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Resumen

Objetivo. Evaluar la reproducibilidad, la seguridad y
los resultados a corto plazo de la cirugia laparosco-
pica adrenal en nuestro servicio durante los primeros
anos de desarrollo de dicha técnica.

Pacientes y método. Analisis prospectivo, durante
un periodo de 4 afios, de todos los pacientes interve-
nidos de afeccion suprarrenal mediante abordaje la-
paroscopico en nuestra unidad de cirugia endocrina.
Se analizan datos demograficos, enfermedad asocia-
da, diagndstico, tamafno glandular y de la tumora-
cion, técnica quirurgica, conversiones, complicacio-
nes y estancia. El abordaje fue transperitoneal lateral
en todos los pacientes.

Resultados. Se realizaron 24 intervenciones (un
caso bilateral) en 23 pacientes consecutivos, 15 mu-
jeres y 8 varones, con una media de edad de 49,6 (in-
tervalo, 20-72) anos. Entre los antecedentes patologi-
cos destacaron la obesidad y la hipertensién arterial
en la mitad de los pacientes. Las indicaciones de la
cirugia fueron: 8 incidentalomas, 6 aldosteronomas, 5
adenomas de Cushing, 3 feocromocitomas y 2 metas-
tasis. Se practico adrenalectomia derecha en 11 ca-
so0s, izquierda en 11 y bilateral en 1. Hubo 3 conver-
siones a cirugia abierta. Como complicaciones hubo
una infeccién respiratoria y una crisis hipertensiva.
La mortalidad fue nula. El tiempo quirtirgico medio
fue 125 (intervalo, 70-265) min. El tamafio medio de
suprarrenales extirpadas fue 6,5 (intervalo, 4-14) cm.
El tamaino medio de tumoraciones extirpadas fue 4,6
(intervalo, 1,5-12) cm. La estancia media fue 3,5 (in-
tervalo, 2-11) dias.

Conclusiones. La cirugia laparoscépica adrenal es
segura, reproducible y efectiva, con una baja tasa de
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complicaciones y bien tolerada por los pacientes. Al
adquirir confianza en la técnica, el tiempo quirurgico
se reduce, asi como la estancia hospitalaria.

Palabras clave: Tumores adrenales. Adrenalectomia la-
paroscopica. Cirugia laparoscdpica.

EVOLUTION OF LAPAROSCOPIC ADRENAL
SURGERY IN A GENERAL SURGERY DEPARTMENT

Objective. To evaluate the reproducibility, safety
and short-term results of laparoscopic adrenal sur-
gery during the first few years after its introduction in
our department.

Patients and method. A prospective analysis of
data of all patients who underwent laparoscopic
adrenalectomy in our endocrine surgical unit over a
4-year period. Demographic data, medical history,
diagnosis, adrenal and tumour size, technique, con-
versions, complications and hospital stay were re-
viewed. All patients were treated with a laparoscopic
transperitoneal lateral approach.

Results. Twenty-four laparoscopic adrenalectomies
were performed on 23 consecutive patients (one un-
derwent bilateral adrenalectomy). There were 15 fe-
males and 8 males; the mean age was 49.6 years
(range, 20-72). There were obesity and vascular hy-
pertension in half of the patients. The indications for
surgery were: 8 incidentalomas, 6 aldosterone-produ-
cing adenomas, 5 Cushing’s adenomas, 3 phaeochro-
mocytoma and 2 metastasis. Right adrenalectomy
was performed on 11 patients, left on 11 and one was
bilateral. Three cases required open conversion. Res-
piratory tract infection and hypertensive crisis were
the postoperative complications. There was no mor-
tality. The mean operative time was 125 minutes (ran-
ge, 70-265). The mean size of adrenals excised was
6.5 cm (range, 4-14). The mean size of tumours exci-
sed was 4.6 cm (range, 1.5-12). The mean hospital
stay was 3.5 days (range, 2-11).
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Conclusions. Laparoscopic adrenalectomy is a
safe, reproducible and effective procedure with low
complication rates, and well tolerated by the patients.
The operating time and the length of hospital stay
have decreased with the confidence of the technique.

Key words: Adrenal tumours. Laparoscopic adrenalec-
tomy. Laparoscopic surgery.

Introduccion

Antes de 1990 la afeccidn adrenal quirdrgica se trataba
mediante cirugia abierta. Desde que Gagner et al' (Esta-
dos Unidos), Higashihara et al® (Japén) y Fernandez-
Cruz et al® (Espafa) describieran la adrenalectomia lapa-
roscopica en 1992, la difusién de la técnica ha sido
progresiva y en la actualidad la cirugia laparoscdpica es
el tratamiento de eleccion de las afecciones adrenales
benignas, aunque hay controversia respecto a los tumo-
res malignos 0 metastasicos (se esta considerando la
técnica laparoscépica para masas adrenales, incluidas
las neoplasicas, siempre que la masa aparezca bien en-
capsulada y sin signos de infiltracion).

Para realizar esta intervencion es preciso tener expe-
riencia en cirugia suprarrenal y laparoscopica, estar fami-
liarizado con la técnica quirdrgica, conocer el drea anato-
mica, realizar una correcta hemostasia y practicar un
manejo delicado de los tejidos.

Presentamos un modelo de implantacién de la técnica
adrenal laparoscdpica ajustada a nuestro servicio de ci-
rugia y presentamos los resultados en el transcurso de
estos 4 afos de desarrollo.

Pacientes y método

Desde enero de 2003 a enero de 2007 se ha intervenido, de forma
consecutiva, a 23 pacientes por afeccion adrenal mediante abordaje la-
paroscopico. En nuestro servicio, con 20 cirujanos, la actividad se distri-
buye por unidades funcionales. Hasta el afo 2002 la cirugia endocrina
suprarrenal se realizaba mediante laparotomia, pero a partir de 2003
un equipo formado por dos cirujanos, uno con amplia experiencia en la-
paroscopia avanzada y otro con experiencia en cirugia endocrina, inici6
el abordaje laparoscépico. Todos los pacientes son estudiados preope-
ratoriamente por los servicios de endocrinologia y anestesiologia. Las
pruebas radioldgicas diagnosticas (ecografia, tomografia computariza-
da, resonancia magnética y gammagrafia) son realizadas por el Institu-
to de Diagnéstico por la Imagen. El seguimiento durante la hospitaliza-
cion y extrahospitalario en consultas externas lo realizan el cirujano y la
endocrindloga.

Todos los procedimientos se efectuaron mediante un abordaje trans-
peritoneal lateral. En todos los pacientes se realizd profilaxis antibidtica
preoperatoria y profilaxis de la trombosis venosa. Se inicia la sedesta-
cién y la deambulacién a las pocas horas tras la cirugia; la ingesta oral
se introduce en las primeras 12 horas. Se intenta un alta precoz, excep-
to en los casos de conversién a cirugia abierta o complicaciones.

Se elaboré una base de datos con carécter prospectivo y actualizada
con cada nuevo caso. Se recogieron los siguientes parametros: sexo y
edad, antecedentes patoldgicos, diagnéstico, clinica, riesgo anestésico
ASA (American Society of Anesthesiologists), localizacién, técnica qui-
rirgica, conversion, tiempo operatorio, tamafo de las adrenales y de
las tumoraciones, necesidades de transfusion, morbilidad y mortalidad,
estancia hospitalaria, seguimiento extrahospitalario y tasa de curacion.
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Adrenalectomia derecha laparoscdpica

Posicion en decubito lateral izquierdo de 70°, con rodillo lumbar. El
cirujano y el asistente se colocan al lado izquierdo del paciente y el mo-
nitor al otro lado, enfrente del cirujano. Los trocares se colocan por de-
bajo del reborde costal, a lo largo de la linea curva. Se utilizan 4 troca-
res: 1 de 12 mm (Hasson), 1 de 10 mm y 2 de 5 mm. Optica de 30° de
10 mm. Se practicé movilizacion hepatica y, en ocasiones, duodenal;
identificacion de la vena cava inferior y la vena renal derecha; seccion
de las venas adrenales principales y accesorias; seccion de las arterias
adrenales, media, superior e inferior; diseccién de la glandula adrenal;
extraccion de la pieza en un guante de latex, se ampliaba la incision del
trocar de la dptica si era necesario; revision de la hemostasia y coloca-
cion de un drenaje, si se considera necesario; cierre de los orificios de
10 mm o mas.

Adrenalectomia izquierda laparoscdpica

Posicién en decubito lateral derecho de 90°, con rodillo lumbar. Los 2
cirujanos se colocan al lado derecho del paciente y el monitor, en el
lado opuesto. Los trocares se colocan por debajo del reborde costal, a
lo largo de la linea curva. Se utilizan 3 trocares: 1 de 12 mm (Hasson) y
2 de 5 mm. Optica de 30° de 10 mm. Se practicéd movilizacion del angu-
lo esplénico del colon; desplazamiento medial del bloque esplenopan-
credtico; identificacion de la vena esplénica y la vena renal izquierda;
seccion de la vena adrenal izquierda principal; seccién de las arterias
adrenales; diseccion de la glandula adrenal; extraccién de la pieza en
un guante de latex, se ampliaba la incisién del trocar de la dptica si era
necesario; revision de la hemostasia y colocacién o no de un drenaje;
cierre de los orificios.

Resultados

Entre enero de 2003 y enero de 2007 (fig. 1), se intervino
a 23 pacientes consecutivos; se realizaron 24 adrenalecto-
mias laparoscopicas, un caso fue bilateral. Eran 15 mujeres
y 8 varones, con una media de edad de 49,6 + 10,9 (inter-
valo, 20-72) afos. Entre los antecedentes patoldgicos des-
tacaban: obesidad en 12 pacientes (indice de masa corpo-
ral entre 30 y 37,6), hipertension arterial en 12, afeccién
pulmonar cronica en 5, cirugia abdominal previa en 4, neo-
plasias en 3y diabetes mellitus en otros 3.

Las indicaciones de la cirugia fueron: 8 incidentalomas,
6 aldosteronomas, 5 adenomas de Cushing, 3 feocromo-
citomas y 2 metastasis (de neoplasias pulmonares).

La presentacion clinica de los sujetos diferia segun el
diagnostico, asi, los pacientes con incidentalomas o me-
tastasis permanecian asintomaticos; aquellos con aldos-
teronomas presentaban hipertension arterial e hipocalie-
mia con fatiga, debilidad, calambres y parestesias; los
que tenian adenomas de Cushing presentaban obesidad
central, con cara de “luna llena” y “jiba de bufalo”, hiper-
tension arterial, astenia, debilidad muscular, acné e hir-
sutismo, aquellos con feocromocitomas tenian hiperten-
sion arterial, sudoracién, palpitaciones y cefalea.

La distribucion por riesgo anestésico ASA fue: 1 de
grado I, 11 de grado Il'y 11 de grado III.

La adrenalectomia laparoscépica fue derecha en 11
casos, izquierda en 11 y bilateral en uno. En total, 3
(12,5%) pacientes precisaron conversion a cirugia abier-
ta, por hemorragia (caso 3), dificultad técnica (caso 12) o
infiltraciéon tumoral vascular (caso 16). No hubo reinter-
venciones. El tiempo quirdrgico medio (fig. 2) fue 125,2 +
39,4 (intervalo, 70-265) min. En el caso del feocromocito-
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ma bilateral el tiempo quirdrgico fue de 265 min. El tama-
fio medio de las adrenales extirpadas fue 6,5 + 2,5 (inter-
valo, 4-14) cm y el tamafio medio de las tumoraciones
extirpadas fue 4,6 + 2,8 (intervalo, 1,5-12) cm. La tumora-
cion mayor resecada por via laparoscépica fue un adeno-
ma cortical de 14 cm de diametro. Las necesidades de
transfusion se limitaron a un solo paciente (caso 3) que
se convirtio a cirugia abierta por hemorragia no controla-
da durante la laparoscopia. La morbilidad posquirdrgica

2007

2006

b= 2005

2004

2003
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Fig. 1. Distribucion de los 24 casos de adrenalectomia laparosco-
pica por afos.

fue del 8,3% (2/24 casos) y no hubo mortalidad; se apre-
ci6 una neumonia (que demord la estancia hospitalaria
hasta un total de 11 dias) y una crisis hipertensiva. La
estancia media hospitalaria (fig. 3) fue 3,5 + 2,6 (interva-
lo, 2-11) dias. Durante el seguimiento extrahospitalario,
con una media de 22,2 + 1,7 (intervalo, 2-50) meses, nin-
gun paciente presentd recurrencia hormonal en los casos
de tumoraciones funcionantes y en un caso se identificé
una persistencia de la hipertension arterial; la tasa de cu-
racion fue del 96%. Los 2 pacientes operados por metas-
tasis Unicas (de neoplasias pulmonares, un carcinoma
escamoso y un carcinoma indiferenciado de células gran-
des) estan libres de enfermedad después de 9 y 10 me-
ses, respectivamente. Todos los pacientes han tenido una
buena recuperacion tras la adrenalectomia laparoscopi-
ca.

Discusion

El estudio muestra un modelo de implantacion de la ci-
rugia adrenal laparoscdpica en un servicio de cirugia ge-
neral de referencia en la provincia de Girona, con distri-
bucién de la actividad por unidades funcionales.

El abordaje transperitoneal lateral, con el paciente en
decubito lateral y con rodillo lumbar, es una buena via de
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rio en las 24 adrenalectomias lapa- 1
roscdpicas. Los casos 7 y 8 corres-
ponden al feocromocitoma bilateral
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Fig. 3. Evolucion de la estancia hos-
pitalaria (dias) en los 23 pacientes.
Conversiones a cirugia abierta: caso
3 (11 dias), caso 12 (4 dias) y caso
16 (9 dias). Complicaciones posto-
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Cir Esp. 2008;83(4):205-10 207



Rodriguez Hermosa JI et al. Evolucion de la cirugia laparoscdpica adrenal en un servicio de cirugia general

acceso porque se necesita un menor ndmero de trocares
y se cuenta con la ayuda de la gravedad en la exposicion
del campo. Proporciona un espacio operatorio amplio con
una buena exposicion de las relaciones anatdmicas de
vecindad, lo que facilita una diseccién cémoda y una es-
casa manipulacion de la glandula adrenal*. Los inconve-
nientes serian la dificultad de movilizacion del bloque es-
plenopancreatico y la necesidad de recolocar al sujeto en
los abordajes bilaterales®.

La cirugia endoscopica esta contraindicada en los su-
jetos con sospecha de carcinoma adrenal invasivo, feo-
cromocitoma maligno y en aquellos con alteracion severa
de la coagulacion o con grave riesgo cardiopulmonar™.
Aunque se considera una contraindicacion relativa la ci-
rugia abdominal abierta previa (hepatica, esplénica o
renal)’?, en 4 de nuestros pacientes se identificaron
adherencias, que no impidieron la realizacion de la lapa-
roscopia ni demoraron en exceso el tiempo quirdrgico.
En algunas series, hasta un 55% de los pacientes
tenian antecedentes de cirugia abdominal previa, pero
las conversiones raramente se atribuyeron a las adheren-
cias®'. Se recomienda no realizar laparoscopia en tumo-
raciones adrenales de tamafio mayor de 10 cm de
diametro, por las dificultades técnicas y por un alto por-
centaje de malignidad*58'2, pero en nuestra serie se ex-
tirparon 3 suprarrenales con 10, 12 y 14 cm de diametro
sin complicaciones. Hay muy pocas series que describan
una reseccion laparoscopica de masas adrenales mayo-
res de 14-15 cm%13-15,

El tiempo quirdrgico depende de la experiencia del ci-
rujano y de la curva de aprendizaje, que desciende con
un mayor nimero de casos?; se inicia con una media de
4 hy llega a una media de 70-90 min para un abordaje
unilateral®. En una revision de 2006 dirigida por Gagner®
el tiempo medio es 137 min, con un intervalo de 65-240.
La media de nuestra serie, sin excluir las conversiones,
fue 125,2 + 39,4 (intervalo, 70-265) min; pero se aprecia
una diferencia de casi media hora al comparar los prime-
ros 5 casos, con una media de 122,4 + 25,3 (intervalo,
90-157) min, con los 5 ultimos, con una media de 98 +
26,5 (intervalo, 70-130) min; por tanto, se ha reducido de
forma apreciable el tiempo operatorio sin aumentar la
morbilidad.

Los motivos que ocasionan la conversion a cirugia
abierta suelen ser problemas hemorrdagicos, dificultades
en la diseccion, ya sea por firmes adherencias, por un
gran tamafio de la masa adrenal o por la inexperiencia del
cirujano, y procesos malignos”'°. La principal causa de
conversion es el sangrado incontrolable, seguido muy de
lejos por la invasion vascular o local de tumores malig-
nos®®. En las series de revision, la tasa media de conver-
sion es del 2-3,6% (intervalo, 0-13%)8°. Kebebew et al'*
publicaron en 2001 una serie con un elevado numero de
operaciones (n = 176), en la que la tasa de conversion fue
del 0%. La conversién a cirugia abierta de nuestra serie
(3724, 12,5%) es mayor que la de otras series, con mayor
numero de pacientes, publicadas en nuestro entorno
(Hospital de Bellvitge, 7/77, 9%°; Hospital Clinic, 9/116,
7,7%"; Hospital de Sant Pau, 1/53, 2%°), pero en éstas
las conversiones predominaron en los casos iniciales, por
lo que esperamos poder equipararnos a ellas al aumentar
el nimero de pacientes operados y mejorar la técnica.

208  Cir Esp.2008;83(4):205-10

Las complicaciones postoperatorias son debidas a
problemas hemorragicos (hemoperitoneo, hematoma o
sangrado hepatico, esplénico o renal), problemas aére-
os (enfisema subcutdaneo, neumomediastino, hipercap-
nia), problemas respiratorios (atelectasia, neumonia,
edema pulmonar, derrame pleural), problemas urolégi-
cos (infeccion urinaria), problemas intraabdominales
(oclusién intestinal, colecistitis aguda), problemas vas-
culares (trombosis venosa), problemas de pared (hema-
tomas, infeccion de la herida quirtrgica), etc.#1°13, Las
complicaciones a largo plazo suelen ser pequefas her-
nias o eventraciones y dolor en la pared abdominal®. La
complicacion mas frecuente es el sangrado durante y
tras la cirugia laparoscépica, que llega a un 40% del total
de las complicaciones; pero a pesar de todo, el requeri-
miento de transfusion sanguinea es inferior al 5% de los
casos. La segunda complicacion mas frecuente es la le-
sion de drganos peritoneales o retroperitoneales, en un
5% de los casos®. En nuestros pacientes, solo se trans-
fundi6é en un caso y no hubo lesiones de 6rganos adya-
centes. La tasa media de morbilidad es del 9,5% (interva-
lo, 2,9-20%) y la de mortalidad del 0,2% (intervalo,
0-1,2%)%°. La morbilidad de nuestra serie es baja (n = 2;
8,3%) y la mortalidad es nula. Mancini et al'é, en un estu-
dio multicéntrico francés, han resefiado una mortalidad
del 1,2% (2/172 pacientes) con esta técnica. En cirugia
suprarrenal abierta la morbilidad llega al 40% y la morta-
lidad al 4%°®. Las causas de muerte tras la cirugia lapa-
roscopica incluyen la hemorragia masiva, la pancreatitis
necrosante, la embolia pulmonar, la sepsis y el fallo car-
diorrespiratorio®?.

La estancia hospitalaria media ha sido 3,5 (intervalo, 2-
11) dias, a consecuencia de los pacientes que se convir-
tieron a cirugia abierta o que presentaron complicacio-
nes. Si se excluyeran las conversiones, la estancia media
seria 3 = 1,2 (intervalo, 2-6) dias. En las series espafiolas
publicadas la estancia media es 3-6 (intervalo, 2-12)
dias®” y en las series internacionales, de 3,3 (intervalo,
1-6) dias®.

La adrenalectomia laparoscopica presenta las ventajas
de la cirugia minimamente invasiva (pequefas incisio-
nes, menor pérdida hematica, morbilidad postoperatoria
minima, menor dolor postoperatorio, deambulacién pre-
coz, corta estancia hospitalaria y rapida reincorporacion
sociolaboral)'”?, El profesor Cuschieri?, en un articulo
especial publicado en 2006, clasifica las diversas inter-
venciones quirurgicas factibles por laparoscopia y catalo-
ga la adrenalectomia como una operacion en la que el
abordaje laparoscdpico ha mejorado de manera definitiva
la evolucién de los pacientes.

La adrenalectomia laparoscdpica es el tratamiento de
eleccion de tumoraciones adrenales benignas!!17:18.20-23,
Entre sus posibles limitaciones estarian un tamafo mayor
que 10-12 cm, aunque Gagner et al'® aumentan la medi-
da de la masa a 15 cm, la malignidad con estadio T, (se
ha de realizar una cirugia oncoldgica) y la experiencia del
equipo quirdrgico®’. Ante la afeccion adrenal maligna, la
cirugia laparoscdpica es un buen abordaje para metasta-
sis adrenales solitarias, ya que generalmente son peque-
fias y confinadas dentro de la glandula. Para neoplasias
adrenales primarias, usualmente mayores y con posible
invasion local, el abordaje laparoscdpico se acepta como
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TABLA 1. Caracteristicas de varias series publicadas en la revista Cirugia EspANOLA en los Ultimos afios
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opcion inicial en manos de cirujanos expertos que reali-
cen una reseccion completa®. Las actuales limitaciones
son dependientes de la experiencia del cirujano y no de
las técnicas minimamente invasivas®. Para Gumbs et al°,
la adrenalectomia laparoscépica podria llegar a ser el tra-
tamiento de eleccién de los tumores malignos. En una
serie laparoscopica francesa, publicada en 2007, se ha
tratado a 12 pacientes con un tumor adrenal maligno, de
un total de 120 pacientes, con buenos resultados?.

El estudio por parte del equipo de la unidad de cirugia
endocrina (endocrindlogo, radidlogo, cirujano y aneste-
sidlogo) es esencial, ya que la cirugia suprarrenal no es
nunca una emergencia y el cirujano debe resistir a la ten-
tacion de operar “una imagen radioldgica”, antes de reali-
zar una completa investigacion hormonal.

Los resultados obtenidos a corto plazo en nuestra se-
rie son equiparables a los de otras series publicadas en
el territorio nacional (tabla 1)*724% y demuestran que la
cirugia laparoscdpica adrenal es segura y reproducible.

Considerando que la curva de aprendizaje de esta téc-
nica esta en 30-40 procedimientos?, y que nuestra serie
esta por los 24 casos, pensamos que todavia tenemos
mucho que aprender y esperamos llegar a tener las ta-
sas de conversion, morbilidad y estancia hospitalaria de
las grandes series nacionales e internacionales.

La adrenalectomia laparoscépica es el tratamiento de
eleccion de lesiones adrenales benignas. La cirugia lapa-
roscopica adrenal es segura, efectiva y reproducible si se
realiza con meticulosidad y con un buen conocimiento
anatémico del area. Presenta las ventajas de la cirugia
minimamente invasiva.
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