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RESUMEN: Consideramos a las patologias quirirgicas suprarrenales dentro de la especialidad uroldgica y,
dado que ellas poseen un alto porcentaje de metabolitos que inciden en las distintas funciones del cuerpo humano,
es necesario conocer los distintos sindromes que pueden presentarse en los pacientes con tumores o alteraciones de
la funcion de dichas gldndulas.

El desconocimiento de estas particularidades puede acarrear graves complicaciones. Se describen someramente
los manejos pre, intra 'y postoperatorios y las distintas incisiones que conceptuamos como las mds utiles de acuerdo
con las diferentes patologias y las caracteristicas del tumor (su tamafio, uni o bilateralidad, etc.).

(Rev. Arg. de Urol,, Vol. 63, N° 3, Pag. 90, 1998)
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SUMMARY: Surgical adrenal diseases are considered a urological specialty and as there is a high percentage
of metabolites involved which affect the different functions of the human body it is necessary to be familiarized
with different syndromes that might arise in patients with tumors or functional disorders of said glands. Lack of
knowledge of these data might cause serious complications. There is a brief description of the pre-, intra- and
postoperative management and the different incisions mostly used according to the different pathologies, size uni
or bilaterality, erc.
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Anatomia

Las glandulas suprarrenales estdn ubicadas en el
retroperitoneo, dentro de la fascia perirrenal, separa-

* Jefe de Clinica Uroldgica das del rifién por el tabique intersuprarreno-renal; son
Servicio de Urologia. amarillentas, triangulares, de 5x2,5 cmy de 4 g de peso
Antdrtida Hospital Privado. aproximadamente, representando la corteza el 90% del
Av. Rivadavia 4980, (1425) Capital Federal. (’)rgano,

Telefax: 901-6664 / 903-6666. Reciben un importante aporte por las arterias supra-
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rrenales superiores (ramas de las diafragmadticas infe-
riores), las medias (ramas de la aorta) y las inferiores
(ramas de las renales).

La sangre venosa fluye a través de la vena adrenal
derecha hacia la vena cava y la vena adrenal izquierda
hacia la vena renal izquierda.

Los linfaticos drenan en los ganglios paraadrticos y
laterocavos.

Historia del conocimiento sobre el funcionamien-
to de las glandulas adrenales

—1563: Eustaquio describid la fisiologia esencial
de la gldndula adrenal.

—1756: W. Cooke reconoci6 la relacién entre los
tumores suprarrenales y el hirsutismo.

—1800: Cuvier describié la divisién entre la corte-
za 'y la médula.

—1855: T. Addison reconocié la relacion entre el
cansancio, la fatiga y la pigmentacioén.

—1895: Oliver y Schaefer demostraron el efecto va-
sopresor del extracto medular suprarrenal en los gatos.

—1914: Cannon encontré una sustancia parecida
a la adrenalina secretada por las terminaciones ner-
viosas y la relaciond con el extracto medular su-
prarrenal.

—1929: Pincoffs realiz6 el primer diagndstico pre-
operatorio de un feocromocitoma.

Clasificacién de los tumores de la
glandula suprarrenal

Tipo Funcionante No funcionante
Tumores Adenoma Adenoma
corticales Carcinoma Carcinoma
Tumores Ganglioneuroma  Simpaticocitoma
medulares Feocromocitoma ~ Simpaticoblastoma
(benignos 95%
malignos 5%)
Patologia Hiperplasia:
no tumoral congénita
bilateral-idiopatica  Quistes
secundaria
Tumores Fibromas, lipomas
mesenquimaticos linfangiomas
Tumores Pulmén - Mama
secundarios Piel - Estémago

Somero analisis de los datos clinicos y bioquimi-
cos que diferencian entre si a los tumores hiper-
funcionantes de la glandula suprarrenal

El 80% de los tumores son funcionantes, pero mu-

chos de ellos se expresan por metabolitos que produ-
cen escasos cambios fisioldgicos.

Corticales

a) Productores de cortisol (sindrome de Cushing):
Se podrd manifestar por obesidad, atrofia muscular,
osteoporosis, hipertensidn arterial, localizdndose un
aumento del cortisol urinario y plasmatico con ACTH
baja o normal.

b) Productores de aldosterona (sindrome de Conn):
Se podrd manifestar por hipertensién arterial,
adinamia, calambres, tetania, poliuria, polidipsia, lo-
calizindose un aumento de la aldosterona en sangre y
orina, con baja actividad de la renina plasmadtica e hi-
pokalemia.

¢} Productores de andrégenos (sindrome virilizante):
Se podrd manifestar por un aumento del pelo y vello en
el varén, agregdndose caracteres sexuales masculinos
secundarios e hipertrofia del clitoris en la mujer, se
encuentra un aumento de la testosterona y dihidroepian-
drosterona plasmatica.

d) Productores de estrégenos (sindrome feminizan-
re): Se podrd manifestar por pubertad precoz en las ni-
fias y en el vardn por ginecomastia, disminucién de la
libido e impotencia sexual, encontrdndose la presencia
de estrégenos en la orina.

Medulares

Productores de catecolaminas (feocromocitoma): Se
podrd manifestar con hipertensién arterial, hiperhidro-
sis, cefaleas, diabctes, trastornos cardiovasculares,
seudohipertiroidismo con aumento de las catecolami-
nas y del 4cido vainillinmandélico en la orina.

Incidentaloma

El aumento de la frecuencia de los multiples estu-
dios de imé4genes que se realizan actualmente (ecografia,
tomografia axial computada, resonancia magnética nu-
clear) ha puesto en evidencia la presencia de patolo-
gfas no sospechadas ni buscadas, cuyo diagnédstico sor-
presivo nos pone en la necesidad de actvuar de una ma-
nera determinada: observacién, tratamiento médico o
exploracién quirtirgica. El nimero de las patologias
suprarrenales que recibe el Servicio de Urologfa es pro-
porcional a ]a complejidad de los elementos diagndsti-
cos de la institucion, a su estrecha relacién con el Ser-
vicio de Enddcrinologia y si éstos son considerados
como Servicios de derivacion.

Hitos en el tratamiento quirdrgico de la glindu-
la suprarrenal

—1889: Thornton realiza la primera suprarrenalec-
tomia.

—1914: Sargent realiza la primera operacién plani-
ficada para tratar un sindrome de Cushing.
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—1927: Charles Mayo utiliza la via lateral para tra-
tar un feocromocitoma.

—1936: Young describi6 el acceso bilateral posterior.

—1954: Cahill recomend6 la incisién de Chevron
para tratar estas patologias.

Indicaciones quirurgicas

Consideramos que los tumores suprarrenales debie-
ran ser intervenidos quirdrgicamente en las siguientes
circunstancias:

a) tumores funcionantes, cualquiera sea su tamafio;

b) tumores no funcionantes s6lidos mayores de 4 cm;

¢) tumores no funcionantes s6lidos menores de4 cm,
pero cuyo aumento de tamafio es evidenciado en con-
troles eco o tomograficos a los 3, 6, 12 meses;

d) tumores no funcionantes quisticos con puncion
dudosa; ejemplos: liquido sanguinolento, citologfa du-
dosa, etc.

Complicaciones quiriirgicas particulares en estas
patologias

a) Infecciones: Existen tasas mas elevadas en el sin-
drome de Cushing por la inmunosupresion ocasionada
por el nivel de glucocorticoides elevado.

b) Presion arterial: Su variaci6n es rara en las pa-
tologias suprarrenales, salvo en el feocromocitoma; se
puede producir hipertensién en la manipulacién e hi-
potension en la ectomia de la glandula.

¢) Insuficiencia esteroidea: Es necesaria la
suplementacién en la extirpacion bilateral o en tumo-
res unilaterales funcionantes que han producido una
supresion contralateral.

MATERIAL Y METODOS

Se evaluaron 11 pacientes operados, 7 hombres y 4
mujeres, que oscilaban entre 33 y 75 afios. Cuatro fue-
ron intervenidos por patologfas malignas (3 carcinomas
suprarrenales y una metdstasis de un carcinoma
mamario) y el resto por tumores benignos (2 feocro-
mocitomas, 2 hiperplasias, un adenoma cortical, un
ganglioneuroma y un mielolipoma).

El diagnéstico preoperatorio fue realizado por exa-
men clinico, perfil bioquimico o incidentalmente (3
pacientes); cuatro presentaron tumores funcionantes.

Todos los pacientes se evaluaron por ecograffa ab-
dominal y TAC abdominopelviana.

El tratamiento quirdrgico se indic6 en todos los ca-
sos, y la via de abordaje empleada estuvo relacionada
con las caracteristicas del tumor.

La via lateral —toracolaparotomia extrapleural y
extraperitoneal en el noveno o décimo espacio— en 5
pacientes (2 carcinomas, 1 hiperplasia, 1 mielolipoma
y un ganglioneuroma).

La via anterior en 4 pacientes, tres medianas

supralinfaumbilical y una incisién de Chevron (2 feo-
cromocitomas, 1 carcinoma suprarrenal y una metdsta-
sis de un cdncer mamario).

La via posterior se utilizé en dos pacientes, un ade-
noma y una hiperplasia.

Las complicaciones postoperatorias fueron una pet-
foraci6n pleural, que se drené bajo agua por 12 horas
con buena evolucién y un infarto miocdrdico a las 48
horas del postoperatorio. No se registr$ otro tipo de
complicaciones.

Incisiones

La incisién debe ser realizada de acuerdo con la pa-
tologfa y la uni o bilateralidad de la lesion, pero la edad,
la constitucién del paciente, la existencia de operacio-
nes previas o patologfas asociadas y por dltimo el héabi-
to del cirujano deben ser tenidas en cuenta.

Esquema de incisiones

a) Patologia unilateral: Tumores pequefios (meno-
res de 4-5 cm): posteriores verticales u oblicuas.

Tumores grandes (mayores de 5 cm): toracotomia
extrapleural o toracofrenolaparotomfa, anterior mediana.

Feocromocitoma: Chevron o mediana.

b) Patologia bilateral: Tumores pequefios (meno-
res de 4-5 cm): posteriores verticales u oblicuas.

Tumores grandes (mayores de 5 cm): Chevron 0
mediana.

Descripcién de las técnicas quirirgicas; incisio-
nes toracoabdominales

1) Toracolaparotomia

—Incisién de B. Fey: Descripta en 1925. Combina
una via tordcica con una via abdominal anterior en for-
ma extrapleural y extraperitoneal, ofreciendo una ex-
celente exposicién de la zona y una sélida repara-
cién de la pared.

De longitud variable, corre por el borde superior dela
112 costilla (Foto 1) hacia la vaina de los rectos, siguien-
do la direccién de las fibras del oblicuo mayor. Puede ser
ampliada hacia atrds hasta los miisculos espinales y hacia
adelante, seccionando el recto mayor del abdomeny
también cruzar la linea media. Una cuidadosa liberacion
del diafragma debe ser realizada a los fines de no incidir
la pleura, hecho que acaecido necesitard su sutura, previo
drenaje pleural bajo agua temporario (8 a 24 horas), rea-
lizado antes del cierre de la pared.

La direccion de la porcién abdominal depende dela
constitucién del paciente, la cual, si es correctamente
interpretada, evitard lesionar los paquetes vasculoner-
viosos intercostales.

La movilizacién del colon hacia la linea media segui-
da por una maniobra de Kocher, reclinando la segunda
porcién del duodeno en el lado derecho y del colon, esto-
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Foto 1: Incisién de Fey. Se observa el polo renal y el
tumor adrenal.

Foto 2: Incisién de Feyv. Tumor adrenal y nefrectomia

mago y cola de pancreas a la izquierda, logra un perfecto
acceso y manipulacién de los grandes vasos.

Con variantes, esta incisién permite un excelente ac-
ceso a la glandula suprarrenal (Foto 2), cirugfa renoure-
teral, anastomosis vasculares, tumores retroperitonea-
les, colectomias segmentarias, etc.

—Incision de R. Turner-Warwick: Descripta en
1965. Recorre el borde superior de la 12* costilla
con una corta extensién de la pared abdominal ante-
rior.

La incisién posterior se extiende hacia el ligamento
costovertebral, el que es seccionado, permitiendo la
movilizacién de la costilla hacia abajo en vez de rese-
carla, dando un excelente acceso a la zona.

—Incision de J. M. Gil-Vernet: Recorre la 12° cos-
tilla y (Fotos 3 y 4) al seccionar el ligamento costover-
tebral de Henle permite su desplazamiento hacia arriba.

Foto 3: TAC. Tumor adrenal derecho.

Foto 4: Incision de Gil Vernet. Turmor adrenal derecho.

—Incision del Servicio de Urologia de Institutos
Antdrtida, toracolaparotomia extrapleural y extrape-
ritoneal: Pasa por el borde superior de la 9% 0 10° cos-
tilla (Foto 5) con su prolongacién abdominal, que pue-
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Foto 5: Incision de . M.A. Se observa el borde de la 9°
costilla y las inserciones del diafragma.

Foto 6: Incisién de I. M.A. Se observa perfectamente el
polo renal y el tumor suprarrenal.

de llegar hasta la linea media. Esta incision nos ha per-
mitido obviar la utilizacién de la toracofrenolaparoto-
mia. Una progresiva liberacién de las inserciones del
diafragma y la liberacién del fondo de saco pleural fa-
cilita un cémodo acceso (Fotos 6 y 7), que nos permiti-

Foto 7: Incisién de I.M.A. Extirpacién comoda del tu-
mor suprarrenal.

rd una excelente exposicion de la glandula suprarrenal
y sus pediculos.

2) Toracofrenolaparotomia

Por la presencia de inusuales masas suprarrenales

Foto 8: Toracofrenolaparatomia. TAC. Gran tumor
adrenal.
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Foto 9: Toracofrenolapararomia. Gran tumor adrenal.

e

Foto 10: Toracofrenolaparotomia.

(Fotos 8 y 9) puede ser realizada esta incision que re-
corre en su descripcién cldsica la 10” costilla en direc-
cién al ombligo.

Se comienza por la porcion abdominal y luego de la
exploracién del abdomen (Foto 10) se sigue en la por-
cién tordcica resecando la 10” costilla e incidiendo la
pleura. Segin la conformacién tordcica del paciente,
puede ser elegida la 9* u 8* costilla para ser resecada.

Se secciona el ligamento frenocélico, movilizacién
del higado y se reclina la segunda porcién del duodeno
en el lado derecho; se secciona el ligamento frenocélico
y se moviliza el dngulo esplénico del colon, se reclina
el bazo, cola del pancreas, estdémago y epiplén mayor
en el lado izquierdo.

3) Incisiones abdominales

—Incision de Chevron: Provee un excelente acceso
al hemiabdomen superior (Foto 11) y al retroperitoneo,

Foto 11: Incision de Chevron.

Foto 12: Incision de Chevron. Feocromocitoma.

permitiendo su ampliacién hacia la cavidad tordcica a
través del diafragma o por esternotomia (incisién en T).

La linea de incision se extiende 2 cm por debajo de
ambos mdrgenes costales, desde la punta de la 11° cos-
tilla, ligeramente ascendente en la linea media, pasan-
do por debajo del xifoides.

Una vez en la cavidad abdominal, se secciona el li-
gamento falciforme. Para el acceso al retroperitoneo se
debe decolar el angulo colénico correspondiente des-
plazando medialmente del lado derecho el higado y
duodenopdncreas (maniobra de Treirz) y del lado iz-
quierdo el bazo, el estémago y la cola del pancreas.
Consideramos su utilizacidn, entre otras técnicas, en la
cirugia del feocromocitoma (Foto 12).

—Incision mediana xifopubiana: Se incide la li-
nea media desde el apéndice xifoides hasta el pubis,
penetrando en la cavidad peritoneal; se secciona el li-
gamento falciforme y se decola el angulo colénico
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fmsultoaica,

Foto 13: Incisién anterior xifopubiana. Importante tu-
mor adrenal derecho.

Foto 14: Incisién anterior xifopubiana. Tumor extirpado.

homolateral (Fotos 13y 14). Seccién del ligamento trian-
gular para el acceso derecho y el ligamento frenoesplé-
nico para el acceso izquierdo. Luego de finalizada la
intervencion se abre la vaina de los rectos a los fines de
una reconstruccion de la pared en tres planos. Habitual-
mente colocamos dos capitones extraperitoneales.

4) Incisiones lumbares posteriores

El acceso posterior es considerado poco invasivo,
con un minimo traumatismo muscular, sin interesar el
peritoneo y con escasa manipulacién de las estructuras
extraperitoneales.

Es muy itil en casos donde sea necesario realizar la
cirugia bilateral simultdnea (Foto 15), siempre que los
tumores no sean de gran tamaiio o feocromocitomas.

Esta via nos permite una buena exposicion de la glan-
dula suprarrenal; en presencia de pacientes sumamente
musculosos y obesos puede ser dificultosa.

[t

Foto 15: Via posterior. Posicion.

—Incisién posterior oblicua: Se extiende por fuera
de los musculos espinales desde la 12* costilla hasta la
cresta ilfaca (Foto 16) describiendo una curva de con-
cavidad externa que se acentdia en su iercio inferior;
puede ser ampliada seccionando la 12* costilla.

Luego de incidir la piel se continda con los muscu-
los dorsal ancho y el serrato menor posterior inferior
hasta la aponeurosis dorsolumbar superficial. Se recli-
nan medialmente los mdsculos espinales, llegando a la
aponeurosis posterior del transverso, cuya seccién nos
permite hallar el mdsculo cuadrado lumbar, el cual,
separado medialmente, nos ofrece el retroperitoneo
(Fotos 17y 18).

El paciente es colocado en posicién lateral con el
brazo homolateral al cénit y las piernas flexionadas.

La incision se realiza sobre el borde externo de los
masculos espinales desde el borde superior de la 12°
costilla hasta la cresta ilfaca. Luego de incidir la piel y
la fascia dorsolumbar superficial se reclinan dichos

Foto 16: Via posterior. Incision. Se observan los muis-
culos espinales.
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Foto 17: Via posterior. Extirpacion del pequeiio tumor
adrenal.

Foto 18: Via posterior. Tumor resecado.

musculos (sacro lumbar, dorsal largo y transverso espi-
noso) hacia la linea media; se secciona la ldmina media
de la fascia dorsolumbar (aponeurosis posterior del
transverso). hallandose el mdsculo cuadrado lumbar,
logrando llegar al retroperitoneo a través del mismo o
en su separacién con la porcion lumbar del psoas iliaco.

5) Laparoscopia

—Intraperitoneal: Se secciona el retroperitoneo
desde el dngulo hepatico del colon hasta el duodeno en
el lado derecho y en el izquierdo comienza en el liga-
mento frenocdlico, hacia el colon transverso y el des-
cendente.

Se comienza la diseccién desde el diafragma. El
endoaspirador ultrasénico facilita la separacién de los
pediculos suprarrenales.

—Extraperitoneal: Se libera a dedo el retroperito-
neo y luego se coloca el balén disector. Se penetra en la

fascia de Gerota, se expone el polo superior renal y se
diseca la grasa perirrenal identificando la glandula su-
prarrenal que es liberada totalmente; se completa su
excision luego de ser ligada la vena suprarrenal como
Gltimo gesto quirdrgico.

CONCLUSIONES

—Las patologias quirtrgicas suprarrenales corres-
ponde que sean tratadas por los Servicios de Urologia.

—Estas patologias producen un gran nimero de
metabolitos y por lo tanto una variedad importante de
sindromes que deben ser conocidos.

—Los avances en la farmacologia y anestesiologia
nos permiten tratar mas eficazmente tumores funcio-
nantes, principalmente el feocromocitoma.

—Los tumores incidentales han aumentado en fre-
cuencia debido al creciente uso de la ultrasonografia y
TAC.

—Consideramos que es posible aplicar la via late-
ral, con buenos resultados, en la mayoria de las lesio-
nes quirdrgicas de las adrenales.

—ILas demds incisiones tienen indicaciones concre-
tas, como el feocromocitoma, bilateralidad, etc., aunque
la habitualidad del cirujano debe ser tenida en cuenta.
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COMENTARIO EDITORIAL

Basados en una casuistica muy interesante de once
pacientes operados, los autores ponen al dia el tema
del acceso quiriirgico de las gldndulas suprarrenales.

Al mismo tiempo reivindican para el ur6logo el tra-
tamiento quirdrgico de la patologia adrenal en l6gica
colaboracién con endocrinélogos.

Para el acceso unilateral prefieren la incisién de Fey
con las modificaciones propias del Servicio. Sin duda
es una excelente incisiéon que da muy buen campo, pro-
piciada desde hace tiempo por uno de los autores
(LMM.).

Sin embargo, no hay que olvidar la cldsica lumboto-
mia sobre la 11° o en el espacio entre la 11* y 12 costi-
llas, ideal para la suprarrenal izquierda. Esta incisién
fue utilizada con gran habilidad por el Dr. Armando
Trabucco y posteriormente por el Dr. Carlos Scorticati.

Para el acceso bilateral, donde hay que explorar €l
abdomen, emplean la subcostal, en boca de horno. Po-
dria objetarse la descripcion por cuanto la extienden
desde el extremo de la 11* costilla, reparo anatémico
variable segtin la longitud de la misma. No sélo puede
prolongarse por debajo del reborde costal, sino tam-
bién por el espacio entre la 11* y 12* o sobre la 11*
costilla.

Nos hablan los autores de la via posterior transpleural
con reseccién de la 10* o 117 costilla. Es la més directa
sobre la glandula y puede ser bilateral. No estd indica-
da, y asf lo sefialan los autores, en tumores de gran vo-
lumen y en el feocromocitoma.

Si bien nombran las técnicas laparoscépicas, no re-
fieren experiencia; es un buen llamado de atencién al
urélogo, que debe cuanto antes familiarizarse con las
mismas, si no quiere ser reemplazado por técnicos en
aparatologia.

En conclusién, merecen destacarse de este trabajo
la casuistica presentada, la via utilizada de preferencia,
y cl recuerdo de una patologia en la que debe participar
necesariamente el urélogo.
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