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RESUMEN

Introduccién: E1 propésito del estudio es exponer y analizar nuestra experiencia en
adrenalectomia laparoscépica (AL).
Material y métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo sobre AL realizada en nuestro centro
desde enero de 2000 hasta diciembre de 2008.
Resultados: Se realizaron un total de 43 AL a 41 pacientes mediante abordaje transperito-
neal lateral. La mediana de edad de los pacientes intervenidos se situé en 53 afos. La
principal indicacién en frecuencia de nuestra serie fue el hiperaldosteronismo (19), seguido
de incidentalomas (8), feocromocitomas (6), sindrome de Cushing (6), lesiones metastdsicas
(3) y carcinoma suprarrenal primario (1). La media de estancia hospitalaria poscirugia fue
de 3 dias y la media del tamafio de las masas fue de 30mm (rango: 4-155mm). No hubo
mortalidad en nuestra serie. La necesidad de conversién se redujo a un caso; en ningin
caso fue necesario reintervenir a un paciente.
Conclusiones: La AL es una técnica segura y eficaz en el tratamiento de tumores
suprarrenales que puede realizarse con riesgo y morbilidad minima.
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Laparoscopic adrenalectomy: Presentation of 43 cases

ABSTRACT

Introduction: The aim of the study was to present and analyse our experience in
laparoscopic adrenalectomy (LA).

Materials and methods: Descriptive and retrospective study including LA performed over 8
years, between 2000 and 2008 in our hospital.

Results: A total of 43 LA were performed to 41 patients using a transperitoneal lateral
approach. Indications for adrenalectomy included hyperaldosteronism (19), non-functio-
ning adenoma (8), phaeochromocytoma (6), Cushing’s syndrome (6), metastasis (3) and
adrenal primary tumour (1). Median postoperative hospital stay was 3 days and the median
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size of the masses was 30mm (range: 4-155mm) Complications occurred in 3 patients
(2 respiratory infections, and 1 intraoperative bleeding). There was no mortality. Only one

case needed conversion to open adrenalectomy; no patients required reintervention.

Conclusion: Laparoscopic adrenalectomy is a safe and effective method in the treatment of

adrenal masses and it can be performed with minimal risk and morbidity.

© 2009 AEC. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introducciéon

Desde que en 1992 Gagner" realizé la primera adrenalectomia
laparoscépica (AL), esta técnica se ha consolidado progresi-
vamente en el campo de la cirugia endocrinolégica, de
forma paralela a otras técnicas en distintos dmbitos de
la especialidad, tales como la esplenectomia o la colectomia
laparoscépicas.

Actualmente la via laparoscépica es considerada de elec-
cién para el tratamiento de la mayor parte de la afeccién
quirdrgica suprarrenal benigna. Aunque hasta el momento
son muy pocos los estudios comparativos prospectivos
aleatorizados publicados, varios estudios retrospectivos y
series de casos han demostrado los beneficios de la cirugia
minimamente invasiva frente al abordaje abierto, tanto para
el paciente (menor estancia hospitalaria, mayor comodidad
postoperatoria y mejor control analgésico) como para el
propio cirujano (mejor visualizacién del campo operatorio y
mayor accesibilidad a éste)?®.

En los tdltimos afios, a medida que ha ido aumentado la
experiencia, se han ido ampliando las indicaciones del
abordaje laparoscépico de la glandula suprarrenal. Sin
embargo, continiia generando controversia el tratamiento de
lesiones de gran tamafio y de lesiones potencialmente
malignas®.

Otro punto de interés es el tipo de acceso empleado, debido
en gran medida a la introduccién de nuevas técnicas como la
cirugia a través de orificios naturales (NOTES) o la
cirugia robética®. La reciente aplicacién de técnicas robéticas
se presenta como una alternativa a la AL tradicional y
representa una de las novedades en este campo®.

El objetivo del presente trabajo es revisar nuestra experien-
cia con la AL destacando los aspectos mas relevantes en
cuanto a la indicacién, como son el tratamiento de las
lesiones de gran tamafo o de caracter maligno.

Material y métodos

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo de 43 AL
realizadas a 41 pacientes durante el periodo comprendido
entre enero de 2000 y diciembre de 2008.

Técnica quirtrgica

Todos los procedimientos se realizaron bajo anestesia gene-
ral. Unicamente en 2 casos se realizé preparacién anterégrada
de colon; ambos se trataban de tumoraciones de gran tamafo
situadas en la glandula suprarrenal izquierda. En los feocro-
mocitomas intervenidos se realizé preparacion preoperatoria

con alfabloqueantes durante aproximadamente 10 dias,
seguida, en algunos casos, de tratamiento betabloqueante
previo a la intervencién quirtrgica.

En todas las intervenciones se empleé un abordaje trans-
peritoneal lateral, se colocé al paciente en decubito lateral
sobre el lado contralateral a la glandula por intervernir y se
anguld la mesa aproximadamente a 30°. El pneumoperitoneo
se establecié mediante visién directa. El nimero de trocares
empleado fue de 3 o 4 en el lado izquierdo y de 4 en el
derecho: se colocé un primer trocar por debajo del reborde
costal, a la altura de la espina iliaca anterosuperior,
que se emplearia para albergar la éptica. Bajo control visual
se insertaron otros 2 trocares de 10mm: a unos 6 o 7cm a
cada lado del primero e igualmente bajo el reborde costal. El
cuarto trocar se situdé unos 4-5cm por debajo del primero y
algo maés posterior que éste.

En el lado derecho, tras la seccién del ligamento triangular
hepatico derecho y la exposicién de la celdilla suprarrenal, se
inicié la diseccién en el borde lateral de la cava hasta la
identificacién de la vena suprarrenal derecha, que se ligd con
clips laparoscépicos y se secciond.

En el caso de la suprarrenal izquierda, se inicié la diseccién,
se liberé parcialmente el angulo esplénico del colon y se
desplazé el bazo y la cola del pancreas medialmente para
exponer la glandula izquierda. Se localizé la vena suprarrenal
en la zona del borde superior de la vena renal izquierda. La
vascularizacién arterial se traté mediante dispositivos
de sellado y seccién del tipo Ligasure Atlas®™ Valleylab. La
extraccién de la pieza se hizo empleando una bolsa de
extraccién laparoscépica y sin fragmentarla, aunque para
esto fue necesario ampliar una de las incisiones.

Analisis estadistico

Para el estudio estadistico de los datos se utiliz6 el programa
SPSS 11.5 para Windows. Las variables cualitativas se
definieron por porcentajes o valores absolutos; las cuantita-
tivas se definieron por mediana e intervalo de valores.

Resultados

Observamos una tendencia creciente en nuestro grupo en
cuanto al nimero de AL realizadas por afio: el mayor nimero
de intervenciones correspondié al afio 2008, en que se
llevaron a cabo 9 procedimientos.

La mediana de edad de los pacientes intervenidos fue de 53
afios, con un rango comprendido entre 20 y 83 afios. De los 41
pacientes intervenidos, 22 fueron hombres y 19 fueron
mujeres. En 19 pacientes se realiz6 adrenalectomia unilateral
izquierda, en 20 casos adrenalectomia unilateral derecha y en
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2 casos se realiz6é adrenalectomia bilateral en 2 tiempos. La
mediana del tamafio de la tumoracién fue de 34 mm, con un
rango comprendido entre 4 y 155mm.

La indicacién mas frecuente en nuestra serie fue el
hiperaldosteronismo, representada por 19 pacientes. Otros 8
pacientes se intervinieron por incidentaloma y 6 con diag-
néstico de feocromocitoma. En 6 casos, el diagnéstico que
motivé la intervencién fue un sindrome de Cushing y en 3
casos fue la presencia de lesiones suprarrenales sospechosas
de origen metastésico. Por ultimo, se intervino un caso de
carcinoma suprarrenal primario (tabla 1).

Todos los pacientes con hiperaldosteronismo presentaban
antes de la cirugia hipertensién arterial no controlada con
medidas farmacolégicas, en 10 de ellos asociada a hipopota-
semia; en relacidén con ésta, un paciente presentaba calam-
bres musculares y alteraciones electrocardiograficas.

Los pacientes con sindrome de Cushing presentaban un
cuadro clinico tipico: obesidad con redistribucién de la grasa
corporal, hipertensién arterial y estrias rojo vinosas.

En cuanto a los pacientes con feocromocitoma, 5 de ellos
presentaban sintomatologia: hipertension arterial y ansiedad.
Uno se trataba de un feocromocitoma subclinico en el
contexto de un sindrome de neoplasia endocrina multiple,
tipo 1-A, al que se le indicé la cirugia como paso previo a la
realizacién de una tiroidectomia.

En todos los casos en que la cirugia se realizé por sospecha
de lesién metastasica se traté de pacientes con antecedentes
oncolégicos: un carcinoma epidermoide de pulmén, un
adenocarcinoma pulmonar y un hipernefroma renal.

La estancia postoperatoria oscilé entre 1 y 9 dias, la
mediana correspondi6 a 3 dias.

La histologia de las piezas quirirgicas se resume en la tabla 2.
Para el estudio anatomopatoldgico de los feocromocitomas se
emplearon técnicas de inmunohistoquimica, y todas las piezas
mostraron positividad para cromogranina y enolasa. Cabe desta-
car que, de los casos intervenidos como “incidentalomas”, en 2
casos el diagndstico anatomopatolégico fue de mielolipoma y en
un caso fue de un linfoma de bajo grado, los 5 restantes fueron
adenomas (tabla 2).

No hubo mortalidad en nuestra serie. Sélo en 3 casos se
registraron complicaciones: un caso de fiebre postoperatoria,
una neumonia en relacién con broncoaspiracién durante la
intubacién anestésica y, la complicacién mas importante, un
pequeiio desgarro de la pared de la vena cava inferior durante
el acto operatorio, por lo que fue necesaria la conversién a
cirugia abierta. La tasa de conversién se limité a este tnico
caso. Ningun paciente requirié reintervencién quirdrgica.

Tabla 1 - Indicaciones de suprarrenalectomia

Indicacién

Hiperaldosteronismo 19
Incidentaloma 8
Sindrome de Cushing 6
Feocromocitoma 6
Metastasis 3
Carcinoma primario 1
Total 43

Tabla 2 - Diagnéstico histolégico

Histologia

N
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Adenoma

Feocromocitoma

Hiperplasia cortical

Mielolipoma

Metastasis de carcinoma pulmonar
Metastasis de hipernefroma
Linfoma de bajo grado

Carcinoma primario

Normal

Total
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Discusion

La AL es uno de los procedimientos mejor aceptados hoy en
dia en el campo de la cirugia endoscépica. Aunque no existan
estudios prospectivos aleatorizados que hayan demostrado
de forma definitiva su superioridad frente al abordaje abierto,
los buenos resultados de la amplia experiencia clinica
acumulada en los ultimos afios la han convertido en la
técnica de eleccién en la cirugia suprarrenal®. Por tanto, no
parece correcto que se le realice a un paciente una adrena-
lectomia abierta en ausencia de motivos que contraindiquen
la laparoscopia.

Se han descrito 3 vias diferentes para el abordaje laparos-
cépico de la glandula suprarrenal: la via transperitoneal
anterior, la transperitoneal lateral y la retroperitoneal.
Actualmente, la via més utilizada es el abordaje transperito-
neal lateral. Sin embargo, no existe un acuerdo unadnime
respecto a su utilizacién’, pues cada una de las vias ofrece
ventajas e inconvenientes en relacién con el resto.

La via transperitoneal anterior permite una amplia explo-
racién de la cavidad abdominal y la realizacién de adrena-
lectomias Dbilaterales, asi como otros procedimientos
simultdneamente®. Sin embargo, obliga a colocar un mayor
numero de trocares, la diseccién retroperitoneal es mas
limitada y consume mas tiempo quirtrgico.

La via retroperitoneal evita la cavidad peritoneal en
pacientes con laparotomias previas, visceromegalias o con
el Utero gravido, y permite una adrenalectomia bilateral sin
cambiar la posicién del paciente. Sin embargo, no existe una
cavidad retroperitoneal, hay que crearla, el campo operatorio
es limitado y lo Ultimo que se liga es la vena suprarrenal, lo
que podria ser un problema en caso del feocromocitoma®,
sélo se indica para lesiones menores de 6 cm.

La via transperitoneal con el paciente en decubito lateral no
permite una exploracién completa de la cavidad peritoneal, ni
la realizacién de otros procedimientos asociados y obliga a
cambiar al paciente de posicién en caso de lesiones bilatera-
les. Sin embargo, todas estas dificultades se ven ampliamente
superadas por el gran campo operatorio y la gran diseccién
retroperitoneal que permite®. Es la via de acceso que hemos
practicado en todos los pacientes y nos ha permitido una
rapida, cémoda y segura identificaciéon y diseccién de las
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Figura 1 - Tomografia computarizada abdominal: carcinoma suprarrenal derecho.

referencias anatémicas y de la irrigacién vascular. Conside-
ramos que debe ser la via de eleccién en la mayoria
de los casos.

En la mayoria de las series de casos publicados™', la
principal indicacién de la AL es el aldosteronoma, seguido por
el sindrome de Cushing, los adenomas no funcionantes y los
feocromocitomas. Otras indicaciones menos frecuentes in-
cluyen los mielolipomas, las lesiones quisticas y la
metastasis. En nuestra experiencia, si bien la principal
indicacién fue el hiperaldosteronismo, los adenomas no
funcionantes superaron en frecuencia tanto al sindrome
de Cushing como a los feocromocitomas. El aumento de
adenomas no funcionantes posiblemente tiene que ver con
un cierto cambio en las indicaciones quirdrgicas motivado
por la propia laparoscopia, ahora los clinicos envian los
pacientes para cirugia mas rapidamente y con lesiones
de menor tamaino.

Inicialmente existié cierta preocupacién respecto al abor-
daje laparoscépico en los feocromocitomas por la seguridad
de la técnica, derivada de la capacidad de control precoz de la
vena suprarrenal, la manipulacién del tumor y el riesgo de
crisis hipertensivas e inestabilizacién del paciente durante
la intervencién. Sin embargo, no parece haber diferencias
significativas en relacién con episodios hemodinamicos
respecto a la adrenalectomia a cielo abierto, si bien la
tendencia actual incluye la preparacién farmacolégica del
paciente previa a la cirugia con alfabloqueantes y, en
ocasiones, betabloqueantes’®. En un trabajo publicado por
Kercher® en el afio 2005 se observa que el incremento de las
catecolaminas durante la cirugia del feocromocitoma con
respecto a las determinaciones basales es superior en cirugia
abierta que en la laparoscépica, lo que parece estar en
relacién con la minima manipulacién de la glandula durante
la laparoscopia. Actualmente, incluso se discute el beneficio
de la ligadura precoz de la vena suprarrenal en caso de
feocromocitoma, como reflejan Vassiliou et al'* en un articulo
publicado recientemente, en el que concluyen que la “liga-

ia” de la vena suprarrenal es una técnica segura

10,11

dura tardia
y efectiva.

El papel de la AL en caso de masas suprarrenales de
etiologia maligna continda suscitando controversia debido en
gran medida a resultados iniciales que mostraban altas tasas
de recurrencia tumoral y carcinomatosis. Con la experiencia
acumulada en técnicas endoscopicas durante los ultimos
anos, se esta reevaluando la actitud ante este tipo de lesiones.

Recientemente, McCauley et al'®> concluyen que el abordaje

laparoscépico de lesiones suprarrenales malignas puede
realizarse siguiendo criterios oncolégicos con resultados
superponibles a la técnica abierta en casos seleccionados. Es
de gran importancia en estos casos evitar la abertura de la
tumoracién debido al riesgo potencial de recurrencia local o
en los orificios de los trocares asi como de carcinomatosis en
los tumores més agresivos. En este momento, la mayoria de
los autores™ ' consideran contraindicado el abordaje lapa-
roscopico en presencia de lesiones malignas primarias cuyos
limites excedan los de la gldndula suprarrenal. En nuestra
serie hemos realizado 5 AL por lesiones malignas, una de ellas
en un paciente con diagnéstico de carcinoma primario
suprarrenal funcionante de gran tamafio (155mm), con
6ptimos resultados hasta la fecha (fig. 1).

En el caso de las lesiones metastasicas, los resultados
publicados hasta el momento son francamente buenos, por lo
que no son consideradas contraindicacién formal para la
cirugia endoscépica’®8,

Es discutida la realizacién de AL bilateral en el mismo acto
quirirgico frente a hacerlo en 2 tiempos, normalmente en un
intervalo de tiempo comprendido entre una semana y un
mes. En una serie de 30 casos de adrenalectomias bilaterales
laparoscépicas publicada en el afio 2008, Takata et al'®
defienden la seguridad y la efectividad de esta técnica. La
adrenalectomia bilateral en un tiempo aumenta el tiempo
operatorio, sin diferencias significativas en cuanto a compli-
caciones, reconversién a cirugia abierta o mortalidad. La
principal indicacién de realizacién de adrenalectomia bilate-
ral es el sindrome de Cushing. En nuestra serie recogemos 2
adrenalectomias bilaterales, ambas realizadas en 2 tiempos
por sindrome de Cushing: un caso de hiperplasia bilateral y
otro de Cushing secundario a secrecién ectdpica de
ACTH de origen no localizado. Con la experiencia con que
contamos en este momento creemos que siempre que se
pueda debe realizarse la adrenalectomia bilateral en un solo
tiempo.

Clasicamente el tamafio de la tumoracién suprarrenal por
encima de 10-12cm se consideré una limitacién para el
abordaje laparoscépico. Sin embargo, resultados mas recien-
tes indican que las técnicas minimamente invasivas son una
modalidad terapéutica razonable para masas suprarrenales
de gran tamafio®®, donde también puede tener lugar la cirugia
laparoscépica asistida con la mano. Desde el inicio de
la cirugia laparoscépica suprarrenal en nuestro servicio, y a
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medida que ha aumentado la experiencia del grupo, se han
ampliado las indicaciones para el abordaje laparoscépico en
cuanto al tamano de la tumoracién, sin complicaciones
hasta la fecha.

El porcentaje de complicaciones de la AL descrito en la
literatura médica oscila entre el 3 y el 20% segin las
series?™?2, Las complicaciones més importantes y frecuentes
—tanto intraoperatorias como postoperatorias— son
las hemorragias, que pueden surgir de vasos grandes y de
mediano calibre (vena suprarrenal, renal o cava), pero es la
hemorragia de pequefios vasos de la grasa perisuprarrenal o
de la propia glandula la que mas frecuentemente entorpece el
desarrollo de la cirugia laparoscopica, esto se debe a la gran
fragilidad de estas estructuras que obliga a un tratamiento
exquisito de éstas para evitar pinzarlas directamente. En
nuestra serie se produjo una Unica complicacién importante
relacionada con un episodio hemorragico en el transcurso de
la realizacién de una AL derecha por desgarro de la pared
lateral de la cava, lo que obligd a convertir a cirugia abierta.

El indice de conversién se sitia en las grandes series entre
el 1y el 12% y la mortalidad en todas ellas se sitia por debajo
del 1,2%*"?2. En nuestra experiencia, la conversién a cirugia
abierta se limitd a un Unico caso y no hubo mortalidad. Varios
articulos han relacionado la importancia de la habilidad del
cirujano en técnicas laparoscépicas y la curva de aprendizaje
en AL con el indice de complicaciones y la conversién a
cirugfa abierta®.

Tras la consolidacién de la laparoscopia como via de
abordaje de eleccién de la glandula suprarrenal, se abren
nuevas expectativas de futuro con el desarrollo de tecnologias
emergentes y de la cirugia robética. Aunque en nuestro grupo
no tenemos experiencia en estas técnicas, creemos que
merecen mencién, dada la fuerza con que emergen en el
ambito de la cirugia suprarrenal.

En los ultimos afios se han publicado varias series de
casos®>*?> de “adrenalectomia robética”, que muestran la
efectividad y la seguridad de la técnica, y seflalan ventajas
frente a la AL convencional. Hyams et al® concluyeron que la
cirugia robdtica suprarrenal ofrece ventajas frente a
la laparoscopia convencional, pero que no ha demostrado
superioridad objetiva frente a ésta, y la catalogan como una
opcién aceptable en los centros con gran volumen de cirugia
robdtica. En nuestra opinién, la cirugia robética tiene que
demostrar ain su superioridad en términos de menor tiempo
operatorio, menor nimero de complicaciones intraoperato-
rias y postoperatorias, y tiempo de hospitalizacién més corto.

Otro aspecto que actualmente suscita controversia es la
cirugia de preservacién suprarrenal y el papel de la cirugia
laparoscoépica para la realizacién de adrenalectomias parcia-
les. Nuevas estrategias quirtrgicas, como la criocirugia o
la ablacién de las lesiones suprarrenales por radiofrecuencia,
cobran interés paralelamente al avance en el desarrollo de
técnicas de imagen. En este sentido desempeiia un papel muy
importante la ecografia intraoperatoria para la localizacién de
la lesién, que permite la posterior escisién o destruccién de
ésta y preservar el tejido suprarrenal normal y su
funcionalidad®®.

La adrenalectomia mediante NOTES se encuentra todavia
en fase de evaluacién. Recientemente, Perretta et al?’ han
publicado los resultados obtenidos en los modelos porcino y

cadaver. Emplean un abordaje transvaginal retroperitoneal y
concluyen que es una via factible y segura en el modelo
porcino, y apuntan la necesidad de futuros trabajos antes de
su aplicabilidad en humanos.

Conclusiones

La AL constituye la técnica de eleccién para el tratamiento
quirdrgico de la mayor parte de la afeccién suprarrenal. Este
tipo de abordaje ofrece ventajas significativas frente a la
adrenalectomia a cielo abierto, no sélo para el paciente por la
menor estancia hospitalaria y el mejor control analgésico
postoperatorio sino también para el cirujano por la mejor
exposicién del campo quirtrgico y la mayor accesibilidad a
éste. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que se trata de una
afeccién poco frecuente, que la curva de aprendizaje es
prolongada y que precisa de cirujanos familiarizados con la
cirugia endoscépica y la cirugia endocrina. Por todo esto, seria
necesario algin tipo de regionalizacién de esta afeccién para
llevar a cabo esta cirugia con éxito.

La experiencia acumulada en los Ultimos afios ha mostrado
la factibilidad de esta via para abordar masas de gran tamario.
Respecto a lesiones de naturaleza maligna, aunque la
experiencia es limitada, parece que si se respetan los
principios oncolégicos, la cirugia laparoscépica es tutil,
en este sentido, los datos publicados hasta el momento son
muy positivos.

Paralelamente a la consolidacién de la AL se abren nuevas
expectativas de futuro con la NOTES o la robética.
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