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Resumen 

Introducción. Tras la introducción del abordaje la-
paroscópico en la cirugía adrenal, esta técnica se ha 
convertido en el estándar de referencia para el trata-
miento de las enfermedades quirúrgicas adrenales. A 
pesar de ello, los estudios comparativos con el abor-
daje abierto son escasos, y no se conoce el impacto 
que las técnicas laparoscópicas pueden haber tenido 
en su tratamiento. 

Objetivo. Evaluar la experiencia en cirugía adrenal 
durante un período de 14 años, antes y después de la 
introducción de la adrenalectomía laparoscópica, y 
analizar la influencia de esta técnica en el abordaje 
quirúrgico de las enfermedades adrenales. 

Pacientes y método. Entre enero de 1990 y junio de 
2004 se realizó una adrenalectomía en 78 pacientes. 
En el período 1990-1998 se efectuó una adrenalecto-
mía abierta en 24 pacientes, mientras que entre 1999 
y 2004 se realizaron 53 abordajes por vía laparoscó-
pica y 1 por vía abierta. Los datos del grupo abierto 
fueron revisados retrospectivamente, y los del grupo 
laparoscópico fueron registrados prospectivamente 
en la base de datos de cirugía laparoscópica avanza-
da del Hospital de Sant Pau. 

Resultados. La edad media de los grupos de adre-
nalectomía abierta y laparoscópica fue, respectiva-
mente, de 47 (rango, 16-75) y 49 años (rango, 17-77) 
(p = NS). La distribución por indicaciones de la ciru-
gía fueron similares en ambos períodos en cuanto a 
hiperaldosteronismo primario, hipercortisolismo y 
feocromocitoma, con un incremento significativo de 
los casos indicados por malignidad (1 frente a 4) o 
incidentaloma (2 frente a 13) (p < 0,001). El tiempo 
operatorio se redujo de 150 min (rango, 65-210) en el 
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grupo abierto a 90 min (rango, 30-300) en el laparos-
cópico (p < 0,01), así como la morbilidad (el 20 frente 
al 6%; p < 0,01). El tamaño de las lesiones extirpadas 
mediante cirugía abierta o laparoscópica fue similar 
(4 [0,4-16] frente a 3,5 cm [1,2-14]). La estancia media 
hospitalaria se redujo de 8 (3-13) a 3 días (2-12) (p < 
0,01). El número de adrenalectomías efectuadas en el 
Hospital de Sant Pau fue de 24 en el primer intervalo 
(1990-1997) frente a 40 en el segundo (1998-2004). 
Ello supondría un incremento de 3 a 6,6 por año, a 
expensas principalmente de un aumento en el núme-
ro de incidentalomas intervenidos. 

Conclusiones. El abordaje laparoscópico ha favore-
cido una mejoría de los resultados quirúrgicos inme-
diatos (tiempo operatorio, morbilidad y estancia hos-
pitalaria). Es evidente el incremento en el número de 
adrenalectomías, especialmente respecto a los inci-
dentalomas, debido a las mejores exploraciones 
diagnósticas y la disponibilidad de un abordaje me-
nos agresivo. 

Palabras clave: Adrenalectomía. Cirugía laparoscópica. 
Hiperaldosteronismo primario. 

WHAT HAS CHANGED IN ADRENALECTOMY? FROM 
OPEN SURGERY TO LAPAROSCOPY? 

Introduction. After the introduction of the laparos-
copic approach in adrenal surgery, this technique 
has become the gold standard in surgical adrenal di-
seases. Nevertheless, comparative studies with open 
surgery are scarce and the impact of laparoscopic 
techniques on these diseases is unknown. 

Objective. To evaluate our experience of adrenal 
surgery over a 14-year period, before and after the in-
troduction of laparoscopic adrenalectomy, and to 
analyze the influence of this technique on the surgi-
cal management of adrenal diseases. 

Patients and method. From January 1990 to June 
2004, 78 patients underwent adrenalectomy. Between 
1990 and 1998, open adrenalectomy was performed 
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in 24 patients, while between 1999 and 2004, 54 pa-
tients underwent the laparoscopic approach and 1 
underwent open surgery. Data for the open group 
were retrospectively reviewed while those for the la-
paroscopic group were prospectively registered in 
the advanced laparoscopic surgery database of Hos-
pital Sant Pau (HSP). 

Results. The mean age was 47 years (16-75) in the 
open group and was 49 years (17-77) (p = NS) in the 
laparoscopic group. Distribution by surgical indica-
tion was similar in both periods concerning primary 
hyperaldosteronism, hypercortisolism, and pheochro-
mocytoma, with a significant increase in surgical ca-
ses indicated by malignancy (1 vs 4) or incidentalo-
ma (2 vs 13) (p<.001). Operating time was reduced 
from 150 min (65-210) in the open group to 90 min 
(30-300) in the laparoscopic group (p<.01). Morbidity 
was also reduced (20% vs 6%, p<.01). The size of le-
sions resected by open or laparoscopic surgery (4 
cm [0.4-16] vs 3.5 cm [1.2-14]) was similar. The mean 
length of hospital stay was reduced from 8 days (3-
13) to 3 days (2-12) (p<.01). The number of adrenalec-
tomies performed in HSP was 24 in the first period 
(1990-1997) vs 40 in the second (1998-2004). This re-
presented an increase from 3/year to 6.6/year mainly 
due to the increase in the number of incidentalomas. 

Conclusions. The laparoscopic approach has im-
proved immediate surgical results (operating time, 
morbidity, and length of hospital stay). There was a 
clear increase in the number of adrenalectomies, and 
especially of incidentalomas, due to improved diag-
nostic techniques and the availability of a less ag-
gressive approach. 

Key words: Adrenalectomy. Laparoscopic surgery. Pri-
mary hyperaldosteronism. 

Introducción 

La adrenalectomía ha supuesto siempre un reto técni-
co para cualquier cirujano. Hasta 1992, la adrenalecto-
mía se efectuaba mediante un abordaje abierto. Fue en 
este año cuando Gagner et al1 describieron la primera 
adrenalectomía laparoscópica (AL). Desde entonces, 
esta técnica de cirugía minímamente invasiva (CMI) se 
ha convertido en el tratamiento de elección de múltiples 
enfermedades adrenales que requieren tratamiento qui-
rúrgico por los beneficios clínicos observados en el 
postoperatorio inmediato. Pese a ello, no hay estudios 
prospectivos aleatorizados que hayan demostrado la 
superioridad del abordaje laparoscópico sobre el abier-
to, y es poco probable que se lleven a cabo ante los 
buenos resultados observados en los últimos años y la 
relativa poca frecuencia de estas enfermedades. Sin 
embargo, hay aspectos controvertidos en cuanto a su 
indicación en algunas situaciones clínicas (malignidad y 
tamaño)2,3. 

Con la disponibilidad de mejores técnicas de ima-
gen, en la última década se ha observado un incre-
mento en el diagnóstico de tumores adrenales, princi-

palmente incidentalomas4. Ello supone que los tumo-
res adrenales son evaluados con más frecuencia por 
endocrinólogos y cirujanos para su tratamiento5. Con 
la intención de determinar el impacto de la AL, realiza-
mos un estudio comparativo de un grupo histórico de 
24 adrenalectomías abiertas (AA) con otro de 53 AL 
consecutivas 

Pacientes y método 

Entre enero de 1990 y junio de 2004 se realizó una adrenalecto-
mía a 78 pacientes. En el período comprendido entre enero de 1990 
y diciembre de 1997 se efectuaron 24 AA, y los datos de estos pa-
cientes fueron revisados retrospectivamente. Entre enero de 1998 y 
junio de 2004, en 53 pacientes se realizaron AL y AA. Los datos de 
este período fueron registrados prospectivamente en la base de da-
tos de cirugía laparoscópica avanzada del Hospital de Sant Pau 
(HSP). Las características demográficas de ambos grupos y su indi-
cación quirúrgica se resumen en las tablas 1 y 2. De las 53 AL, 40 
fueron realizadas en el HSP y las 13 restantes en otros centros de 
toda España. 

Técnica de adrenalectomía laparoscópica 

Todos los procedimientos se efectuaron mediante un abordaje trans-
peritoneal lateral. El paciente se coloca en decúbito lateral de 45-90o. 
Esto facilita el desplazamiento por gravedad del bazo y la cola pan-
creática, con lo que se obtiene un acceso directo a las glándulas adre-
nales6. 

Abordaje lateral transperitoneal izquierdo 

La disección empieza en el ángulo esplénico del colon, lo que permi-
te la exposición de un plano avascular esplenorrenal. Ello facilita el ac-
ceso y la visión del pilar diafragmático izquierdo y del fondo gástrico. En 
este momento, el bazo y la cola del páncreas se desplazan medialmen-
te, lo cual permite el acceso a la fascia de Gerota. Se realiza una inci-
sión sobre la fascia y se localiza la vena renal izquierda, que supone 
una referencia anatómica crucial para la posterior disección de la glán-
dula adrenal. El origen de la vena adrenal está localizado en el borde 
superior de la vena renal. Una vez localizada la vena adrenal, se dise-
ca, liga y secciona. Es entonces cuando se retrae cranealmente la glán-
dula para localizar las arterias adrenales, originadas a partir de la arte-
ria renal. La disección continúa por el polo superior para localizar el 
pedículo vascular superior que se origina en los vasos frénicos inferio-
res. Por último, se completa la individualización adrenal desde la zo-
na medial hacia la lateral. Tras ello, la glándula puede ser disecada 
del polo renal en un plano avascular, para finalmente extraerla en una 
bolsa. 

Abordaje lateral transperitoneal lateral derecho 

El primer paso es la sección parcial del ligamento triangular del hí-
gado, lo que permite su elevación con un retractor. De esta forma se 
expone el área adrenal con la visión, a través del peritoneo, del riñón 
derecho y la vena cava inferior. Con el fin de crear un acceso al retro-
peritoneo, se incide el peritoneo siguiendo cranealmente el borde la-
teral de la vena cava para, así, exponer la región suprarrenal. La di-
sección vascular comienza con la identificación de la vena adrenal 
derecha para continuar con su ligadura y posterior sección. Es impor-
tante recordar que la vena adrenal derecha es corta y que entra en la 
cava ligeramente posterior. A continuación, se efectúa una cuidadosa 
disección de los numerosos vasos arteriales. Se completa este tiempo 
con la disección y pinzamiento de los vasos que se originan del pedí-
culo renal. Se completa la exéresis de la glándula, extrayéndola en 
una bolsa. 
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TABLA 1. Características demográficas y evolución inmediata 

Datos Adrenalectomía Adrenalectomía 
laparoscópica abierta 

Pacientes, n 53 25 
Procedimientos 

Adrenalectomía 54 (3 bilaterales) 28 (3 bilaterales) 
Laparoscopia exploradora 1 
Biopsia 1 

Edad, años 49 (17-77) 46 (16-75) 
Sexo (varón:mujer) 20:33 10:14 
Evolución postoperatoria – – 
Tiempo operatorio, min 90 (30-300)* 150 (65-210)* 
Complicaciones 3/53 (6%)* 5/25 (20%)* 
Conversión 1 (2%) – 
Reoperación 2 (4%) – 
Estancia hospitalaria, días 3 (2-12)* 8 (3-13)* 

*p < 0,001. 

TABLA 2. Diagnóstico preoperatorio 

Diagnóstico Adrenalectomía Adrenalectomía 
laparoscópica abierta 

(n = 53) (n = 24) 

Hiperaldosteronismo 
Hipercortisolismo 
Feocromocitoma 
Tumores malignos 
Otros 

Incidentalomas
Adenomas
Mielolipoma

19 9 
11 5 
6 7 
4 1 

13 2 
11 2 
1 – 
1 – 

Resultados 

Los resultados de ambos grupos se resumen en las ta-
blas 1-8. En el grupo de cirugía abierta se incluyeron 22 
adrenalectomías unilaterales y 3 bilaterales. En el grupo 
de cirugía laparoscópica, 48 de ellas fueron unilaterales y 
3 bilaterales. En este grupo laparoscópico se debe añadir 
una laparoscopia exploradora y otra para la toma de una 
biopsia ante la observación de la irresacabilidad de la 
glándula. Los 3 casos de adrenalectomía bilateral realiza-
dos por vía abierta se efectuaron en pacientes con feo-
cromocitoma bilateral en el contexto de síndrome MEN-2. 
Las 3 adrenalectomías bilaterales del grupo AL se reali-
zaron en pacientes con hiperplasia bilateral causante de 
hipercortisolismo. La conversión a vía abierta sólo fue ne-
cesaria en una ocasión, debido a la invasión tumoral lo-

TABLA 3. Hiperaldosteronismo 

corregional, para confirmar la irresecabilidad y la necesi-
dad de obtener una muestra de biopsia. El tiempo opera-
torio medio en el grupo abierto fue de 150 min (rango, 
65-210), mientras que en el grupo laparoscópico fue de 
90 min (rango, 30-300) (p < 0,004). Se presentó una 
complicación en 5 (20%) pacientes del grupo abierto: 2 
lesiones esplénicas que requirieron una esplenectomía y 
la necesidad de transfusión sanguínea en 3 casos debido 
al sangrado intraoperatorio. Se observaron 3 (6%) com-
plicaciones en el grupo laparoscópico. Una de ellas fue la 
imposibilidad de localizar la glándula intraoperatoriamen-
te. Dos pacientes presentaron una hemorragia intraabdo-
minal en el postoperatorio tras una adrenalectomía dere-
cha y requirieron la reexploración quirúrgica. No hubo 
ninguna otra complicación postoperatoria. La estancia 
media hospitalaria en el grupo abierto fue de 8 días (ran-
go, 3-13), mientras que con la introducción de la cirugía 
laparoscópica disminuyó a 3 días (rango, 2-12) (p < 
0,001). Los resultados postoperatorios de las diferentes 
indicaciones quirúrgicas se resumen en las tablas 4-8. 

Tendencias 

En el primer período (enero de 1990-enero de 1998; 96 
meses), 24 pacientes fueron operados por enfermedad 
adrenal en el HSP. Ello supone un promedio de 3 por 
año. En un segundo período, desde enero de 1998 hasta 
junio de 2004 (66 meses), se operó a 40 pacientes en el 
HSP (6,6 por año). Ello supone un incremento del 100% 
en el número total de adrenalectomías por año en este 
segundo período. Sin embargo, la proporción de indica-
ciones quirúrgicas según los diferentes diagnósticos de 
disfunción endocrina (hiperaldosteronsimo, hipercortiso-
lismo o romocitoma, o síndrome Cushing) fue similar, y el 
incremento estuvo claramente relacionado con un mayor 
número de casos de cáncer (3 metástasis y 1 sospecha 
de cáncer adrenal) y un incremento en el número de inci-
dentalomas (2 en el primer período frente a 11 en el se-
gundo; p < 0,01). 

Discusión 

La AA fue la técnica de elección para el tratamiento de 
las enfermedades adrenales quirúrgicas antes de la des-
cripción de la cirugía laparoscópica. El abordaje quirúrgi-

Adrenalectomía laparoscópica Adrenalectomía abierta 

Pacientes, n 19 9 
Edad, años 46 (17-59) 46 (24-68) 
Sexo (varón:mujer) 8:11 5:4 
Tiempo operatorio, min 90 (60-300) 130 (65-195) 
Complicaciones 1 (no identificación glándula) – 
Conversiones – – 
Reoperaciones – – 
Estancia hospitalaria, días 4 (2-10) 7 (3-11) 
Tamaño tumoral, cm 2,1 (1,2-6,5)a 1,8 (0,6-3,0)b 

a18 adenomas, un fragmento de tejido, un adenoma tamaño no significativo. 
bTamaño de 8 adenomas, 1 hiperplasia fue diagnosticada postoperatoriamente. 
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TABLA 4. Hipercortisolismo 

Adrenalectomía laparoscópica Adrenalectomía abierta 

Pacientes, n 11 (3 adrenalectomías bilaterales) 5 
Edad, años 48 (23-63) 44 (25-50) 
Sexo (varón:mujer) 3:8 0:5 
Tiempo operatorio, min 100 (50-300) 105 (100-125) 
Complicaciones 1 (hemorragia postoperatoria) Ninguna 
Conversión – – 
Reoperación 1 (debido a hemorragia) Ninguna 
Estancia hospitalaria, días 4 (2-6) 7 (4-8) 
Tamaño tumoral, cm 3,5 (2,5-6)* 3,5 (2,7-5,5) 

*Tamaño de 8 adenomas; en 2 pacientes, hiperplasia bilateral. 

TABLA 5. Feocromocitoma 

Adrenalectomía laparoscópica Adrenalectomía abierta 

Pacientes, n 6 7 
Unilateral, n 4 
Bilateral, n 3 

Edad, años 54 (45-66) 43 (16-52) 
Sexo (varón:mujer) 4:2 2:5 
Tiempo operatorio, min 120 (90-180) 190 (125-210) 
Complicaciones – 3 (esplenectomía, 2 trans) 
Conversión – – 
Reoperación – Ninguna 
Estancia hospitalaria, días 4 (3-4) 9 (7-13) 
Tamaño tumoral (n = 10), cm 3,6 (2,8-6,7) 4,6 (2,7-8,5) 

TABLA 6. Tumores malignos 

Abordaje laparoscópico Abordaje abierto 

Pacientes, n 
Metástasis 
Maligno primario 

Intervención realizada 
Adrenalectomía laparoscópica 
Laparoscopia exploradora 
Laparoscopia para toma de biopsias 

Edad, años 
Sexo (varón:mujer) 
Tiempo operatorio, min 
Complicaciones 
Conversión 
Reoperación 
Estancia hospitalaria, días 
Tamaño tumoral, cm 

NS: no significativo. 

TABLA 7. Otros diagnósticos 

4 
3 (colon, hipernefroma, pulmón) 
1 (paraganglioma) 

2 
1 
1 

66 (59-69) 
3:1 

75 (30-135) 
Ninguna 

1 (debido a invasión local) 
Ninguna 

2,5 (2-6) 
NS 

2 

Adrenalectomía abierta 

75/53 
Varones 

140 
Esplenectomía/transf 

– 
Ninguna 

10 
16 

Pacientes, n 
Edad, años 
Sexo (varón:mujer) 
Tiempo operatorio, min 
Complicaciones 
Conversiones 
Reoperaciones 
Estancia hospitalaria, días 
Resultado final anatomopatológico y tamaño 

Adenomas corticales, n 
Mielolipoma, n 
Angiomielolipoma 
Lipoma 
Quistes 
Hematomas adrenales 
Ganglioneuroma 

Adrenalectomía laparoscópica 

13 
67 (19-77) 

3:10 
90 (40-150) 

1 (PO hemorragia) 
Ninguna 

1 (debido a hemorragia) 
2 (2-12) 

6 (4,9 cm [2,5-5,4]) 
2 (6 y 7 cm) 
1 (14 cm) 
1 (6 cm) 
1 (NS) 
1 (7 cm) 
1 (6 cm) 

Adrenalectomía abierta 

2 
43/46 
1:1 

150/175 
Ninguna 

– 
Ninguna 

8/11 

2 (1 adenoma virilizante) 
– 
– 
– 
– 
– 
– 

NS: no significativo. 
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TABLA 8. Análisis comparativo de la AL según sus indicaciones 

Diagnóstico n Tiempo operatorio, min Complicaciones Estancia, días Tamaño, cm 

Aldosteronoma 19 90 (60-300) 0 1/19 4 (2-10) 2,1 (1,2-6,5) 
Hipercortisolismo 11 100 (50-300) 0 1/11 (reoperado) 4 (2-6) 3,5 (2,5-6) 
Feocromocitoma 6 120 (90-180) 0 0 4 (3-4) 3,6 (2,8-6,7) 
Incidentaloma 13 90 (40-150) 0 1/13 (reoperado) 2 (2-12) 5,7 (4-14) 
Cáncer 4 75 (30-135) 1 0 2,5 (2-6) 

co convencional requería diversos tipos de incisiones 
para acceder al espacio retroperitoneal, pero la localiza-
ción profunda y las complejas relaciones de las glándulas 
adrenales eran causa de una morbilidad y mortalidad 
que podían alcanzar hasta el 40 y el 4%, respectivamen-
te7. Tras la introducción de la CMI en el tratamiento de 
enfermedades adrenales seleccionadas, ésta se ha con-
vertido prácticamente en el estándar de referencia. Este 
abordaje evita la práctica de grandes incisiones y presen-
ta una menor morbididad, con unos mejores resultados 
inmediatos8-10. 

Pese a todo ello, no hay estudios prospectivos aleatoriza-
dos que muestren la superioridad de la AL sobre la AA, po-
siblemente porque la adquisición de una mayor experien-
cia, junto con la evidencia diaria de las ventajas que ha 
proporcionado la cirugía laparoscópica, impide su realiza-
ción. Por todo ello, es poco probable que pueda efectuarse 
un estudio prospectivo aleatorizado para demostrarlo. 

Todas las adrenalectomías fueron realizadas mediante 
un abordaje transperitoneal lateral. Creemos que esta vía 
posee ventajas respecto a otras opciones (transperito-
neal anterior y retroperitoneal). La necesidad de un me-
nor número de trocares, la ayuda que representa la gra-
vedad en la exposición del campo y la obtención de una 
amplia área quirúrgica que permite solventar cualquier 
problema con más facilidad son las ventajas más impor-
tantes de esta técnica. Los inconvenientes son la posible 
dificultad de movilización del bloque pancreático-espléni-
co o la necesidad de recolocación del paciente en el 
caso de la adrenalectomía bilateral11. 

El objetivo de este estudio fue comparar los resultados 
inmediatos de la AA y la AL con el fin de objetivar las mo-
dificaciones observadas tras la implementación de la ci-
rugía laparoscópica adrenal. Nuestros resultados mues-
tran una mejor evolución postoperatoria tras la AL, que 
se concreta en un importante descenso del tiempo ope-
ratorio, la morbilidad postoperatoria y la estancia hospita-
laria. Nuestro índice total de complicaciones en el grupo 
laparoscópico es del 6%, en comparación con el publica-
do por otros estudios, que oscila entre el 1,3 y el 19%12-17. 
La conversión fue necesaria en 1 caso (2%), aunque no 
por problemas técnicos ni complicaciones intraoperato-
rias, en línea con la experiencia mundial (0-14%)12-17. 

En el grupo de hiperaldosteronismo, la media de edad 
fue la misma en ambos intervalos estudiados. El tiempo 
operatorio disminuyó de 130 (AA) a 90 min (AL). El nú-
mero de casos se ha incrementado de 1 a 2 por año. La 
única complicación en este grupo fue la imposibilidad de 
identificar la glándula durante la cirugía, que también ha 
sido comunicada por otros autores15. El tamaño tumoral 
fue el menor en ambos grupos (AA 1,8 cm y AL 2,1 cm), 
como es habitual en los aldosteronomas. 

En el grupo en el que se realizó una AL por hipercorti-
solismo, la edad media fue superior que en el grupo AA 
(48 frente a 44 años). El tiempo operatorio fue similar en 
el primer y el segundo intervalos (100 frente a 105 min). 
A pesar de ello, en el segundo intervalo, 2 pacientes re-
quirieron una adrenalectomía bilateral, con un tiempo 
operatorio de 180 y 300 min. El tamaño tumoral fue leve-
mente mayor en comparación con el de los aldosterono-
mas (3,5 frente a 2,1 cm). En el grupo de AL se produjo 
una hemorragia abdominal postoperatoria que requirió 
tratamiento quirúrgico. 

Se considera que los feocromocitomas son los tumores 
adrenales que plantean una mayor dificultad en su manejo, 
principalmente por los cambios sistémicos derivados del 
neumoperitoneo y la posibilidad de complicaciones intrao-
peratorias, como el riesgo de hemorragia por la fragilidad 
de la glándula. De todas formas, no ocurrió ninguna de di-
chas complicaciones en los 5 feocromocitomas interveni-
dos por laparoscopia. El tiempo operatorio medio (120 min) 
fue discretamente superior que en el resto de tumores 
abordados por laparoscopia, tal vez debido a un mayor cui-
dado en la manipulación del tumor y a su hemostasia18-26. 

Como se ha comentado con anterioridad, hemos evi-
denciado un incremento en el número de incidentalo-
mas intervenidos en este segundo período, tras la intro-
ducción de la CMI. Se trata de un grupo de pacientes 
de relativamente mayor edad (67 años) y con lesiones 
más grandes (5,7 cm), factores que no aumentaron la 
dificultad del tratamiento de este tipo de tumor, con un 
tiempo operatorio medio de 90 min y una estancia de 
2 días. 

La adrenalectomía para tumores no malignos se ha 
convertido en un hecho habitual en la última década. Sin 
embargo, la clara evidencia de malignidad de una lesión 
se considera como una contraindicación absoluta para la 
cirugía suprarrenal laparoscópica3,27-33. La resección en 
bloque de la glándula bajo cirugía abierta, junto con los 
ganglios periféricos y el tejido o los órganos circundan-
tes, constituyen el tratamiento quirúrgico exigido. Es ob-
vio que las ventajas de la cirugía adrenal laparoscópica 
podrían estar presentes en este tipo de intervención en 
casos seleccionados, aunque todavía no resulta fácil pre-
decir los resultados oncológicos y se han descrito algu-
nas complicaciones (recurrencia local, en las puertas de 
entrada o a distancia)27-31. Habitualmente, la justificación 
de la cirugía abierta es consecuencia del tamaño tumoral 
y del riesgo de invasión locorregional de los tumores 
primarios adrenales. Sin embargo, cuando la cirugía la-
paroscópica se lleva a cabo bajo unos principios oncoló-
gicos correctos, esta técnica puede resultar muy bene-
ficiosa, especialmente en pacientes seleccionados con 
metástasis adrenales. 



Plaggemars HJ, et al. ¿Qué ha cambiado en la adrenalectomía? De la cirugía abierta a la laparoscópica

43 Cir Esp. 2005;77(3):132-8 137

Durante el segundo período de nuestra experiencia se 
intervino a 4 pacientes con enfermedad maligna por vía 
laparoscópica. Una de las intervenciones fue reconverti-
da a cirugía abierta para confirmar la presencia de un 
paraganglioma invasivo, y otra, por metástasis aislada de 
cáncer colorrectal que resultó irresecable. Dos metásta-
sis (pulmón y riñón) fueron intervenidas sin problemas. 
En contraste, sólo se intervino a 1 paciente con metásta-
sis durante el primer período del estudio. La indicación 
de resección de metástasis adrenales ha sido claramente 
potenciada por el abordaje laparoscópico, con unos re-
sultados oncológicos optimistas (supervivencia superior 
al 30% a los 3 años) en las escasas series publicadas. 

Las 3 complicaciones observadas en el grupo AL se 
produjeron durante el primer tercio de nuestra experien-
cia y pueden relacionarse con la curva de aprendizaje, ya 
que esta intervención se caracteriza por una baja inci-
dencia de complicaciones una vez se posee la experien-
cia adecuada. 

El segundo objetivo de este estudio fue valorar las mo-
dificaciones y las tendencias introducidas por la técnica 
laparoscópica en el tratamiento de los tumores adrena-
les. Las características de este estudio (prospectivo/re-
trospectivo) puede inducir ciertos sesgos. La selección 
de los pacientes, obviamente por las características del 
estudio, no ha sido aleatorizada y, por tanto, no puede 
asegurarse la absoluta comparabilidad de ambos grupos. 
Las intervenciones en ambos grupos tampoco se han re-
alizado en períodos simultáneos. Sin embargo, ambos 
grupos han sido operados en la última década en el mis-
mo centro, por lo que es razonable establecer una com-
paración entre ambos. 

El análisis de los datos del HSP mostró que, tras la in-
troducción del abordaje laparoscópico, ha habido un in-
cremento en el número de pacientes a los que se realiza 
cirugía suprarrenal respecto a los tratados mediante abor-
daje abierto convencional. En un primer período, de 96 
meses, 24 pacientes fueron operados de masas adrena-
les primarias. En un segundo intervalo, de 65 meses, se 
intervino a 40 pacientes. Esto significa que el número de 
intervenciones en el primer período fue de 3 por año, 
mientras que esta cifra se incrementó hasta 6,6 por año 
durante el segundo período. Este aumento del 100% en la 
adrenalectomía durante este período podría interpretarse 
como el resultado de una mayor precocidad en la indica-
ción quirúrgica por parte de endocrinólogos y cirujanos, y 
en la aceptación de los pacientes, principalmente por el 
uso de mejores técnicas de imagen, en especial por lo 
que respecta a los incidentalomas, y de una menor agre-
sión quirúrgica en el tratamiento de las masas suprarrena-
les12. La proporción de indicaciones quirúrgicas por los 
diagnósticos habituales (enfermedad de Crohn, síndrome 
de Cushing o fecromocitoma) entre los 2 períodos fue si-
milar, pero el aumento del número de tumores adrenales 
intervenidos se ve claramente reflejado en el caso de los 
incidentalomas. En el primer período sólo fueron interve-
nidos 2 incidentalomas, mientras que este número se in-
crementó a 11 durante el segundo período. Este hallazgo 
ha sido confirmado por otros autores. Miccoli et al9 mues-
tran un incremento del prácticamente del 100% en rela-
ción con los incidentalomas y las metástasis. Otra explica-
ción puede ser un cambio en el patrón de referencia de 

los pacientes a centros con experiencia en cirugía lapa-
roscópica avanzada. Está claramente aceptado que el 
abordaje laparoscópico no ha modificado las indicaciones 
quirúrgicas en el incidentaloma, pero parece obvio que la 
disponibilidad de un abordaje menos agresivo facilita y/o 
anima la indicación quirúrgica. 

En conclusión, la AL puede reemplazar el abordaje 
abierto en la mayoría de las ocasiones con un excelente 
resultado inmediato y, sin lugar a dudas, ha favorecido el 
incremento de pacientes en los que se indica una adre-
nalectomía. 
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