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TS | Zona tascicutata

— Zona reticulans

Catecolaminas:
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| Zonagomeninsa  Mineralocorticoides:
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Tumores do cortex adrenal
Adenoma
Hiperplasia nodular
Carcinoma
Tumores da medula adrenal
Feocromocitoma
Ganglioneuroma
Ganglioneuroblastoma, Neuroblastoma, Carcinoma
Outros tumores da adrenal
Mielolipoma
Lipoma
Linfoma, hemangioma, angiomiolipoma, hamartoma,
liposarcoma,mioma, fibroma, neurofibroma,
teratoma
Quistos e Pseudoquistos
Hematoma e Hemorragia
Infecgoes, Granulomatose
Metastases (Mama, Rim, Pulmao, Ovario, Melanoma,
Linfoma, Leucemia)
Massas Pseudo-adrenais (Estomago, Pancreas, Rim, Figado,
Ganglio, Lesoes Vasculares, Artefactos)

Adaptado de Brazon e Boscaro 2000 (17)

Adenomas
nao funcionantes
Cushing Clinico / Subclinico
Aldosteronomas
Tumores Virilizantes
Feocromocitoma

Carcinoma
M+
(Incidentalomas)




TALOMA

v _Massa encontrada acidentalmente na supra renal (SR) através de um exame de

imagem

* Massa >1 cm em exames nao dirigidos a SR;

* Excluido doenca maligna ou suspeita de patologia da SR.

v Incidéncia: 4 - 10% populacido

Malignos:
e (Carcinoma adrenal primario
e Metastase

Benignos:
e Nao funcionante
e Sindrome Cushing Subclinico
e Feocromocitoma
e Aldosteronismo primario

1.9%
0.7%

89.7%

6.4%
3.1%
0.6%

* Analise retrospectiva
* 1096 casos de incidentalomas da SR (1980-1985):

Figura |

O Metasteses
B Outros 29%

6%

B Mielolipoma

8%
W Ganglioneuroma
4%

0 Quisto Adrenal
5%

O Adenoma
52%

0 Feocromocitoma \
1 1% \

B Adrenocarcinoma
12%

Adaptado de Mantero et al 2000 (18)

Mantero, Franco et al, A Survey on Adrenal Incidentaloma in Italy, The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism, Fevereiro

2000, 5 (2): 637
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v’ Imagiologia:
* Redondo e homogéneo

* <4 cm, unilateral

* Baixo coeficiente de atenuagao na TC (<10 HU)

Cirurgia

=
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* Maioria assintomatico

v’ Etiologia
* latrogenia
* ACTH - tumor pituitaria / paraneoplasico
 Adenoma SR - 10-20%

v" Estudo funcional
e Cortisol urina 24h
* Prova supressdo dexametasona
e ACTH

=

Administragdo peri-operatdria de glicocorticoides
(risco de insuficiéncia adrenal transitoria)




ushing s

* Secrecdo auténoma de glicocorticoides sem manifestacoes clinicas evidentes de
Sind. Cushing:
HTA, dislipidémia, obesidade, intolerancia a glicose , DM tipo 2, aterosclerose

v Estudo funcional

Cirurgia

Administragdo peri-operatdria de glicocorticoides
(risco de insuficiéncia adrenal transitoria)
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Diaforese
Palpitagoes

v Imagiologia: Cefaleias
20% assintomaticos

* Elevada coeficiente de atenuagao na TC (>20 HU)
* Hipervascularizada

* Aspecto heterogeneo — “camalednico”

* Cintigrafia benzilguanidina
Formas Familiares 25%

Malignidade - comportamento

v Estudo funcional

=  Metanefrinas urinarias / plasmaticas

Cirurgia

Pré-internamento para bloqueio alfa e beta



v" Clinica: HTA rebelde (até 15% das HTAs) + hipocaliémia

v’ Estudo funcional
= Aldosterona plasmatica

= Ratio aldosterona / actividade renina plasmatica

Diagnostico Diferencial é fundamental:

» Aldosteronoma (S. Conn): —

» Hiperplasia adrenal primdaria: ——>

(micro ou macronodular)

——>5 CIRURGIA

——> TT MEDICO




Oma adre

v" Imagiologia:
» Heterogéneo
* Calcificacoes

* Elevada coeficiente de atenuacao na TC (>20 HU)

v Estudo funcional:

raramente s3o secretores (co-secrecao)

v’ Histéria clinica, idade do paciente e invasdo local

Sobrevida aos 5A: 37-47% 70% localmente avancados

50% M+
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v’ Imagiologia:
*Forma irregular e heterogénea

*Grande coeficiente de atenuag¢ao na TC (>20 HU)

NEOPLASIAS:

pulméo, mama, linfoma, leucemia, rim e ovdrio

Considerar FNA — diagndstico tumor primitivo

... € a unica indicagdo para realizar biopsia guiada!
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Todos os feocromocitomas documentados

S. Cushing com adenoma documentado

Pacientes com S. Cushing subclinico que s3o jovens e tém alteracdes
potencialmente atribuidas a secrecao excessiva de glicocorticoides (aparecimento
recente de HTA, DM, obesidade e osteoporose)

Hiperaldosteronismo primario com dca unilateral documentada

Massas >4cm- em relacao com historia clinica, caracteristicas imagiologicas, idade
do doente

Neoplasia maligna conhecida, sem doenca secundaria com aparecimento recente
de massa adrenal com caracteristicas imagioldgicas de doenca metastatica, devera
fazer FNA guiada por TC (apds excluido feocromocitoma)

Excisao do tumor se o fendtipo imagiologico for suspeito

>10cm, mesmo com caracteristicas benignas- diferir laparoscopia



pordagem cirurg

® Primeira adrenalectomia (via transperitoneal): 1889
* Em 1992 —inicia-se a era da adrenalectomia laparoscopica’.

* Torna-se o técnica gold standard para o tratamento da patologia benigna
cirurgica da supra-renal.

Glandula pequena, patologia maioritariamente benigna, em posicao de dificil

acesso por via aberta.

Acesso facilitado as glandulas SR’s;
Melhor controle dos pediculos vasculares, sobretudo nos obesos;
e Menor morbilidade relacionada com a ferida operatoria;

Menos perdas hematicas?.

! Gagner, M., Lacroix, A., & Bolte’, E. (1992) Laparoscopic adrenalectomy in Cushing’s syndrome and pheochromocytoma (Letter). New England

Journal of Medicine, 327, 1033.
2 Gagner, Michel et al, Laparoscopic Adrenalectomy - Lessons Learned From 100 Consecutive Procedures, Annals of Surgery, vol. 226, n.?3, 238-247.
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Tempo operatdrio

e Variavel centro para centro

2004
1501 -
1001

operating time min.

n® of conversion to OA

0 10 20 30 40

n®pts

n° pts

Toniato et al. Is the Laparoscopic adrenalectomy for pheochromocytoma the best treatment?. Surgery 2007; 141:723-728

Vantagens Técnicas
e |dentificacao veia suprarenal
e Menor manipulacao tumoral
e Menos variacao hemodinamica

e Menos variacOes séricas catecolaminas



videofeo1.mpg

gem cirurgi

Vias de abordagem

Laparotomia

e Anterior (subcostal)
e Posterior (retroperitoneal)

e Toraco-abdominal



Abordagem cirurgica

Vias de abordagem

Laparoscopia:

e Transperitoneal lateral

www.websurg.com

e Transperitoneal anterior

e Retroperitoneal




- Abordagem cirdrgica

~ Vias de abordagem

® Laparoscopia:

* Transperitoneal lateral
e Transperitoneal anterior | &

e Retroperitoneal

Laparoscopic adrenalectomy - indications and technique, Ceeta Lal3, Quan-Yang Duh, Surgical Oncology, Volume 12, Issue
2, August 2003, Pages 105-123



http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0960740403000367
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0960740403000367
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0960740403000367
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0960740403000367
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0960740403000367
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0960740403000367
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0960740403000367
http://www.sciencedirect.com/science/journal/09607404
http://www.sciencedirect.com/science/journal/09607404
http://www.sciencedirect.com/science/journal/09607404/12/2
http://www.sciencedirect.com/science/journal/09607404/12/2
http://www.sciencedirect.com/science/journal/09607404/12/2
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Anatomia da glandula supra-renal

A esquerda:

www.websurg.com

Relagbes anatdmicas:
- Posterior a cauda do pancreas e ao
polo inferior do baco

Pediculo arterial:
- Ramos arteriais mais longos

Pediculo venoso:
- Também Unico, a drenar na v. renal
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Anatomia da glandula supra-renal

A esquerda:

www.websurg.com

Relagbes anatdmicas:
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Anatomia da glandula supra-renal

Localizacao retroperitoneal, na loca renal junto ao pdlo superior do rim.

A direita:

- Lateral e posterior a veia cava
inferior.

- Posterior a insercao do
ligamento triangular do figado

www.websurg.com
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Anatomia da glandula supra-renal

Localizacao retroperitoneal, na loca renal junto ao pdlo superior do rim.

A direita:

- Lateral e posterior a veia cava
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Abordagem cirurgica —

Anatomia da glandula supra-renal

A direita:

Vascularizacao arterial:

Pediculo arterial superior
Pediculo arterial médio
Pediculo arterial inferior

www.websurg.com



Abordagem cirurgica —

Anatomia da glandula supra-renal

A direita:
Vascularizacao arterial:
- Pediculo arterial superior

- Pediculo arterial médio
- Pediculo arterial inferior

www.websurg.com



Abordagem cirurgica —
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Abordagem cirurgica _—

Anatomia da glandula supra-renal

A direita:
Drenagem venosa:

- Um tronco venoso principal —
veia cava inferior

- Veia acessoria, a drenar numa
V. suprahepatica (5-10%).

www.websurg.com



Abordagem cirurgica —

Anatomia da glandula supra-renal

A direita:
Vascularizacdo venosa:

- Um tronco venoso principal —
veia cava inferior

- Veia acessoria, a drenar numa
v. suprahepatica (5-10%).

www.websurg.com
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Vias de abordagem

® Contra-indicacoes a laparoscopia

e Tamanho - valor variavel, contra-indicac3o relativa
e Carcinoma da SR - tumores volumosos e invasivos.

e Invasao de estruturas adjacentes — excisdes multiorganicas em
bloco.




TROSPECTIVA
Adrenalectomias realizadas no HFF 2003-2013

* Analise retrospectiva:
e Registos de Anatomia Patoldgica: pecas cirurgicas.
e Entre Jan/2003 e Dez/2013.

e Total de doentes: 43

e Distribuicdo das cirurgias ao longo dos anos:

N.2 doentes operados (n=43)

2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012

2013



Adrenalectomias realizadas no HFF 2003-2013

* Dados demograficos:

Sexo (n=43)

N.2 de doentes

14
12

10

N A~ O

o}

Idade (n=43)

11-20

21-30

31-40

Q
O

=

T

41-50

Idade (anos)

61-70

71-80

Idade média:
52 anos (18-78A)



Adrenalectomias realizadas no HFF 2003-2013

* Motivo de estudo imagioldgico:

Sind. Cushing
(n=3)

stadiamento /
follow up

s
umefac¢do neoplasia (n=5)

abdominal (n=1)



Adrenalectomias realizadas no HFF 2003-2013

* Exame imagioldgico diagndstico (inicial)

Desconhecido

RMN (n=1) (=6)



Adrenalectomias realizadas no HFF 2003-2013

® Lateralidade:

Bilateral Desconhecido




Adrenalectomias realizadas no HFF 2003-2013

* Abordagem cirurgica:

N.2 de doentes

N W A~ U (O NN Cco

[

oM
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2004

2005

2006

2007

2008
2009

2010

2011

2012

2013

m Desconhecido (n=7)
m Laparoscopia (n=16)

® Laparotomia (n=16)



Adrenalectomias realizadas no HFF 2003-2013

* Histologia (resultado final):

Carcinoma Metdstase (n=2) _Miclolipoma Dos incidentalomas (n=18):

cortex SR ' | (i)
(n=1) Oncocitoma =3
(n=2)

Adenoma; 2

Mielolipoma

Oncocitoma (n=2)
(n=1)
Ganglioneuroma
(n=1)
Hiperplasia

nodular (n=2)

Total doentes: n=43



® Conclusoes:

e Patologia com indicacao cirurgica pouco frequente;
e Alguns casos raros;

e A prevaléncia dos tipos de tumor corresponde a descrita na literatura.



Equipa Multidisciplinar?!!!
Bahhhhhh!




