la detección de twnorcs pequcftos y 
rnulticcntricos (menores de 2 cms de diámetro ) que no siempre son detectados por los estudios de imagen. 
por lo tanto el rastreo corporal total con mibg marcada es de gran utilidad para localizar tumores 
extrasuprarrcnalcs y lesiones metastásicas (7) 
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TRATAMIENTO QUJRURGICO DEL FEOCROMOCITOMA ESPORADICO-

Una vez que se ha hecho el diagnóstico por laboratorio de la presencia de un Ccocromocitoma, 
mediante el aúmcnto en la cxcrcsión de catccolaminas o sus mctabolitos .. se deben rcaJi7..ar procedimientos 
para l)locaJi7..ar la lesión 2) bloquear los efectos de la hipersccrcción de catccolaminas con objeto de 
disminuir el riesgo quirúrgico y por último 3) decidir el abordaje quirúrgico. (7) 
Gracias ala introducción de la tomografia axial computada. ( TAC) de alta definición . resonancia 
rnagnctica nuclear con i J 31 mibg. la localiza.ción prrcopcratoria de la tumoración se logra en mas del 95% 
de los pacientes. LA TAC es el estudio mas utili7..ado. en el cual no solo es importante visualizar el tumor .. 
sino ademas localizar adecuadamente la glándula surparrcnal contralateral para descartar la presencia de 
bilateralidad. El poder locali7.ar la lesión en forma prcoperatoria ha llevado a que el abordaje qtúrúrgico de 
pacientes con fcocromocitoma haya cambiado. antes de la realización de la TAC debe de iniciarse la 
administración de bloqueadores alfa adrenérgicos. ya que el medio de contraste puede desencadenar una 
crisis hipenensiva. (7) 
Aúnquc algunos autores rcco1nicndan la utili;,r.ación de bloqueadores adrcnérgicos durante el periodo 
pcriopcratorio sólo en pacientes seleccionados. realmente se rcco1nicnda utili7..arlo en fonna rutinaria. ya que 
no hay parametros confiables para predecir el desarrollo de crisis hipcrtensivas transopcrdtorias. 
La preparación prcquirúrgica farmacológica tiene como finalidad 1) controlar la hipenensión ancrial y 
arritmias 2) restituir el "·olumcn intravascular 3) evitar crisis lúpcrtcnsivas y anitntias durante la inducción 
anestesica y/o la manipulacion del tumor. (7) . 
El bloqueo alfa adrenergico completo generalmente se logra en 10 dias. durante este lapso se debe de 
liberar la ingestión de sal para lograr reconstituir el volumen intravascular. el bloqueo beta adrcnergico no 
sie1nprc es necesario. pero debe de instituirse cuando hay taquicardia ilnportante. angina. historia de arrittnias 
cardiacas. contracciones ''entricularcs prematuras persistente~ y en presencia de tumores que secretan 
predominantemente adrenalina. Un adecuado bloqueo alfa adrcnergico es indispensable antes de iniciar 
bloqueo beta adrcncrgico. a] aumentar aúmento paradojico de la presión sanguinca al antagoni7..ar la 
vasodilatación 1ncdiada por la esthnulación beta adrcnergica en el musculo csqucletico (7). 

LA METIROSINA. un inhibidor de la tirosina hidroxilasa. que cataliza la conversión de tirosina a 
dopa. paso lirnitante en la sistesis de catccolaminas. disminuye de manera i1nportante la sccrcsión de estas 
ultimas.puede ser util en pacientes con niveles excesivos de catccolaminas. cuyos efectos no se controlan 
mediante la ad.Jninistracion de alfa y beta o aquellos con cardiomiopatia inducic:L"l por catecolaminas. 
generalmente a dosis farmacologicas. el bloqueo de la sccresión de catccolaminas no es completo y es 
necesario inducir bloqueo alfa adrcnergico. (7) 

El aborcdaje quirúrgico abdominal con la finalidad de resecar el tumor • explorar la glandula 
supntrrcnal contralateral y descartar la presencia de twnoración extrasuprarrcnal .. ha sido cuestionado a favor 
de primero. 

Abordaje posterior retropcritonca] que tiene menor morbilidad trans y posquirúrgico. 
se puede utilizar la via posterior o lateral siempre y cuando no existe evidencia de tumoraciones 
intraabdotninales en LA TAC o que la tu1noracion sea 1nayor de 5 cms . en los casos familiares de 
feocromocitoma debe de utili;rarsc la via transabdorninal como indicacion absoluta ya que la incidencia de 
multiplicidad y locali7~'lcion extrasuprarrcnal es mayor (9). 
Durante el transoperatorio debe de controlarse la presión anerial directa continua y en caso de disfunción 
ventricular. presión capilar pulmonar y gasto cardiaco mediante un catcter de swan-ganz (9). 
De haber periodos de hipotensión transoperatoria. debe de intentarse restablecer la presión anerial sólo 
mediante la adrninisuación de volumen y evitar siempre que sea posible la aplicación de vasoprcsorcs. 
tradicionalmente • se ha recomendado un abordaje transabdominal anterior para la rcsccción del 
fcocromocitoma. esto permite la exploración de ambos lechos suprarrenales y de todos los sitios 
extrasuprarrcnalcs de estos tumores 
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A cxccpcion de los pacientes menores de 18 anos de edad. de embarazadas. de pacientes que tengan 
cnfcnncdad recurrente o maligna o bien el sindromc de neoplasia endocrina multiplc (NEM). se considera 
que un procedimiento mas dircclo mediante un abordaje posterior o del flanco es una alternativa razonable 
que debe de considerarse .. estas recomendaciones se basan en la habilidad extrema del la tomografia para 
identificar fcocromocitomas ( =ne>'~ del mas del 95% ) para lesiones de suprarrcles. debido a limitaciones 
de la c"-posición . Generalmente se ha restringido el uso de la técnica posterior o del flanco para tumores de 
6 cms de diamctro o menores a fin de restringir su manipulación cxccsi''ª con su consecuente liberación de 
catccolaminas e inducción de hipcrctcnsión. debido a que la mayoria de los rcocromocitomas suprarrenales 
son mayores de 3 cms y los adenomas suprarrenales incidentales suelen ser menores de 3 cms se deberla 
realizar rutinariamente rastreo con 1nibg para confinnar lesiones pcqucftas intrasuprarrcnalcs y tambicn para 
evaluar tumores cxtrasuprarrcnalcs. (8) 

Las lnsicioncs en el flanco o posteriores tienen una convalecencia posopcratoria mas corta. por que 
el dolor es menor. se facilita la respiración. y se rninimi7_.a el riesgo de íleo en comparación con et abordaje 
transabdominal. sin embargo estos aborrdajcs directos pueden causar el síndrome de dolor crónico debido a 
que la insición se encuentra muy cercana a los nervios intercostales. Apanir de 1992 se cmpc:raron a 
rcalb.ar adrcnalcctomias laparoscopicas por Gagncr y cols. en donde hablan de la importancia de realizar 
cirugia de rninim.a in,,.asión .. para lo cual establecen indicaciones. las cuales son fcocrornocitorna .. twnor no 
funcional. adenomas productores de aldostcrona. adenomas productores de conisol. enfermedad de cushing. 
hipcrplasia adrcnal macronodular. adenomas productores de acth. mctastasis • angiomiolipomas teniendo 
como contraindicaciones cirugia de riñon en el polo superior previa.. discrasias sanguincas.. tumor de 
suprarrenal mayor de 6 crns. (8) 
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TECNICA LAPAROSCOPICA DE ADRENALECTOMIA. 

Se refiere al abordaje lateral en el cual el paciente se le coloca en posición de decúbito lateral 
resultando el lado izquierdo para abordar el lado derecho. y se coloca al paciente en decúbito lateral derecho 
para abordar el izqu.ierdo .(5) 
Adrenalcctomia Laparoscopica 17,qu.icrda 

La mesa es flexionada y una almoadilla se coloca debajo del paciente 
(lado derecho). la insuflacion de c02 en el arca subcostal con la aguja de veres y el ncumopcritonco se 
mantiene a una presión de 15 mmltg. una vez que la posición lateral de la glandula es expuesta.. al paciente 
se Je colocara en fowlcr para pcnnitir que dccicnda el fluido pcritoncal y las asas instcstinalcs. las uniones 
postcrolatcralcs del bazo son disecadas hacia el diafragma. exponiendo el polo superior del riñon i7,quicrdo. 
con la pin7.a laparoscopica de babcock de 10 cms. el ligamento csplcnico es tomado y el bazo se retracta 
mcdialmcntc c"'-poniendo la glandula adrcnal (9). 
Adrcnalectomia Laparoscopica Derecha. 

La aguja de vcrcss es insertada 2 cms por debajo del margen costal en la linea axilar anterior. se 
introduce 3 trocares de 1 1 crns bajo visión directa. el segundo trocar se inserta en el flanco derecho. justo 
arriba de ala flexión hcpatica derecha del colon. la cual frecucntcmcntc necesita ser disecada. el tercer trocar 
se inserta en la ¡:x>sición mas anterior del area subcostal entre el epigastrio y la linea a'Xilar anterior. el último 
trocar se inserta en el angulo subcostal costovcrtcbrdl dcspucs de que ha sido introducido y evidenciado el 
riñon. la retracción del higado es importante. usando un rctrae1or de l lmm con 3-5 uñas para empujar 
mcdialmcntc el lobulo hcpalico derecho. la posición fowlcr permite que drene el fluido hacia abajo. (9) 
las rdll1as laterales hacia la vena cava son diseca<L."ls meticulosa1nente para prevenir desgarros vasculares y 
cst.as se piD7.an doblemente (9) 
V todas las insicioncs se cierran con suturas absorbibles de 4-0. dejando drenaje de jackson-pralt en el lugar 
en el lecho adrcnal dejado bajo vision directa (9). 

ADRENALECTOMIA RETROPERITONEOSCOPICA. 

Este aborjadc descrito por mandrcssi y cols. el paciente con la posición de flanco. una pequeña 
isición lumbar permite al cirujano separar con un dedo el peritoneo desde la pared lumbar, la introducción y 
el llenado del balon .mctodo ( guar) crea una cavidad bastante grande rctropcritoncal (6). 
el otro mctodo consiste en poner al paciente boca abajo (prono) . se introdu= el C02 via aguja de veres 
insertada bajo fluoroscopia entre la marginal media del polo inferior del rifton y el urctcr. 4 trocares son 
insertados en la región y se coloca un catctcr urctcral 6 fr con orificio tcnninal en la pelvis renal,. dcspues 
de disecar Ja grasa perincfrica. la vena cava ala derecha y la aorta ala izqu.icrda estas estructuras quedan 
cx~ucstas y los vasos son clipados antes de moviJizar las ad.renales. W13. vez hecho esto se procede a 
remover la glandula en una sóla pic7.a (9) 

F.AJ..LA DE OBJGEN 
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METODO OPERATORIO 

Prcparacion intestinal un dia antes de la cirugía 
Sonda nasogastrica antes de la cirugia 
Sonda folcy antes de la cirugia 
1 tracardc 10 mm atravcz del ombligo 
1 trocares en la linea media supra umbilical 
1 trocar linea media subxifoidca 
1 trocar en L-i linc..."l a""<ilar anterior 
1 trocar en la linea medio clavicular 
Ncumoperitonco llevar a 12 nunhg (dando el ocumo en hcmilatcral) 

ABORDAJE ADRENAL DERECHO 

PUNTOS BASICOS DE LA DISECCION 

-Ligamento hcpatocolico (se secciona) 
-Duodeno (1novili7.ado a la linea media) 
-Fascia de Gcrota ( se insidc) 
-Polo superior del riilon derecho ( diseccion) 
-Cava lateral posterior e irucrior (discccion) 
-Ancria adrcnal inferior (clipada u seccionada) 
-Vena adrcnal media ( clipada y seccionada) 
-Hígado (retracción si es necesario) 

ABORDAJE ADRENAL IZQUIERDO 

PUNTOS BASICOS DE DISECCION 

-Peritoneo paracolico (incidido) 
-Ligamento csplcnocolico (traccionado hacia abajo y seccionado) 

(3) 

(3) 

-Colon izqtúerdo (rctraccion hacia abajo y linea media (3) 
-Apertura de faseia de gerota 
--Disección del riñon izquierdo 
-Disección del pcdiculo renal izquierdo 
-Vena adrenal infcrior(clipada y seccionada) (3) 

La glandula adrcnal fue facilmcntc identificada por disección proximal de la vena adrcnal irucrior. 
la retracción medial del colon derecho y rctración proximal del pancrcas fue necesario. (3) 
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INSTRUMENTAL BASICO 

Trocar de 5, I o. J 1 mm 
Tijeras cndoscopicas 
Graspcrs 
Rctractores 
Disector por fürccps 
Electrocautcrior facilita mas que el armonico 
Sistema de irrigación succión 
Clips 
Ca mara 
Insuflador de flujo rápido 
Pcnrosc de silicon 

COMPLICACIONES ADRENALECTOMIA LAPAROSCOPIA 

(3) 

Las complicaciones mas frecuentes reportadas en la literatura mundial con este tipo de 
procedimiento las dividen en ttansopcratorias y son : sangrado.conversión a cirngia abicna por lcsion a 
organos vecino p:mcrcas. arteria csplcnica. sangrado de la misma .glándula adrcnal. hipotensión imponantc o 
hipcncnsion rcvclde. dentro de las posopcratorias mas frecuentes son hematoma subdural. colccistitis 
posopcratoria. hematomas. infección de la herida, pscudoobstruccion colonica, anemia. tromboflcbitis. 
tro1nboc1nbolia pulmonar. cxaccrvación de bipcrtcnsion rcnovascular.imccción de tracto urinario.cdcl113 
pulmonar. (3) 
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MATERIAL Y METODO 

El estudio se realizo en el servicio de Urología del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre 
del ISSSTE con previa aprovación de la Jefatura de Ensefta117.a e Investigación del hospital. Se estudiaron 
pacientes adultos tanto del sexo 1113SCU1ino como del femenino. posoperados de adrcnalcctomia en el 
periodo comprendido de diciembre de 1989 a diciembre del ailo 2000. Fueron un total de 11 pacientes. 
los cuales se clasificaron dcacucrdo al sindromc clinico que dio origen a su intervención quirúrgica. Que 
no rcs¡x>ndicron al tratamiento instituido por el servicio de endocrinología. 
El tipo de cirugia se dctcnnino wta vez conf"tnnado wta entidad endocrinologica de control quirurgico • 
Por medio de parametros bioquímicos • cstimulación -supresión -hormonal. Delimitado anatomicamente 
con tomografia y algunos casos con resonancia magnetica. Y en base a lo anterior se llevaron a 
quirofano a estos pacientes rcalizandolcs abordaje mas indicado en cada caso. Todos manejados con 
cateter central. con morútorización en quirofano. Determinando el volumen de sangrado transopcratorio de 
Cada caso. paquetes globulares y plasma requerido.días posopcratorios asi como dias de alta 
posopcratorio pre y posquirurgico _ 

r-~~~~~~~~~~~-~ 
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RESULTADOS. 

Se estudiaron un total de 11 pacientes. de los cuales los 11 fueron sometidos a adrenalcctomia en donde 
las indicaciones quirúrgicas fueron 6 pacientes con sindromc de cushing. 3 fcocromocitomas. 1 paciente 
con hipcraldostcronismo y 1 paciente con slndromc de virilización . la perdida sanguínea solo se 
presento en un caso de fcocromocitoma izquierdo quien rcquirio de dos unidades de paquete globular y 
cuatro de plasma en el transopcratorio y alas 24 hrs se rcintcrvino para efectuar esplencctomia. La 
perdía sanguínea promedio fue de 240 mi y con un rango de 120 a 800 ce. Todos los pacientes 
requirieron plasma 2 unidades en promedio con un rango de O a 4 unidades. El tiempo quinirgico 
promedio fue de 130 min con rango de 60 a 140 minutos. De los pacientes con síndrome de cushíng 
que fueron 6 pacientes fueron 6 glandulas derechas y dos izquierdas. Teniendo en cuenta que dos 
pacientes tuvieron esta patología en forma bilateral. De los pacientes con fcocrcomocitoma que fueron 
3 ; uno fue derecho y otro fue izquierdo. Con síndrome de virilizacion e hipcraldostcronismo fueron 1 
respectivamente. Los abordajes quirurgicos fueron 2 laparotomías. 7 lumbotomias de las cuales 4 fueron 
derechas y 3 izquierdas. Abordaje posterior fueron dos pacientes. Días de estancia hospitalaria 
prcopcratoria fue de 21 días con un rango entre 14 y 33 días. Tiempo promedio de estancia hospitalaria 
posoperatorio fue de 14 días con un rango entre 4 y 27 días. Que se justifican por no tener resultados 
esperados en cuanto a la hipertension arterial ya que un 78 % del total de pacientes cursaban con este 
dato clínico alterado. Se le dio seguimiento en los servicios quirurgicos sin complicaciones con respecto 
ala cirugía. y el seguimiento posterior fue llevado por el servicio tratante endocrinología quien siguio a 
los pacientes para control adecuado de su alteracion endocrina teniendo control de los procesos pero en 
ningun caso rcmision del proceso patologico y sus signos y síntomas. 

Tabla 1 

Tabla2 

Grafica 1 

Grafica 2 

Grafica 3 

se cxponcnc las caractcristicas clínicas de los pacientes. 

se expone rasgo clínico de pacientes con enfermedad adrcnal. 

se expone el abordaje. 

Histopatologia de 11 pacientes sometidos a adrcnalectomia. 

se expone la frecuencia de glandula afectada. 
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DISCUSION 

La primer gran serie de adrcnalcctomias laproscopicas la presento el Dr. Gagner y cols quienes rcali7.aron 
el primer procedimiento descrito por esta via en donde presento una serie de 22 fcocromocitomas.13 
tumores no funcionales. 10 tumores que producian aldosterona.. 8 que producian conisol. y 11 
adrcnalcctomias bilaterales por otras patologias con un tiempo de cirugia de 2.5 horas . como promedio 
de 138 min para el lado der. y de 102 min para el lado i7.quierdo. en donde las adrenalcctomias requirieron 
de un promedio de J 38 1ninutos. La con\'crsión a cirugia abicna se presento en dos pacientes y cirugía 
incompleta en 2 pacientes .. las complicaciones posquirurgicas se presentaron en 13 pacientes 23% 
incluyendo herida con hematoma e infección .. colccistitis... obstruccion pscudocolonica .. cmbolia pulmonar .. 
hematoma subdural. cxaccrvación de la hipertensión sin relación a hipertensión rcno\<·ascular. Las 
conclusiones de este autor son: que es adecuada para la resección de tejidos ad.renales excepto ante la 
presencia de carcino1113 adrcnal. fcocromocitoma mctástasico o cuagulopatias . y las contraindicaciones 
relativas son cirugía previa en el arca( cspclcnctomia ncfrcctomia. o trauma de dicha arca.hepatcctomia 
parcial principalmente del segmento posterior y superior del hígado). en el caso de una adrcnalcctomia 
derecha . hernia diafragmatica del lado izquierdo en el que se eleva el ligamento csplenocolico lo cual 
dificulta la técnica b1paroscopica enonnemcnte. masas ad.renales mayores de 1 O cms en las cuales los vasos 
sanguíneos pueden estar conectados al espacio rctropcritocnal requiriendo grandes disecciones por lo que 
no se recomienda. un abordaje laparoscopico a menos que sea rcali7..ado por un cirujano expit;:rimentado . este 
abordaje puede resultar en menor dolor quinugico y en una rápida recuperación. 

(3) 

CLA YMAN Y COLS reponan sus experiencias similares en complicaciones pero describiendo ellos el 
abordaje para la suprarrenales transpcritoncal co1ncnlan que es mas comodo para cirujanos genrales por Ja 
fomiliaridad con la región mucho mayor que el rclropcritonco en Montrcal Hospital Hotel-DI U 
Según este autor h.."ly tres problemas mayores para movilizar tejidos grandes por via laparoscopica tal como 
en el caso del riñon y esto es discccion del tcjido~e\.'acuasion de tejido. lo anterior insit."I a problemas con la 
disección .. en esta arca es muy imponante utili7..ar el endopouch. con el desarrollo de nuevas tccnicas de 
elcctrocauterio a mejorado mucho la disección por consecuencia es mas racil c.xtirpar una suprarrenal que un 
riñon (3) 
Algunos autores han llegado ala conclusion de que un rcocromocito1na es dificl resecarlo completamente por 
via laparoscopic.."I y sobre todo en el seguimiento que si queda material no habra ninguna mejoria en 
rclacion a antes y dcspucs de una drenalccto1nia por fcocromocitoma incompleta (3). 
y el gold estándar de la adrcnalcctomia por laparoscopia es la cirugia abierta en grupos con experiencia se 
ha encontrado que la morbilidad es similar y es de 15 a 23 % y esta va disminuyendo conforme va 
aumentando 1:1 experiencia del equipo quirurgico y ancstciologia en el caso de fcocromocitoma. 
El grupo de pacientes con mayores co1nplicaciones rueron los de Fcocromocitoma por via Abierta y 
Japaroscopica .. 

Ventajas de adrcnalecto1nia laparoscopica contra la abiena son 
Vanlajas muy similares a otras eirugias laparoscopicas. 
Molestias posopcratorias menorc 
Rccupcracion temprana 
Herida pequeña 
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Desventajas de adrcnalcctomia laparoscopica 
Mayor tiempo operatorio 
Riesgo de dailo a órgano interno o vascular mayor que la abiel1a 
Complicaciones del co2 
Mayor costo 

TIEMPO OPERATORIO 
Cirugia abiena abordaje posterior 2 hrs aproximadamente 
Cirugia laparoscopica 3 hrs aproximadamente 

(3) 

(4) 

Estas conclusiones se tomaron cspccificameme para paciente con aldosteronismo primario aplicable a 
cualquier adenoma suprarrenal siempre y cuando no tenga comportamiento de feocromocitoma por que 
incluso un carcinoma menor de S cms da monos complicaciones que el feocromocitoma (2). 

En el presente estudio encontramos que las idicaciones quirúrgicas coincidieron con la literuta universal 
con tiempos operatorios dentro de estandarcs muy aceptables para cirugia de la glandula suprarrenal; El 
control de la enfermedad no se obtuvo en todos los pacientes ya que un porcentaje importante de 
paciemes persistieron con hipenensión de dificil control en el caso de feocromocitoma así como adenomas 
funcionales. Algunos pacientes continuaron con el mismo tratamiento endocrinologico por no haber 
tenido control de la enfermedad posterior a la cirugia adrcnal y con rnejoria no significativa. En el caso 
de pacientes con cancer de la glándula adrenal y con bordes quirúrgicos positivos sera necesario la 
reuuervención por técnica abiena. 
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CONCLUSIONES 

La eirugia Japaroscopica de la glandula adrcnal al igual que la cirugia del rctropcritonco entra dentro de 
le cvolucion de esta rama de la cirugia: que nos indica a los cin.ijanos que no hay imposibles por esta 
técnica qúiru.rgica~ sin embargo se debe de tener presente siempre las indicaciones quinírgicas para 
poder pronosticar siempre los resultados de dicho procedimiento. Va que la cirugía por fcocromocitoma 
debe de explorarse la glandula contrnlateral • asl como dejar bordes macroscopicos libres de tejido 
croma.fin . es por ello que existe tanta controversia con esta técnica. Una ,·cz determinado que un 
adenoma es •m carcinoma de glandula suprarrenal debe de rccxplorarsc en caso de bordes positivos. Para 
poder tener existo con una cirngia de glandula adrcnal se deben tener en cuenta las inidicacioncs 
prcsisas y respetando siempre al f"cocromocitoma. Así como tener wia comunicación muy estrecha entre 
endocrinologo y cirujano endocrinologo. Entendiendo que el trabajo del cirujano endocrinologo es ser 
meticuloso con la pic7..a quinírgica en el momento de la cirugia para evitar complicaciones asociadas ya 
que de esta manera podemos apoyar al endocrinologo. 
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TABLA l 
CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES 

CON SINDROME DE CUSHING. 

Paciente Edad Sexo Estado bioquimico 

46 F ACTH Indetcctablc 
conisol elevado 
8 mgs dexamctasona 
sin supresión. 

2 34 F ACTH Indctcctablc 
conisol elevado 
8 mgs dexametasona 
sin supresión 

3 33 F ACTH lndetcctablc 
conisol elevado 
8 mgs dcxamctasona 
sin supresión 

4 68 M ACTH Indctcctablc 
conisol elevado 
8 mgs dexametasona 
sin supresión 

5 36 F ACTH Bajo 
Conisol elevado 
8 mgs de dexamctasona 
sin supresión. 

6 41 F ACTH indctcctablc 
conisol elevado 
8 mgs de dexamctasona 
sin supresión 

Estado actual 

p 

p 

p 

v•• 

p 

v•• 
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TABLA 1 

CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES 

FEOCROMOCITOMA.HIPERALDOSTERONISMO Y SINDROME DE VIRILIZACION. 

Pacientes Edad Sc.'<O Estado bioquirnico Estado actual 

7 38 M Aumento de catecolarninas p 

8 39 M Aúmenlo de catecolaminas p 

9 43 M Aúmenlo de catecolarninas p 

10 47 F Disminución del potasio serico 
Aumento de aldosierona sanguínea. p 

11 48 M Aumento de androgenos p 

P Pérdido 
v•• Continua con hipcncnsión anerial. 
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TABLA 2 

RASGO CLINICO DE PACIENTES CON ENFERMEDAD ADRENAL 

Hipcncnsión ancrial 

Síndrome de cushing 

Síndrome de virilizaeión 

8 

6 
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GRAFICA. l. 

ABORDAJES DE ADRENALECTOMIAS. 

CENTRO MEDICO NACIONAL .. 20 DE NOVIEMBRE .. 

Abordajes 

1U~ 

1.- LAPAROTOMIAS BILATERAL (2) 

2.- LAPAROTOMIAS UNILATERAL (7) 

DERECHA 4 
IZQUIERDA 3 

3.- LUMBOTOMIAS (2) 

18.18% 

63.6% 

18.18% 

FUENTE ARCHIVO GENERAL DEL HOSPITAL 
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GRAFIC02. 

TITULO.-

HISTOPATOLOGIA. 

CENTRO MEDICO NACIONAL"20 DE NOVIEMBRE". 

ni lft:lt---I 
~ 

1 2 3 

l.- SINDROME DE CUSHING. (6). 
2.- FEOCROMOCITOMA. (3). 
3.- SINDROME VIRILIZACION. (1). 
4.- ALDOSTERONISMO. (1). 

4 

54.54% 
27.27% 
9.09"/o 
9.09"/o 

FUENTE ARCHIVO GENERAL DEL HOSPITAL 
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GRAFICA. 3. 

TITULO. 

FRECUENCIA POR SEXO. 

CENTRO MEDICO NACIONAL .. 20 DE NOVIEMBRE". 

l. FEMENINO. 
2. MASCULINO. 

(6). 
(5). 

57%. 
43% 
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