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Introduccion

1.1  ANATOMIA Y EMBRIOLOGIA. %9

Las glandulas suprarrenales son dos 6rganos de color mostaza que ocupan una
posicion superior y un poco medial a los riflones en el espacio retroperitoneal,
tienen un peso de unos 4 g y su tamafio fluctia de 40 a 60 mm de longitud, 20 a
30 mm de ancho y 2 a 8 mm de grosor. Son uno de los 6rganos mejor perfundidos
del cuerpo, con un flujo sanguineo de 2000 mL/kg/min. El riego arterial procede
de tres vasos distintos: las arterias suprarrenales superiores, que provienen de las
arterias frénicas inferiores, las arterias suprarrenales medias, unos vasos
pequefios que nacen en la aorta yuxtaceliaca y las arterias suprarrenales
inferiores, originadas en las arterias renales. El drenaje venoso de cada glandula
suele ser unico, la vena suprarrenal izquierda que desemboca en la vena renal
izquierda, y la vena suprarrenal derecha que vierte su contenido directamente en

la vena cava. Esta configuracion plantea dificultad quirurgica.

Las glandulas suprarrenales son érganos pares neuroendocrinos formados por la
corteza y médula adrenal, dos estructuras claramente diferenciadas por su
histologia, funcién y origen embriolégico. La corteza deriva de la cresta genital
mesodérmica, igual que las génadas y la médula de la cresta neural ectodérmica,
origen comun de las glandulas neuroendocrinas que forman el sistema APUD.
Desde su localizacién original adyacente al tubo neural, las células de la cresta
neural emigran en sentido ventral para adoptar una posicién paraadrtica cerca de
la corteza suprarrenal en desarrollo, al llegar se diferencian en las células
cromafines que constituyen la medula suprarrenal. Si estas células asientan fuera

de las suprarrenales originan tumores que reciben el nombre de paragangliomas.
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1.2 FISIOLOGIA. @
La glandula suprarrenal se divide en corteza y médula.

- Induce reabsorcion del
Na' y salida del K.
Zona glomerular» secreta aldosterona < - Mantiene la presion
arterial estabilizando el
liquido del organismo.

- Aumenta la produccion
de glucosa, la lipolisis y
la lipogénesis.

- Interviene en el
crecimiento.

- Ayuda a la formacion de
proteinas estructurales.

- Ayuda a la fijacién del

Corteza Zona fascicular » secreta cortisol <

\ calcio al hueso
/
- Inducen el
el - Dehidroepiandrosterona< crecimiento
Zona reticular - Androstendiona - Ayudan a
desencadenar la
pubertad
-

-
- Vasoconstriccion
Médula Epinefrina (70%) - Broncodilatacién
- Norepinefrina (30%< - 4 Frecuencia cardiaca
- Dilatacion pupilar
_ - 4 Glucdgenolisis
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1.3  PATOLOGIA GLANDULAS SUPRARRENALES. ¢34
Las lesiones suprarrenales se pueden clasificar desde un punto de vista
fisiolégico en lesiones no funcionantes (provocan un aumento del tamafio de la
glandula sin alteracion de la funcion), dentro de éstas diferenciamos lesiones
benignas o malignas, y en lesiones funcionantes (condicionan una anomalia

bioguimica y un sindrome).

1.3.1 Lesiones suprarrenales no funcionantes benignas

Adenoma

Es el tumor suprarrenal mas frecuente, en general descubierto de forma
accidental en el TC. Su caracteristica mas importante es que contiene lipidos
intracelulares responsables de la baja densidad en el TAC. Tipicamente tienen un
diametro menos de 3 cm, morfologia redondeada u oval, bordes lisos y bien
definidos y densidad homogénea. La necrosis, hemorragia y calcificaciones son

raras.

Mielolipoma
Es un tumor benigno compuesto por grasa madura y elementos hematopoyéticos

gue recuerdan a la medula 6sea.

Quistes
Suelen ser unilaterales y solitarios. Predominan en mujeres de 50 a 60 afios y son
asintomaticos salvo que hagan efecto de masa sobre estructuras vecinas o se

compliguen con infecciones o sangrados.

Hematoma suprarrenal
La técnica de eleccion para detectar sangrado suprarrenal es el TAC. La RM se
emplea para valorar si la sangre es el Unico componente del hematoma o existe

lesion subyacente.
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Hemangioma
En el TAC aparece como una lesion sélida hipodensa y de limites bien definidos,

es caracteristica la presencia de flebolitos en la lesion.

1.3.2 Lesiones suprarrenales no funcionantes malignas

Metastasis
Son las lesiones malignas mas frecuentes. Los tumores que mas frecuentemente
metastatizan en la glandula suprarrenal son los de pulmén, melanoma, mama,

pancreas y rifion. En el TAC hay ausencia de lavado precoz del contraste.

Carcinoma ©®

Es un tumor maligno raro que se origina de la corteza, entre los 40-50 afios. Solo
el 10% de las veces es bilateral. Clinicamente los pacientes refieren dolor
abdominal o efecto de masa local ya que son tumores de gran tamafio (media de
10 cm en el momento del diagnostico). En un 50% debutan con un sindrome por
una excesiva produccion de hormonas (Cushing, Conn, virilizacion o
feminizacion). Aparece como una tumoracion soélida heterogénea con centro
hipodenso debido a la necrosis y bordes irregulares, estos signos junto con el
tamafo de la lesion sugieren malignidad. Puede aparecer invasion local, asi como
metastasis en ganglios, higado o pulmén. EI TAC y la RM son dutiles para
caracterizar la lesion, estadificarla y demostrar recurrencias, recidivas vy
metastasis en el seguimiento postoperatorio. El tratamiento de eleccién es

quirargico.

Linfoma
El linfoma primario de glandula suprarrenal es muy raro, es mas frecuente la
afectacién linfomatosa secundaria siendo el linfoma de Hodgkin el tipo mas

frecuente.
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1.3.3 Lesiones suprarrenales funcionantes

Hiperaldosteronimo primario (HP) o Sindrome de Conn ©

Se define como la secrecion inapropiada de aldosterona en ausencia de
activacion del eje renina-angiotensina-aldosterona. Es una de las causas mas
frecuentes de hipertension arterial (HTA) secundaria (5-13%). El diagnéstico se
establece a partir de la clinica y los datos de laboratorio. Se caracteriza por HTA
sin edemas, hipocaliemia, alcalosis metabdlica, niveles elevados de aldosterona y
niveles suprimidos de renina. La mayoria de los casos (80%) se deben a la
existencia de un adenoma (aldosteronoma), o a la presencia de hiperplasia
suprarrenal bilateral (20%). Hay que distinguirlas bien ya que en el caso del
adenoma su tratamiento es la adrenalectomia, mientras que en la hiperplasia
bilateral el tratamiento es médico. Las técnicas diagnésticas de eleccién son el
TAC y la RM con una sensibilidad similar. El aldosteronoma es un tumor benigno,
menor de 2 cm, redondeado y que suele aparecer en pacientes mayores.
Mientras que en la hiperplasia suprarrenal bilateral hay un aumento de ambas

glandulas de apariencia lisa, micronodular o macronodular.

Sindrome de Cushing

Es la manifestacion clinica del exceso de glucocorticoides, la causa iatrogénica es
la mas frecuente. Clinicamente puede cursar con obesidad de predominio en
tronco, acné, HTA, cara de luna llena, hirsutismo, amenorrea, osteopenia, fatiga,
debilidad e intolerancia a la glucosa. Es mas frecuente en mujeres entre 30 y 40
anos.

Existen dos tipos: El sindrome de Cushing ACTH-dependiente, debido a la
hiperestimulacion crénica de las glandulas suprarrenales lo que provoca la
hiperplasia bilateral de éstas, y el sindrome de Cushing ACTH-independiente, que

puede ser secundario a enfermedad suprarrenal unilateral (adenoma, carcinoma).

Sindrome adrenogenital
Es una enfermedad rara debida al exceso de produccion de androgenos.

Clinicamente se caracteriza por pubertad precoz en nifios y virilizacion en la

5
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mujer. Es debido a un déficit enzimético congénito en la cadena de biosintesis de

cortisol, aldosterona y esteroides sexuales.

Feocromocitoma ©

Es un tumor poco frecuente que secreta catecolaminas y se origina en las células
cromafines del sistema nervioso simpatico (SNS). Clinicamente se caracteriza por
HTA paroxistica refractaria al tratamiento asociada a palpitaciones, cefalea,
sudoracioén, arritmias cardiacas y que puede provocar la muerte si no se trata
(tratamiento quirargico). La confirmacién bioquimica debe obtenerse antes de los
estudios por imagen y se caracteriza por niveles elevados de catecolaminas en
plasma y de sus metabolitos (metanefrinas y acido vanilmandélico) en orina en 24

horas. El diagndstico se puede realizar mediante:

TAC: pueden ser homogéneos o heterogéneos, sélidos o quisticos, dependiendo
del grado de necrosis central. Tras la inyeccion de contrate i.v. se realzan de

manera intensa y heterogéneay el lavado es variable.

RM: lo mas caracteristico es la presencia de una masa hipointensa en T1, muy

hiperintensa en T2, con realce intenso tras la administracion de gadolinio.

Gammagrafia: hay un aumento unilateral de la captacion de 131-1 MIBG, patrén
altamente sensible (90%) y especifico (95%). Esta indicada cuando clinicamente
se sospecha un feocromocitoma y no se detecta una masa suprarrenal ni en el
TAC ni en la RM, también para confirmar que una masa es un feocromocitoma,

para excluir enfermedad metastasica o valorar un tumor residual tras cirugia."”)

1.4 CARACTERIZACION DE UNA MASA SUPRARRENAL. METODOS
DE IMAGEN. ©

La técnica de imagen de eleccion para el estudio de la patologia suprarrenal es el

TAC. Solo cuando no sea posible caracterizar adecuadamente una lesién con

esta recurriremos a otras técnicas diagnosticas como la RM, la gammagrafia, el

PET o la biopsia adrenal.



Introduccion

1.4.1 TAC @019

Permite diagnosticar practicamente todas las masas suprarrenales con una alta
sensibilidad y especificidad. EI TAC abdominal proporciona imagenes de las
suprarrenales normales en el 95-99% de los casos y si se obtienen cortes finos de
2-5 mm de espesor es capaz de detectar tumores de hasta 0,5 cm de diametro.
Se pueden examinar sin contraste intravenoso, ya que la grasa perirrenal
contrasta con la densidad de agua de la glandula. La determinacion del grosor es
mas importante que la longitud, una glandula suprarrenal de grosor superior a 1
cm es considerada como anormal. Los tumores grandes suelen tener un aspecto
heterogéneo mientras que los pequefios pueden ser homogéneos. Si
administramos contraste endovenoso los tumores heterogéneos son mas
evidentes y el contraste resalta las areas periféricas, ya que las centrales suelen
ser hemorragicas o necroticas. La diferenciacion de benignidad/malignidad se
basa en dos criterios: tamafio y valor de atenuacion antes y después de la
inyeccion de contraste. Una masa menor de 4 cm de aspecto homogéneo con
valores bajos de atenuacién que no aumentan tras la inyeccién de contraste
puede ser benigna, mientras que los de mayor tamafo, heterogéneos, con

captacion irregular de contraste generalmente son malignos.

En el feocromocitoma el TAC informa de su tamafio y lateralidad con precision,
mostrando un tumor generalmente unilateral de 2-5 cm de didmetro, homogéneo

0 si es mayor con areas de baja atenuacion por hemorragia o necrosis.

La TAC también es un excelente método de estadiaje de los tumores malignos
adrenales, ya que puede -evidenciar invasibn de o&rganos adyacentes o
adenopatias regionales. También puede estudiarse la invasion del sistema
venoso y su extension desde la vena cava inferior al corazén y generalmente el

trombo tumoral intensifica su imagen con el contraste.

1.42 RM®?
La alta definicion de tejidos blandos con la RMN permite discriminar facilmente la
glandula suprarrenal de los 6rganos vecinos. Las imagenes iniciales se obtienen

en secuencias ponderadas en T1, que optimiza la morfologia de la glandula y a
7
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continuacion se realizan secuencias ponderadas en T2, que ofrece informacion
mAs precisa sobre la naturaleza de la lesion.

Al igual que la TAC, la apariencia de la hiperplasia adrenal es la de un crecimiento
difuso bilateral sin cambios aparentes en la forma y aspecto. Los carcinomas son
de gran tamafo, irregulares y heterogéneos en T1, de menor densidad respecto a
higado y mayor en las imagenes T2 por su mayor contenido en agua. Los
feocromocitomas suelen ser intraglandulares y también tienen una elevada
intensidad en las imagenes T2, pudiendo ser dificiles de diferenciar del carcinoma

adrenal, puede ser empleado el gadolinio para su estudio.

La mejor aplicacion de la RMN es el estudio de los trombos tumorales y su

extension venosa en casos de masas adrenales malignas.

1.4.3 Gammagrafia
Queda reservada para los casos en que la informacion es equivoca o si se quiere
detectar patologia ectépica o multiple. La Gammagrafia corticosuprarrenal, utiliza
131-1 6 —B- yodometilnorcolesterol (NP50), la imagen es normal si el radiotrazador
se acumula en las suprarrenales pasados 5 dias 0 mas desde la inyeccién. La
gammagrafia de médula suprarrenal emplea 131-1 metayodobenzilguanidina
(MIBG), la imagen es normal si hay ausencia de visualizacion de las

suprarrenales.

1.4.4 PET con 18-fluorodesoxiglucosa (PET-18FDG) y PET-TC
La imagen de PET-18FDG aporta informacion metabdlica basada en el
incremento del metabolismo de la glucosa en las lesiones malignas. Las glandulas
suprarrenales no se ven en un estudio normal, por lo tanto cualquier captacion es
patolégica. La combinacion de los dos tipos de imagenes (PET-TC) constituye
una técnica de imagen hibrida que permite la localizacion anatomica mas segura
de las aéreas de incremento de la actividad metabdlica, aumentando la seguridad
diagnéstica. Un PET-TC negativo permite excluir metastasis con alto grado de

seguridad.
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1.4.5 Ecografia *®

El estudio con ultrasonidos es util en la evaluacion de la glandula suprarrenal,
especialmente en niflos o0 adultos con poco tejido graso retroperitoneal. Estas
glandulas son hipoecoicas respecto a la grasa que las rodea, aunque
frecuentemente sélo se ven cuando aumentan de volumen o se calcifican. La
ecografia tiene alta sensibilidad para detectar masas, pero los hallazgos no son
especificos. ¥

1.5 INDICACION DE TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS MASAS
SUPRARRENALES. 314

e Masas suprarrenales funcionantes: feocromocitoma, sindrome de Cushing,
sindrome de Conn.

e Lesiones con sospecha de malignidad en las pruebas de imagen,
independientemente de su tamafio.

e Si es una lesion benigna no funcionante, segun su tamafo: si es mayor de
6 cm se aconseja su extirpacion, si su tamafo oscila entre 3-6 cm no hay
un consenso establecido, aunque se recomienda su extirpacion, y si es
menor de 3 cm se hace un seguimiento de vigilancia.

e Metastasis Unicas.

Una vez indicada la cirugia, esta se puede realizar tanto por cirugia abierta como
por cirugia laparoscopica. Sin embargo, el abordaje laparoscopico presenta
ventajas, como: menor dolor postoperatorio, rapida recuperacion de la funcién
intestinal, menores complicaciones en la pared abdominal, disminucién de la

estancia hospitalaria y precoz incorporacion a la actividad laboral.*®
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Objetivos

2.1 OBJETIVO GENERAL.

Valorar la utilidad de las pruebas de imagen radiolégicas para la determinacion

real del tamafio en los tumores de la glandula suprarrenal.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Hacer un andlisis descriptivo de las variables demograficas y en los
pacientes sometidos a suprarrenalectomia.

e Comparar los tamafos de la glandula suprarrenal con los tipos histolégicos
y con su funcionalidad.

e Valorar la relacion entre el tamafio de la glandula suprarrenal y su peso en
funcion de los diferentes tipos histoldgicos.

e Comparar los tiempos de hospitalizacién en los distintos procedimientos
(suprarrenalectomia abierta y laparoscopica).

e Hacer un analisis del grado de fiabilidad de la medicion en TAC comparado

con la medicién en Anatomia Patoldgica.
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Material y Métodos

3.1 RECOGIDA DE DATOS.

Se ha solicitado al Servicio de Documentacion Clinica del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid una busqueda de los pacientes codificados con los
procedimientos: suprarrenalectomia unilateral completa (07.21), parcial (07.29) o
bilateral (07.30). Un total de 47 pacientes cumplian los criterios de busqueda.
Desde esta lista de pacientes se ha hecho una busqueda en la historia clinica
electronica del hospital (programa Gestion de Informes) en cada uno de los

pacientes de las siguientes variables:

e Diadmetro mayor en el ultimo TAC descrito en el informe

e Diametro mayor en el tltimo TAC medido directamente en TAC

e Tiempo desde el ultimo TAC hasta la cirugia (dias)

e Diametro mayor en la ultima ECO descrito en informe

e Tiempo desde la ultima ECO hasta la cirugia (dias)

e Tamafo (diametro mayor) en el informe de anatomia patolégica

¢ Diferencia diametro pieza — diametro TAC

e Diferencia diametro pieza — diametro ECO

e Orden de pruebas realizadas: s6lo ECO (1), s6lo TAC (2), ECO y luego
TAC (3), TAC luego ECO (4).

e Servicio de tratamiento: URO (1), CGD (2).

e Sexo: mujer (1), hombre (2).

¢ Afos de paciente

e Cirugia abierta (1), cirugia laparoscopica (2).

e Afio de tratamiento

e Dias de estancia preoperatorios

e Dias de estancia postoperatorios

e Tumor funcionante (1), tumor no funcionante (2)

e Tipo histologico: adenoma (1), carcinoma (2), feocromocitoma (3),
metastasis (4), otros (5).

e Origen de la metastasis en los metastasicos: pulmén (1), rifidén (2), mama

(3), colon (4), neuroendocrino (5).

11
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Los datos de todas las variables se han recogido en un documento de Excel,
asignando un numero a cada una de las categorias de las variables nominales

para facilitar su analisis estadistico posterior.

3.2 ANALISIS ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS.

Los datos se han analizado con el paquete estadistico SPSS (IBM SPSS
Statistics version 20.0.0). Se ha realizado un analisis descriptivo de cada una de
las variables por separado y se han combinado las distintas variables para buscar
asociaciones entre las mismas y diferencias en la distribucién de las variables en
funcion de los diferentes grupos determinados por las citadas variables. En todos

los casos se ha aceptado el valor de p<0,05 como estadisticamente significativo.

12
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4.1 ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES.

Resultados

Analisis descriptivo de la variable “diametro mayor en TAC en informe”

N Validos
Perdidos
Media
Emor tip. de la media
Mediana
Moda
Desv.tip.
Varianza
Asimetria
Emor tip. de asimetria
Curtosis
Emor tip. de curtosis
Rango
Minimo
Maximo
25
Percentiles 50
75

30

23
4963
5,062
42 00
60

27 727
768,792
1,573
427
2,971
833
127
13
140
35,00
42 00
60,00

Analisis descriptivo de la variable

Validos

N Perdidos

Media

Emortip. de la media
Mediana

Moda

Desv. tip.

Varianza

Asimetria

Emortip. de asimetria
Curtosis

Emortip. de curtosis

Rango
Minimo
Maximo
25
Percentiles 50
75

22
31
50,95
5,425
45,00
210
25,446
647 474
1,826
491
4171
053
111

21

132
36,75
45,00
5575

Frecuencia

Frecuencia

A

[

L

LT

T T
o 20 40 &0 B0

T
100

T
120

T
140

diametro mayor en el ultimo TAC descrito en el

informe

“didmetro mayor medido en TAC”

N

T

T T

25 30 5 100

diametro mayor en el ultimo TAC medido

directamente en TAC

T
125

Andlisis descriptivo de la variable “diametro mayor en ECO informe”

N Validos
Perdidos
Media
Emortip de la media
Mediana
Moda
Desv _tip
Varianza
Asimetria
Emor tip. de asimetria
Curtosis
Ermortip. de curtosis
Rango
Minimo
Maximo
25
Percentiles 50

75

8
45
50,13
8,717
43,50
25°

24 654
607,839
1,674
752
3,464
1,481
79

25

104
32,50
43,50

58,75
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Resultados

Andlisis descriptivo de la variable “tiempo desde el ultimo TAC a la cirugia

(dias)”

N Validos 26

Perdidos 27
Media 199,19
Mediana 149 00
Moda 8?
Desv. tip. 166,000
Varianza 27556,162
Asimetria 1,075
Errortip. de asimetria 456
Curtosis 243
Errortip. de curtosis 887
Rango 553
Minimo 8
Maximo 561

25 66,50
Percentiles 50 149,00

75 317,75

Frecuencia

A

Andlisis descriptivo de la variable “tamafio tumoral medido por el patélogo”

N Validos
Perdidos

Media

Mediana

Moda

Desv._tip.

Varianza

Asimetria

Ermortip. de asimetria

Curtosis

Emortip. de curtosis

Rango
Minimo
Maximo
25
Percentiles 50
75

45

8
53,13
45,00
40

27 455
753,755
1,675
354
4,110
695
138

22

160
34,50
45,00
65,50

Frecuencia

I -

||

T
50 104 150

anatomia patologica

Andlisis descriptivo de la variable “peso medido en A.P.”

Validos

N Perdidos
Media
Mediana
Moda
Desv. tip.
Varianza
Asimetria
Errortip. de asimetria
Curtosis
Errortip. de curtosis
Rango
Minimo
Maximo
25
Percentiles 50
75

35
18

93,84
45,00

20
152,072
23125,916
4,168
398
20,149
778

853

12

865

2920
45,00
92.00

Frecuencia

i

S

T
20}

tamaifo (diametro mayor) en el informe de

Feso por AP (gramos)

T T
1] 400 GO0 B0



Frecuencia

Andlisis descriptivo de la variable
“sexo”

sexo (1= femenino; 2= masculino)

Frecuencia

T T
mujer hombre

sexo (1= femenino; 2= masculino)

Andlisis descriptivo de la variable
“edad”

. . h edad . .
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4.2 CORRELACION ENTRE LAS IMAGENES DEL TAC Y LAS IMAGENES
MACROSCOPICAS DE LA PIEZA QUIRURGICA REALIZADAS DURANTE EL
ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO.

Figura 1. Carcinoma suprarrenal. A: Imagen de TAC que muestra corte
transversal abdominal de la tumoracion en la suprarrenal izquierda con un
diametro maximo de 23 mm. B: Seccion transversal de la pieza quirdrgica con un
diametro maximo de 25 mm, que muestra aspecto heterogéneo con areas de
hemorragia y necrosis. La imagen pequefia muestra el aspecto externo de la

pieza quirargica.
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Figura 2. Feocromocitoma. A. Imagen de TAC que muestra corte transversal
abdominal de la tumoracién en la suprarrenal derecha con un diametro maximo de
140 mm. B. Seccidn transversal de la pieza quirtrgica con un diametro maximo de
160 mm, que muestra multiples cavidades quisticas con hemorragia y necrosis.

La imagen pequefia muestra el aspecto externo de la pieza quirdrgica.

Figura 3. Metastasis en suprarrenal. A: Imagen de TAC que muestra corte
transversal abdominal de la tumoracién en la suprarrenal derecha con un diametro
maximo de 38 mm. B: Pieza de suprarrenalectomia izquierda donde podemos
observar una lesion blanquecina con centro necrético que ocupa practicamente la
totalidad de la seccion. La imagen pequefia muestra capsulas con las secciones
de la pieza que posteriormente seran incluidas en parafina y cortadas y tefidas

con hematoxilina-eosina para su estudio histologico.
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Discusion
5.1 ANALISIS DE LAS VARIABLES RADIOLOGICAS

5.1.1 Anélisis descriptivo de la variable “diametro mayor en informe de TAC”
En los tumores no funcionantes, la media es cercana a 5 cm y la mediana un
poco por encima de 4 cm , por encima del limite que se establece en la literatura
como indicacion de cirugia (a partir de 3 cm). Por lo tanto en nuestra serie la
indicacion de cirugia se hace sobre tumores algo mayores de 3 cm,
probablemente porque antes del advenimiento de la cirugia laparoscopica el
trauma quirdrgico era muy grande en comparacion con la rentabilidad terapéutica
de tratar tumores pequefios.

Ademas de la indicacion quirdrgica basada en el tamafio de la lesion, en otros
casos viene indicada por su funcionalidad o la sospecha de malignidad.

El valor maximo del didmetro de las lesiones no funcionantes es de 14 cm, el
percentil 75 de 6 cm, es decir, un 25% de las lesiones tenian mas de 6 cm al
tratamiento) lo que indica que estas lesiones (no funcionantes) pueden alcanzar
un gran tamafo por ser asintomaticas y no detectarse hasta hacer alguna prueba
de imagen por otro motivo.

En los ultimos afios el uso del TAC como estudio de valoracion preoperatoria y de
indicacion de cirugia es la norma, y los informes radiolégicos deben incluir la

medicion lineal del diametro mayor de la glandula.

5.1.2 Andlisis descriptivo de la variable “didmetro mayor medido
directamente en TAC”

Los valores son muy parecidos a los obtenidos en la variable anterior. Si
hacemos una T student para datos apareados comparando las dos variables
(didametro mayor en informe de TAC y didmetro mayor medido en TAC),
observamos que las diferencias NO son significativas (nivel de significacion p
0,698). Lo que quiere decir que la mediciébn hecha por nosotros es valida como

medicion radiologica preoperatoria.
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5.1.3 Anélisis descriptivo de la variable “diametro mayor en informe de
ECO“

Hay pocos casos en que los pacientes se han sometido a ambas pruebas
radioldgicas. No obstante, parece que hay una tendencia en la ecografia a que
sus mediciones sean algo menores que las del TAC, pero las diferencias NO son
significativas. Esto quiere decir que ambas mediciones son igualmente validas
para indicar la cirugia. Posteriormente analizaremos si el tamafio medido por
cualquiera de los meétodos radiolégicos que hemos evaluado se corresponde con

el tamanfo real medido por el patélogo.

5.1.4 Andlisis descriptivo de la variable “tiempo desde el ultimo TAC a la
cirugia (dias)”

El rango es amplisimo, desde 8 dias hasta mas de dos afos. La mediana
(percentil 50) son 149 dias. La mayoria de los pacientes no tienen una valoracién
reciente de tamafio previo a la cirugia. Hay una cierta tendencia en los ultimos
afios a que la distancia del TAC a la cirugia sea algo menor, aunque no hay
diferencias significativas entre las medias de los dos grupos, es decir, no hemos
mejorado con el paso de los afos y algunos de nuestros pacientes siguen

operandose sin un TAC reciente.

5.1.5 Comparacion de la variable “tamafio en TAC / tumor funcionante vs no
funcionante”

No hay diferencias estadisticamente significativas entre la media del tamafio de
los tumores funcionantes respecto a la media del tamafio de los tumores no

funcionantes medidos en TAC

5.1.6 Comparacién de la variable “tamafio en TAC con la variable tipo
histolégico”

No hay diferencias estadisticamente significativas entre el tamafio de los tumores
benignos y malignos, ni de las metastasis con respecto a los adenomas.

Podemos decir que el tamafo del tumor en las pruebas de imagen va a indicar la

cirugia independientemente de otros factores.
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5.2 ANALISIS DE LAS VARIABLES EN RELACION CON LA
ANATOMIA PATOLOGICA

5.2.1 Analisis descriptivo de la variable “tamafio tumoral medido por el
patélogo”

Al igual que en la variable diametro mayor en informe de TAC, el tamafio medio
de las glandulas suprarrenales extirpadas superan los 5 cm. Apoyando asi la

reflexion anterior.

5.2.2 Anadlisis descriptivo de la variable “peso medido en A.P.”
No todos los tumores estudiados por el patélogo han sido pesados. Sefialar que
hay una grandisima variabilidad de los valores, con un rango que va desde 13 g a

casi 1 Kg en los mas grandes.

5.3 ANALISIS DESCRIPTIVO DEL RESTO DE LAS VARIABLES

5.3.1 Analisis descriptivo de la variable “servicio que lo trata”
Mas del 90% de las suprarrenalectomias durante estos ultimos afios han sido

realizadas por el servicio de CGD.

5.3.2 Analisis descriptivo de la variable “sexo0”

Hay una ligera prevalencia en el sexo femenino 60% (vs 40% en varones).

5.3.3 Andlisis descriptivo de la variable “edad de los pacientes”
El rango de edad varia entre los 8 y los 80 afios. La edad media cuando se realiza

el diagnaostico es de 54 afos y de los pacientes que son intervenidos de 66 afios

5.3.4 Analisis descriptivo de las variables “dias preoperatorios y dias
postoperatorios”

La mayoria de los pacientes ingresaron la tarde de antes de la intervencion, no
obstante la media se sitla en mas de 3 dias, siendo el maximo valor 46 dias, esto

se explicaria porque habria pacientes ya ingresados anteriormente por otras
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patologias. De forma similar ocurre en los dias de estancia posquirargica, donde
la mayoria de los pacientes estuvieron 3 dias, sin embargo la media se sitla en

algo mas de 5 dias, siendo el maximo 30 dias.

5.3.5 Andlisis descriptivo de la variable “abordaje quirurgico”
Casi el 90% de las intervenciones se hicieron por via laparoscopica, teniendo en
cuenta que este estudio incluye pacientes operados en 2004 cuando aun no

estaba muy desarrollada esta técnica.

5.3.6 Analisis descriptivo de la variable “funcionante / no funcionante”

Los tumores funcionantes predominan en un 62%, sobre los no funcionantes. Esto
podria ser debido a que los tumores funcionantes se detectan por el estudio de
sus sintomas , mientras que muchos de los no funcionantes se diagnostican de

manera casual (incidentalomas).

5.3.7 Anédlisis descriptivo de la variable “tipo histolégico”
El tipo histolégico mas frecuente es el adenoma (37%), seguido por
feocromocitoma (22%), metéstasis (15%) y carcinoma (4%).

5.4 COMPARACION DEL TAMANO RADIOLOGICO CON EL
TAMANO ANATOMO-PATOLOGICO @617:18),

La media estadistica del tamafio medida en la pieza quirargica por el patélogo es
de 4,82 mm, siendo superior que la media del tamafio medida por el radiélogo en
la TAC. Las diferencias encontradas son estadisticamente significativas (Nivel de
significacion 0,04). Si la comparacion la realizamos entre el tamafio medido
directamente por nosotros en el TAC los resultados son similares. Podemos
deducir y de acuerdo con la literatura existente, que la medicion de los tumores
suprarrenales en TAC subestima el tamafio real de la pieza quirdrgica en unos 5
mm, siendo estas diferencias estadisticamente significativas. Por lo que el valor

estimado de CT debe corregirse en consecuencia para obtener el tamafio real.
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Conclusiones

1. La medicion con el TAC de los tumores de la glandula suprarrenal
infravalora la medicion real de los mismos sobre la pieza quirdrgica en

Anatomia Patologica con una diferencia de 5 mm de media.

2. Debido a que la decision de operar sobre tumores suprarrenales sélidos y
no funcionales, se basa en el tamafio del tumor y ya que la TC es
actualmente la técnica estandar utilizada para estimar el tamafio, nuestros

hallazgos deben considerarse antes de realizar el tratamiento quirdrgico.

3. Con la estandarizacion de la adrenalectomia laparoscopica como técnica
de eleccion en los tumores de la glandula suprarrenal se ha visto una
tendencia a un mayor nimero de pacientes con indicacién de cirugia y a
una disminucién del tamafio medio de la glandula en el momento de la
indicacion.

4. Hacen falta mas estudios para estandarizar la indicacién de cirugia en
funcion de la imagen radioldgica y el momento de ésta en los tumores no

funcionantes de la suprarrenal en nuestro medio.
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