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RESUMEN

Se realiza un estudio tipo caso control en 8 pacientes diagnosticados con
tumor suprarrenal en el servicio de Cirugia General del Hospital General
Docente “Dr. Agostinho Neto” de Guantanamo, durante los afios 2005 -
2009. Se registran variables como: etiologia, localizacidén, sintomas, vias
de abordaje y complicaciones del tratamiento quirdrgico, con el objetivo
de caracterizar aspectos de interés relacionados con la morbilidad y
mortalidad por esta patologia. Los tumores suprarrenales incidieron con
mas frecuencia en el sexo femenino. El dolor lumbar fue el sintoma
predominante y el lado mas afecto fue el derecho. Se encontrd que en el
mayor numero de pacientes, la etiologia de los tumores fueron
afecciones benignas, adenomas suprarrenales y feocromocitomas.
Predomind el proceder quirdrgico adrenalectomia con la excepcidon de un
caso al cual se le realiz6 también nefrectomia.
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INTRODUCCION

El carcinoma adrenocortical o de la corteza suprarrenal es un tumor
poco comun que afecta solamente de una a dos personas en una
poblacion de un milldon. Generalmente, se encuentra en adultos y la
edad mediana de diagndstico es de 44 afios. Aunque es potencialmente



curable en los estadios iniciales, solo el 30 % de estas malignidades
estan confinadas a la glandula suprarrenal cuando se lleva a cabo el
diagndstico.t

En aquellos pacientes con malignidad localizada, la escisidon quirurgica
radical es el tratamiento de eleccidén, y este permanece como el Unico
método mediante el cual se puede lograr una supervivencia sin
enfermedad a largo plazo. La supervivencia general de cinco afios se
estima en el 40 %. Al 8 % de estos casos se les realiza diagndstico pots
morten y otros pacientes se presentan asintomaticos, por lo que resulta
mas dificil su reconocimiento.

Las glandulas suprarrenales (adrenales) son glandulas pequefias que
estan situadas apenas sobre cada uno de los rifiones.'? Son triangulares
en forma y estan constituidas por varias partes.

La parte central de la glandula se llama médula suprarrenal y produce
los productos quimicos epinefrina (también llamada adrenalina) vy
norepinefrina.>®

La parte exterior de la glandula que rodea la médula es la corteza
suprarrenal. Esta pieza de la glandula suprarrenal es en gran parte
responsable de producir las hormonas esteroides en el cuerpo. Hay
varios tipos de hormonas esteroides que son producidas por las
glandulas suprarrenales: mineralocorticoides (tales como aldosterona);
glucocorticoides (como cortisol). La corteza suprarrenal también produce
varias hormonas del sexo, se incluyen los andrégenos (critico para el
desarrollo sexual masculino) y precursores del estrogeno (critico para el
desarrollo sexual femenino).'™®

Normalmente, las células en el cuerpo creceran y se dividiran para
sustituir las células viejas o dafadas. Este crecimiento se regula
altamente y, una vez que muchas células se producen para sustituir las
viejas, las células normales detienen el proceso de dividirse.* 10!

Los tumores ocurren cuando hay un error en este proceso y las células
continlan creciendo de una manera incontrolada. Los tumores pueden
ser benignos o malignos.'® Aunque los tumores benignos pueden crecer
incontrolados, no se separan y no se extienden mas allda de donde
comienzan, ni invaden en tejidos finos circundantes.>!*> Se encuentran
generalmente cuando un paciente tiene una exploracion de tomografia
axial computarizada (TAC) del cuerpo por una razon sin relacion, y se
llaman asi en ocasiones: incidentalomas.**

Los tumores malignos mas comunes encontrados en la glandula
suprarrenal son los tumores que vienen de las células de cancer que han



hecho metastasis (o se han extendido) de otras partes del cuerpo a la
glandula suprarrenal a través de la corriente de la sangre.®!*

METODO

Se realiza un estudio tipo caso control en 8 pacientes diagnosticados con
tumor suprarrenal en el servicio de Cirugia General del Hospital General
Docente “Dr. Agostinho Neto” de Guantanamo, durante los afos 2005 -
20009.

El universo de estudio estd conformado por el total de pacientes
operados con proceder resecativo por neoplasia benigna o maligna de
glandula suprarrenal; confirmado con biopsia el 100 % de los pacientes
en esos 5 anos.

Se registran variables como: etiologia, localizacidon, sintomas, vias de
abordaje y complicaciones del tratamiento quirlrgico, con el objetivo de
caracterizar aspectos de interés relacionados con la morbilidad y
mortalidad por esta patologia.

Para desarrollar esta investigacidn se establecen las coordinaciones
necesarias con los departamentos de admisidn, archivo y estadistica de
dicho hospital.

Se realiza una amplia revisién bibliografica del tema objeto de estudio,
empleando la técnica de revision documental, en la hemeroteca de la
Universidad Médica de Guantanamo, utilizando los sistemas MEDLINE y
LILACS.

La informacion de los pacientes es recogida en un formulario
confeccionado al respecto, en el cual se plasman los datos obtenidos en
las historias clinicas. Posteriormente, se codifican y almacenan en base
de datos.

Los resultados se muestran en tablas de distribucion de frecuencias y
datos de asociacién en los cuales se utiliza el porcentaje como medida
de resumen de las variables cualitativas.

RESULTADOS Y DISCUSION

En el periodo de estudio se encontraron 8 pacientes con tumoraciones
suprarrenales, de ellos: adenomas corticales, 2 (25 %); carcinomas
corticales, 2 (25 %); feocromocitomas, 2 (25 %); mielolipoma, 1 (12.5
%) y metastasis, 1 (12.5 %) (Ver Grafico 1).



Varios tipos de cancer pueden extenderse a las glandulas suprarrenales,
lo mds cominmente posible: melanomas, cancer de pulmén y seno.'®
Las glandulas suprarrenales es el cuarto sitio mas comun en el cuerpo
para las células de cancer hacer metastasis, después de pulmones,
higado y hueso.%1®

El cancer puede presentarse directamente dentro de las glandulas
suprarrenales; sin embargo son relativamente raros. El cancer también
puede presentarse directamente en la corteza suprarrenal, y se
denomina cancer cortical suprarrenal.'®!® Estos canceres pueden o estar
funcionando (significando que secretan exceso de hormonas esteroides)
0 no estar funcionando (significando que no secretan los esteroides).

Los canceres corticales suprarrenales de funcionamiento son mas
comunes que los de no funcionamiento. Dentro de la médula
suprarrenal, el mas comun es feocromocitoma.?® En nifios, los tumores
neuroblastomas pueden desarrollarse dentro de la médula suprarrenal.
Otros tipos de cancer suprarrenal pueden ocurrir como el linfoma; sin
embargo, estos casos son raros. Los feocromocitomas vy los
neuroblastomas se discuten en otra area individualmente, no seran
discutidos en mas detalle en esta revision.

El 37.55 % de nuestros pacientes presentd sintomas de hiperfunciéon de
la glandula, tales como: sindrome de Cushing, virilizacién, feminizacion,
pubertad precoz o hiperaldosteronismo por hormonas liberadas (Ver
Grafico 2).

» Sindrome de Cushing (exceso de cortisol): Obesidad del tronco,
facies redonda, hipertension, estrias, alteracién de la tolerancia a
la glucosa, debilidad, plétora, hirsutismo, amenorrea.

» Hiperaldosteronismo (exceso de aldosterona): Hipertension,
hipopotasemia, debilidad, calambres musculares, poliuria vy
polidipsia.

» Exceso de andrdégenos: En varones y mujeres prepuberes el
exceso de androgenos provoca aumento del crecimiento y la masa
muscular, acné, cambio de la voz, agrandamiento de los genitales
y crecimiento del vello pubico y facial. Las mujeres adultas
presentan aumento de masa muscular, acné, cambios de la voz,
hirsutismo, amenorrea, infertilidad y calvicie transitoria.

= Exceso de estrogenos. Suelen asociarse con procesos malignos y
consisten en ginecomastia en los varones prepuberes; pubertad
precoz (hemorragia vaginal y desarrollo mamario) en las mujeres



prepUberes; y ginecomastia, disminucion de la libido, impotencia e
infertilidad en los varones adultos.

El 37.5 % de nuestros casos se encontrd asintomatico mientras que el
25 % presentd sintomas inespecificos (Grafico 2).

En nuestros pacientes el lado derecho resultd el mas afecto con 5
pacientes (62.5 %), en los 3 restantes se localizé en el lado izquierdo
(37.5 %), lo que coincide con la mayoria de los autores revisados pero
sin una explicacién convincente al respecto (Grafico 3).

Se utilizaron diferentes vias de abordaje, la mas frecuente fue la
abdominal anterior con 5 casos (62.5 %); por lumbotomia, 2 casos (25
%); y por videolaparoscopia, 1 paciente con el 12.5 % (Grafico 4). Cada
dia se utiliza mas esta primera via, fundamentalmente, en casos de
tumores benignos; se exceptla en las grandes masas dificiles de
extirpar por el limitado campo posterior, en neoplasias malignas, para
descubrir metastasis y para la reseccién radical en bloque, en
feocromocitoma y en sindrome de Cushing, donde se debe explorar el
espacio paravertebral desde el diafragma hasta la pelvis, en busca de
otros tumores.

En el Grafico 5 se muestran las complicaciones: 2 de ellas fueron
quirdrgicas transoperatorias (hemorragia y lesion renal) cada una con
(12.5 %). Otras complicaciones no quirdrgicas fueron: hipertension
mantenida, arritmia, distrés respiratorio y tromboembolismo pulmonar,
todos con un paciente (12.5 %).

CONCLUSIONES

1. Los indicadores de morbilidad por tumores suprarrenales mostraron
una tendencia ascendente durante el periodo de enero de 2005 a
enero de 2009. Los mas frecuentes fueron carcinoma cortical,
adenoma cortical y feocromocitoma.

2. En el mayor nimero de pacientes el lado afecto fue el derecho y la
via de abordaje mas utilizada fue la anterior.

3. Las complicaciones mas frecuentes del tratamiento quirdrgico fueron
la hemorragia y el desgarro del parénquima renal con un caso cada
una, ocurrieron otras complicaciones generales.



RECOMENDACIONES

1.

Trabajar en equipo de cirujanos, endocrinélogos, oncdlogos,
anestesistas e intensivistas, con la ayuda del personal paramédico
para disminuir las cifras de complicaciones y mortalidad.

. Mantener un equipo quirdrgico estable que gane en experiencia a fin

de disminuir la morbilidad operatoria.

Fomentar la educacion higiénica sanitaria en la poblacidn e insistir en
los factores predisponentes como sintomas y signos de hiperfuncién
adrenal.
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Grafico 1. Etiologia.
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Grafico 2. Sintomas.
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Grafico 3. Localizacion.
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Grafico 4. Vias de abordaje.
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Grafico 5. Complicaciones.
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