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INTRODUCCIÓN

El síndrome de Cushing es debido a un exceso crónico de glucocorticoides. Es poco frecuente (10 casos por millón de habi-
tantes/año). El 70% es de causa hipofisaria (hiperproducción de ACTH), el 10% por producción ectópica de ACTH. El síndro-
me de Cushing de origen suprarrenal es por adenomas (10%), carcinomas (10%) o por hiperplasia primaria bilateral (1).

La morbilidad en la cirugía del síndrome de Cushing es elevada (mayor al 10%), destacando la infección de la herida,
la hemorragia, el tromboembolismo pulmonar y las complicaciones respiratorias (1).

La adrenalectomía laparoscópica es en la actualidad el tratamiento de elección de las afecciones adrenales benignas
(2,3).

CASO CLÍNICO

Mujer de 58 años con antecedentes de bronquitis asmática, artralgias, salmonelosis, obesidad tipo I (índice de masa
corporal 32,3 kg/m2), apendicectomía, amigdalectomía y adenoidectomía. En el control posparto de su diabetes gestacio-
nal se detecta un fenotipo cushinoide. Presenta “cara de luna llena” con rubor facial e hirsutismo, “jiba de búfalo”, estrías
y equimosis cutáneas y amenorrea (Fig. 1). Se solicita cortisoluria, cortisol y ACTH basales que son compatibles con un
hipercortisolismo ACTH independiente (cortisol libre en orina, 1321 mcg/24 h; cortisol 08:00 horas, 23,21 mcg/dl;
ACTH 08:00 horas, 7,89 pg/ml). En la TC abdominal se detecta una tumoración suprarrenal izquierda (Fig. 2). Se efectuó
un abordaje laparoscópico transperitoneal lateral utilizando 4 trocares, liberando el ángulo esplénico del colon y movili-
zando hacia la línea media el bazo y el páncreas; seccionando la vena principal adrenal izquierda y los vasos accesorios
venosos y arteriales; con exéresis completa de la glándula adrenal tumoral, revisión de la hemostasia y extracción de la
pieza en una bolsa ampliando el orificio del trocar de la óptica. El diagnóstico definitivo fue de adenoma cortical supra-
rrenal (5 x 3,5 x 2,5 cm de diámetro) (Fig. 3). La paciente fue dada de alta al tercer día sin complicaciones, con tratamien-
to de sustitución con esteroides.

Fig. 1. Paciente en decúbito lateral derecho: se aprecia la “cara de luna
llena”, la obesidad central y estrías y equimosis cutáneas.

Fig. 2. Reconstrucción topográfica abdominal 4D, proyección coronal:
tumoración adrenal izquierda (flecha).

IMÁGENES EN PATOLOGÍA DIGESTIVA

I13. PD 1321 RODRIGUEZ-HERMOSA:Maquetación 1  18/12/08  07:28  Página 788



Vol. 100. N.° 12, 2008 SÍNDROME DE CUSHING SUPRARRENAL 789

REV ESP ENFERM DIG 2008; 100 (12): 788-789

DISCUSIÓN

La cirugía del adenoma suprarrenal mejora gradualmente
la sintomatología. Las alteraciones metabólicas y clínicas
desaparecen en 4-6 semanas; la curación de la HTA es más
lenta, pudiendo persistir en un 20-30% de los casos; la obesi-
dad central tarda más de un año en mejorar (1).

En términos generales, en la cirugía adrenal se recomien-
da un abordaje laparoscópico en las lesiones benignas. En
nuestra serie –con 36 adrenalectomías laparoscópicas en los
últimos 6 años– se extirparon seis adrenales por síndrome de
Cushing sin complicaciones (4).

La adrenalectomía laparoscópica presenta las ventajas
de la cirugía mínimamente invasiva (pequeñas incisiones,
menor pérdida hemática, mínimas complicaciones posto-
peratorias, menor dolor postoperatorio, deambulación pre-
coz, corta estancia hospitalaria y rápida reincorporación
sociolaboral) (2-4).
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Fig. 3. Pieza quirúrgica: adenoma cortical de glándula suprarrenal iz-
quierda.
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