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Historia 

• La ablación de la primera glándula 
suprarrenal, por feocromocitoma, fue 
realizada por el Profesor Cesar Roux en el año 
1926 en Suiza. 

• Siete meses después, el Profesor Charles 
Mayo, realizó este procedimiento en USA. 

• Enormes incisiones para el abordaje pedicular 
y resección de piezas pequeñas… 





Prof. Charles Mayo 



Historia 

• Incisiones subcostales o enormes incisiones en 
“boca de horno” para las bilaterales, 
ensombrecían el resultado de esta cirugía. 

• Los Pacientes afectados de patología 
suprarrenal, son particularmente lábiles a las 
complicaciones parietales de la cirugía 
convencional. 

• Michel Gagner, describe en 1992 las primeras 
suprarrenalectomías por vía transperitoneal. 

 



Historia 

• Posteriormente el Profesor Walz, describe y 
aplica la técnica miniinvasiva pero con abordaje 
retroperitoneal. 

• Desde esas fechas, la cirugía mínimamente 
invasiva, es considerado el “gold standard”. 

• Se ha llegado a decir que: la glándula suprarrenal, 
fue inventada, para ser operada por vía 
laparoscópica. 

• Más aun si la patología afecta ambas glándulas, y 
debe hacerse una resección bilateral. 

 

 











Actividad Funcional 

• Corteza: Cortisol, Aldosterona y Andrógenos. 

• Médula: Epinefrina y Norepinefrina. 

 

9% de la población tiene patología de las 
glándulas suprarrenales. 

Las nuevas técnicas de imágenes, han 
incrementado la detección de lesiones 
clínicamente no expresadas. 



Estudio por imágenes. 

• Hacer una TC simple y, de acuerdo al resultado 
de la misma, contraste E/V e imágenes de TC a 
los 60 y 70 segundos. 

• Nuevo control a los 10 minutos en la llamada: 
“fase tardía”. 

• La RNM se pide si los resultados no son 
categóricos o si el Paciente presenta alergia al 
Yodo. 



Adenomas 

• Cushing: Aumento de glucocorticoides, (20%). 

• Conn: Aumento de la aldosterona, (80%). 

• Densidad menor a 0 UH= mucho tejido graso 
microscópico y captan y lavan rápido el 
contraste E/V. 

• Densidad: Se mide en Unidades Hounsfield en 
honor al científico que las describió, inglés Sir 
Godfrey Newbold Hounsfield. 



           Preparación del Paciente con 
Síndrome de Cushing y Síndrome de Conn 

 

• A los Pacientes con Síndrome de Cushing se 
les administra 100 mg. de hidrocortisona en el 
intraoperatorio. 

• Síndrome de Conn, se les administra 
Espironolactona, 200 mg./día dos semanas 
antes de la cirugía. 

  

 



Unidades Hounsfield (UH) 

Aire: -1000.                      Sust. Gris: 37 a 45. 

Pulmón: -500.                  Sust. Blanca: 20 a 30. 

Grasa: -100 a -50.            Hígado: 40 a 60. 

Agua: 0.                             Medios de Contraste: 

LCR: 15.                             300 a 400. 

Riñón: 30.                          Hueso Esponjoso: 700. 

Sangre: 30 a 45.                Hueso Cortical: 1000. 

Músculo: 10 a 40. 



Metástasis 

• Es la lesión más común en la suprarrenal. 

• Es el 4º lugar de asiento de MTTS. de: pulmón, 
mama, riñón, intestino, páncreas y melanoma. 

• Son, con frecuencia, bilaterales. 

• Más grandes que los adenomas, heterogéneos 
e irregulares. 

• En la TC densidad menor a 10 UH, y lavan 
contraste, menos del 50%, o sea, lento. 



Feocromocitoma. 

• Es el tumor de los “10”, 

• 10% bilaterales, 

• 10% extra-adrenales (paragangliomas), 

• 10% malignos, 

• 10% afectan a niños, 

• 10% Asociado a Neoplasias múltiples: NA y III, 
Neurofrimomatosis y von Hippel Lindeau. 



Feocromocitoma. 

• 0.1 a 1 % de los hipertensos, feocromocitoma. 

• 2 a 8 casos por millón de personas por año. 

• Edad promedio: Hereditarios: 25 años 

                                  Esporádicos: 44 años. 

• 5 % de los “incidentalomas”, son 
feocromocitomas. 



Feocromocitoma. 

• Los paragangliomas (extra-suprarrenales), NO 
segregan catecolaminas. 

• Se diagnostican por masa tumoral (cuello) o 
masa tumoral en abdomen, en estudios de 
imágenes por otras causas. 

• La mitad de los feocromocitomas son 
asintomáticos y se diagnostican como 
incidentalomas. 



Feocromocitoma 

• El diámetro es de 2 a 5 cm., algunos presentan 
áreas quísticas. 

• Cuando se localizan fuera de las glándulas, se 
los llama paragangliomas. 

• 1/3 de los feocromocitomas, son 
incidentalomas. 

• Son una “URGENCIA MÉDICA”, no quirúrgica. 



Feocromocitoma. 

• Ante la sospecha por clínica, imágenes y 
pruebas biológicas de feocromocitoma, 
hacemos una gammagrafía con 
Metaiodobencilguanidina (MIBG) para definir 
focos extra glandulares. 

• Antes debemos dar Yodo para bloquear la 
captación por parte de la glándula tiroides. 

• Este test puede ser usada para el estudio de la 
neoplasia endócrina múltiple II (NEM). 



   Feocromocitomas, Genética 

• Pacientes con antecedentes personales o 
familiares de características clínicas que indican 
un síndrome de feocromocitoma-paraganglioma 
hereditario. 

• Pacientes con tumores bilaterales o multifocales. 

• Pacientes con paragangliomas simpáticos o 
paragangliomas extra suprarrenales malignos. 

• Pacientes diagnosticados antes de los 40 años de 
edad. 



  Feocromocitomas, Bioquímica 

• Orina de 24 horas, buscamos catecolaminas: 
epinefrina, norepinefrina y dopamina y 
metanefrinas fraccionadas (p.ej. metanefrina y 
normetanefrina). 

• Sensibilidad: 70 a 90%. 

• Especificidad: 98%. 

• Ojo con: Bananas, café, antidepresivos 
tricíclicos, tensión física o emocional; pueden 
alterar datos. 



Preparación 

• Fenoxibenzamina: Bloquea los receptores alfa. 

• Metirosina: Bloquea la síntesis de 
catecolaminas. 

Diagnóstico: Se hace por la clínica y por el 
aumento de la secreción de catecolaminas: 
epinefrina, norepinefrina y dopamina y control 
de Metanefrinas:  metanefrina y 
Normetanefrina;  98% de especificidad. 



Preparación 

• Fenoxibenzamina: 10 mg. a 300 mg./ día cada 
8 horas por dos o más semanas hasta 
estabilizar las cifras de tensión arterial. 

• En caso de taquicardia persistente, a los alfa 
bloqueantes se les asocia un beta bloqueante: 
propranolol en dosis de 20 mg./8 horas. 
SIEMPRE, después de los bloqueantes alfa 
NUNCA antes. 

 

 

 



Feocromocitoma. 

• Los paragangliomas, tienen MÁS chances de 
ser neoplásias que los feocromocitomas. 

• Las pruebas de provocación de síntomas (p. ej. 
con glucagon) son peligrosas!!! No se 
recomiendan. 

 





Carcinoma 

• Es raro; 1 en 1.000.000 habitantes. 

• Se dan en la 4º a 7º década de vida.40% son 
funcionantes y son de la corteza. 

• El más frecuente, da Síndrome de Cushing. 

• Tamaño de 6 a 20 cm., dan MTTS. a distancia. 



Mielolipoma 

• Muy poco frecuente. 

• En la TC es hipodenso  igual o menos: 10 UH. 



Otros Métodos Dx. 

• Si no llegamos al diagnóstico con TC o RNM: 

• PET: Evalúa la actividad metabólica; cuánto 
mayor es ésta, más riesgo de malignidad. 

• Control en 3 a 6 meses. 

• Punción Biopsia???!!!. 



Algoritmo 

                          Tc sin contraste 

UH menor a 10             UH mayor a 10 

                                                     ⏬ 

            ⏬                       TC contraste en dos fases↗⏬ 

                                                      ⏬ 

   Benigno       ⏬⏬     UH menor a 30 + lavado 50% 



Algoritmo 

UH mayor a 30 y lavado tardío menor 50% 

                                    ⏬ 

             RNM en fuera de fase 

                ⏬                               ↘⏬ 

No hay caída de señal           Caída de Señal 

    PET y/o Cirugía, 

     (Biopsia ???!!!).                         ⏬ 

                                                      Benigno. 



Biopsia por punción 

• Es peligrosa. 

• Da altos porcentajes de falsos negativos. 

• La mayor parte de las veces NO hacemos 
diagnóstico. 

• La mayoría de los autores no la indica. 



Tumores Suprarrenales, 
Evaluación. 

 

 

• Oncológicos. 

 

• Técnico Quirúrgicos. 



Cáncer o Adenoma? 
• Cáncer Adreno-cortical: 

Necrosis Central, Irregular, UH más de 20 y      
presentan invasión de órganos: hígado, vena 
cava. 

• TC, Hallazgos: 

Adenoma: Homogéneo, Pre-contraste menos de 
10UH y rápido lavado. 

Cáncer, MTTS., Feocromocitoma: Heterogéneo, 
Pre-contraste más de 20 UH y lavado lento. 

 



Tamaño Tumoral 

• Para el feocromocitoma, el tamaño NO es 
predictor de Malignidad. 

 

• El tamaño y crecimiento de un incidentaloma 
es mal estimado, siempre para MENOS. 

• El tamaño real, es siempre mayor que en la TC 
(Demetrio Linos), por el concepto de los ejes 
del huevo (Quan Yang Duh).  



Tamaño Tumoral 

• En San Francisco, Quan Yang Duh, toma como 
factor de riesgo el tamaño 3 a 5 cm., y no 4, 
como el resto de los estudios, ya que en más 
de 500 casos ha comprobado que el tamaño 
siempre es mayor de la pieza que en la TC. 

• Esto es, también, para hacer la indicación de 
cirugía. 



Desafíos Técnicos 

• Las lesiones más grandes, toman más tiempo 

 de disección. 

• 1 cm. más, toma 10 minutos más de disección. 

• A mayor tamaño, más chances de necesitar 
conversión a cirugía abierta. 

• La cirugía se basa en remover los tejidos que 
rodean a la glándula y buscar reparos 
anatómicos, SIN tocar a la glándula. 



Conversión 

• UCA, San Francisco: 

  6/266 casos (2%) en tumores hasta 6 cm. 

  5/40 casos (12.5%) en tumores de más de 6  cm. 

 

• Causas: Por tratarse de un Ca. y por 
inexperiencia del equipo. 

• Globalmente, 55% de los tumores son 
secretantes, casi la mitad NO lo son. 



Tumores Grandes 

• De más de 6-8 cm. son considerados grandes. 

• Más probabilidad de malignidad. 

•  El tamaño y crecimiento son SUBESTIMADOS. 

• Más grandes, más riesgo de tener que pasar a 
cirugía abierta. 

• La opción Mano asistida, puede ser útil. 

• La vía retroperitoneal es muy compleja. 



Opciones Quirúrgicas. 

• Abordaje Retroperitoneal, Prof. Walz. 

• Abordaje transabdominal, Prof. Marescaux y 
Prof. Didier Mutter, Michel Gagner. 

• Abordaje con Asistencia de Robot. 

• Abordaje mano-asistida. 



Glándula Derecha. 

• La glándula SIEMPRE está más alta y más 
posterior a la cava de lo que creemos. 

• Primer gesto, movilizar el hígado. 

• Luego, disecar la vena cava para reconocer a la 
vena suprarrenal media. 

• Arteria media (aorta). 

• Pedículo superior. Ojo, puede haber una rama de 
la vena supra-hepática que recoge sangre de la 
glándula. 

 





Celda Renal. 

• La celda renal está bien separada de la celda 
de la suprarrenal. De esta manera en las 
nefrectomías, no hay riesgo de “arrastrar” a la 
glándula durante la ablación de dicho órgano. 

• La descripción esquemática se da en ambos 
lados, con el detalle de los órganos vecinos y 
sus fascias de coalescencia diferentes. 







Cirugía, General. 

• Posición: total decúbito lateral. Posición 
impuesta por Michel Gagner. 

• No muy elongado, ya que de ésa manera no se 
obtiene cámara para la laparoscopía. 

• Los órganos, hígado y complejo espleno-
pancreático, “caen” por su propio peso y no es 
necesario mayores decolamientos. 



Michel Gagner 







Táctica Quirúrgica (Gral.) 

• Acceso a la celda suprarrenal. 

• A la derecha, amplia movilización hepática. 

• A la izquierda, descenso del complejo espleno-
pancreático. 

• Debemos retirar los órganos que “ocultan” a 
la glándula. 

• No buscamos a la glándula, buscamos los 
puntos de referencia anatómicos. 



Táctica Quirúrgica (Gral.) 

• “NO” tomamos a la glándula con pinzas; la 
separamos cuidadosamente con garbanzos de 
gasa. 

• Mucho más cuando se trata de 
Feocromocitomas; aún con preparación 
farmacológica, pueden darse severas crisis 
hipertensivas. 

• Salvo excepciones, debemos resecar TODA la 
glándula. 



Posición de Trócares, Derecha 

• 1º, Doce mm. en línea axilar anterior, bajo 
acceso directo, óptica. 

• 2º, doce mm, 5 cm. por delante de 1º, canal 
de trabajo. 

• 3º, Subxifoideo; es para el separador hepático, 
puede ser de 5 o 12 mm. De acuerdo al 
separador. 

• 4º, 5 mm., 5 cm. por detrás de 1º, para pinzas 
con garbanzo. 





  Posición de Trócares Izquierdos 

• 1º, doce mm. en línea axilar anterior técnica 
abierta, óptica. 

• 2º, doce mm. en línea axilar media, 5 cm. Por 
detrás del anterior, canal de trabajo. 

• 3º, 5 mm. sobre línea axilar posterior: 
separación con garbanzo. 

• 4º, 5 mm. sobre reborde costal, 5 cm. por 
delante del 1º, para separación con garbanzo. 








