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Suprarrenalectomia laparoscopica: la mejor opcién de

tratamiento quirargico
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Gonzdlez-Valverde, Antonio Albarracin Marin-Blazquez

Resumen

Antecedentes: la via de acceso laparoscépico es la técnica de
eleccién en el tratamiento quirargico de la glandula suprarrenal,
excepto del carcinoma suprarrenal.

Objetivo: revisar nuestra experiencia en suprarrenalectomias
laparoscopicas por via lateral transperitoneal efectuadas entre los
afos 2005 y 2012.

Material y método: estudio descriptivo y retrospectivo efectuado
mediante la revisidbn de historias clinicas de 37 pacientes
con diagnoéstico, al alta, de tumor adrenal y a quienes se
hizo adrenalectomia laparoscépica entre abril de 2005 y abril
de 2012. Se consideraron los siguientes datos: edad, sexo,
lateralidad, indicacién quirurgica, resultados anatomopatoldgicos,
tamarfio de la lesién, estancia hospitalaria, tasa de conversion y
complicaciones perioperatorias.

Resultados: durante el periodo de estudio se intervinieron
37 pacientes (19 varones y 18 mujeres) con edad media de 51.72 +
14.42 afios. Se realizaron 22 adrenalectomias izquierdas (59.45%)
y 15 derechas (40.54%). Las indicaciones de suprarrenalectomia
fueron: incidentaloma mayor de 4 cm o con crecimiento rapido y
tumores productores de hormonas. El diagnéstico se confirmé con
tomografia computada, resonancia magnética, o ambas, y con
gammagrafia metaiodobencilguanidina en el caso de sospecha
de feocromocitoma y estudio hormonal completo en todos los
pacientes.

Conclusiones: la suprarrenalectomia laparoscopica sigue siendo la
técnica de eleccién en el tratamiento de pacientes con afectacion
de la glandula suprarrenal porque ha demostrado ser segura
y eficaz, como quedé confirmado en nuestra serie, que tuvo
resultados similares a los de la bibliografia.
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Abstract

Background: Laparoscopic approach has become the gold
standard for the surgical treatment of suprarenal gland.
Nevertheless there is still controversy for the laparoscopic
treatment of adrenal carcinoma.

Material and Methods: From April 2005 to April 2012, 37
laparoscopic adrenalectomies were performed. We describe and
analyze retrospectively: age, sex, side, indication for surgery,
tumor size, length of hospital stay, complications and conversion
rate.

Results: 37 Patients, 19 male and 18 female, aged 51.72 + 14.42
years, were operated between 2005 and 2012. Twenty-two left-
sided lesions (59.45%) and 15 right-sided lesions (40.54%) were
performed.

The indications for surgery were non-functioning adenoma larger
than 4 cm or rapid growth and hormone-secreting tumours.
The diagnosis was confirmed in all the cases with computed
tomography and or magnetic resonance imaging and also
metaiodobenzylguanidine scintigraphy if pheochromocytoma was
suspected. In all the cases we realized a complete pre-operative
hormonal study.

Conclusions: Laparoscopic adrenalectomy is a safe procedure
and gold standard technique for suprarenal surgery. Our
experience is very satisfactory, with comparable results with the
reference standard open approach.
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Introduccion

Desde que en 1992 Gagner y su grupo describieron su ex-
periencia en suprarrenalectomia laparoscopica transperito-
neal efectuada en tres pacientes con tumores suprarrenales
benignos, multiples publicaciones han demostrado la facti-
bilidad y seguridad de esta opcidn de tratamiento. A finales
de la década de 1990, la suprarrenalectomia laparoscdpi-
ca se convirtid en el patron de referencia quirurgico en el
tratamiento de la mayor parte de las masas suprarrenales
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benignas debido, principalmente, a su eficacia y a las ven-
tajas generales de la cirugia minimamente invasiva. Varios
autores han descrito la superioridad de la via laparoscdpica
frente a la cirugia abierta en casos de lesiones benignas fun-
cionantes o incidentalomas;!* en la actualidad es una técni-
ca habitual en numerosos centros hospitalarios.

El abordaje laparoscépico de la glandula suprarrenal se
considera hoy dia la técnica de eleccion en el tratamiento
de adenomas productores, incidentalomas mayores de 4 cm
y metastasis a este nivel, con excepcion del atn controver-
tido carcinoma suprarrenal en el que parece mas indicado
el abordaje abierto.!? Las ventajas de este abordaje son co-
nocidas: minima incisién, disminuciéon del dolor postope-
ratorio y reduccion de la estancia hospitalaria, ademas de
permitir buen control y acceso a los pediculos vasculares.?

Presentamos una revision de nuestra experiencia en su-
prarrenalectomias laparoscopicas por via lateral transperi-
toneal realizadas de 2005 a 2012.

Material y métodos

Estudio descriptivo y retrospectivo efectuado mediante la
revision de las historias clinicas de 37 pacientes con diag-
nostico, al alta hospitalaria, de tumoracidn adrenal, con in-
tervencion laparoscopica y confirmacion histologica, aten-
didos en el Hospital General Universitario Reina Sofia de
Murcia entre el 2 de abril de 2005 y el 23 de abril de 2012.
La seleccion se hizo de la base de datos del servicio de Do-
cumentacion, tomando los pacientes que recibian el codigo
de adrenalectomia (07.22) de acuerdo con la Clasificacion
Internacional de Procedimientos (Volumen 3 de la CIE-9-
MC). El protocolo del estudio fue aprobado por la Comi-
sion de Investigacion del Centro.

Se analizaron retrospectivamente los siguientes datos:
edad, sexo, lado a intervenir, indicacion quirtrgica, resul-
tados anatomopatoldgicos, tamafio de la lesion, estancia
hospitalaria, tasa de conversion y complicaciones periope-
ratorias.

En cuanto a la técnica quirurgica, el abordaje fue lateral
transperitoneal con el paciente en decubito lateral derecho o
izquierdo en funcidn del lado a intervenir, junto con un ba-
16n neumatico bajo la cintura para maximizar el area entre la
cresta iliaca y la pared costal.? El neumoperitoneo se realizd
con aguja de Veress a 15 mmHg insertada en la linea media
clavicular bajo el reborde costal, aunque con frecuencia re-
currimos al acceso a la cavidad peritoneal mediante trocar
de visién directa de 11 mm que utilizamos para la introduc-
cion de la optica. Enseguida se colocaron dos trocares mas,
uno de 11 mm y otro de 5 mm, y en caso necesario se colocd
un cuarto trocar de 5 mm (especialmente en las adrenalec-
tomias derechas para la introduccion del separador hepatico

a nivel epigastrico). La optica utilizada es de 0° y en todos
los casos se empled una bolsa para la extraccidn de la pieza
quirurgica ampliando el trocar de 11 mm lo necesario para
obtener la pieza sin fragmentarla. Generalmente se dejo un
drenaje ambiental en el lecho quirurgico, que fue retirado
con débitos menores de 50 cm’.

Adrenalectomia derecha

Generalmente colocamos un cuarto trocar de 5 mm luego
del inicio del neumoperitoneo en el epigastrio, para elevar
el lobulo hepatico derecho, lo que permite la exposicion de
la cara anterior del rifién derecho y el borde lateral de la
vena cava inferior. Comenzamos la diseccion realizando
una apertura del peritoneo a lo largo del borde medial de la
vena cava inferior, movilizando el higado hacia atras. Una
vez expuesto el borde medial de la vena cava, se identificd
la vena adrenal principal que se seccion6 entre clips y se
continud hasta la diseccion completa de la glandula en don-
de se identificaron y cliparon las venas accesorias.

Adrenalectomia izquierda

La diseccién comenzo estableciendo un plano entre la cara
anterior del rifiéon izquierdo, lateral y dorsal al bazo y a la
cola del pancreas, se liberd el ligamento esplenocdlico y
movilizé el bazo lateralmente, también se libero el angulo
esplénico de manera que quedaran expuestos el polo supe-
rior del rifion y la glandula suprarrenal. Este plano es practi-
camente avascular, por lo que permite una diseccion segura.
Posteriormente localizamos y clipamos la vena suprarrenal
izquierda disecando el borde inferior y medial de la glan-
dula adrenal para continuar la diseccion de medial hasta el
borde superior y lateral.

Resultados

Entre los afios 2005 y 2012 se intervinieron 37 pacientes
(19 varones y 18 mujeres) con edad media de 51.72 + 14.42
afios. Se realizaron 22 adrenalectomias izquierdas (59.45%)
y 15 derechas (40.54%)

El feocromocitoma fue la indicacion predominante en
nuestra serie con 35.13% de los casos (13 pacientes). La
lesion de mayor tamafio fue de 5.5 cm. En todos los pacien-
tes se administr6 medicacion alfa-bloqueante de manera
preoperatoria controlada por el servicio de Endocrinologia,
con aceptable control hemodinamico en el postoperatorio
inmediato.

Del total de pacientes intervenidos en nuestra serie,
32.43% de los casos (12 pacientes) fueron incidentalomas.
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La tumoracién de mayor tamaiio intervenida con este diag-
noéstico fue de 7.5 cm.

En nuestra serie de casos, el sindrome de Cushing su-
pone 10.81% (4 pacientes); la lesion de mayor tamaiio fue
de 6.5 cm. El sindrome de Cushing subclinico representa
8.10% (3 pacientes). Para evitar la insuficiencia suprarre-
nal aguda se administraron, durante la intervencion y en el
postoperatorio inmediato, 100 mg de hidrocortisona cada
12 horas por via intravenosa disminuyendo progresivamen-
te hasta alcanzar la dosis oral de mantenimiento.

En 8.10% de los casos (3 pacientes) la indicacién de la
cirugia fue hiperaldosteronismo primario. Previo a la ciru-
gia se controlaron las cifras de tension arterial e hipopotase-
mia con espironolactona a dosis bajas, junto con nifedipino.
La tumoracion de mayor tamafio extirpada fue de 1.5 cm.

Resultados anatomopatologicos

El analisis anatomopatologico demostrd 59.45% de ade-
nomas con tamafio medio de 3.45 £ 1.64 cm, seguidos de
hiperplasia medular (13.51%), feocromocitoma (8.10%),
mielolipoma (8.10%), hiperplasia cortical y mixta, hamar-
toma.

Estancia media, porcentaje de conversion y complicaciones

La estancia media hospitalaria fue de 5.45 + 3.3 dias con
conversion a cirugia abierta de 8.10% (3 casos). Las cau-
sas de la conversion fueron: adherencias por cirugia previa
abdominal, imposibilidad para realizar el neumoperitoneo
y quiste renal izquierdo gigante que dificultaba la manipu-
lacion laparoscopica de la glandula suprarrenal.

No hubo mortalidad en el postoperatorio inmediato.
Tres pacientes del total (8.10%) tuvieron complicaciones
postoperatorias que prolongaron la estancia hospitalaria por
mal control de la presidn arterial, evisceracion que precisd
reintervencion y en otro de los casos salida de material he-
matico a través del drenaje ambiental que se tratd conser-
vadoramente con transfusion de hemoderivados con buena
evolucion.

Discusion

Las indicaciones de la suprarrenalectomia fueron: inciden-
taloma mayor de 4 cm o con crecimiento rapido y tumores
productores de hormonas (feocromocitoma, aldosteronoma,
sindrome de Cushing). El diagndstico se confirmé en todos
los casos con tomografia computada, resonancia magnética,
o ambas, y con gammagrafia metaiodobencilguanidina en

el caso de sospecha de feocromocitoma y estudio hormonal
completo en todos los pacientes.*

Feocromocitoma

Los feocromocitomas son tumores que derivan de las cé-
lulas cromafines de la médula suprarrenal. Se denominan
paragangliomas los tumores que se localizan fuera de la
glandula suprarrenal (10%). Son esporadicos y la afecta-
cion es adrenal y unilateral. Los casos familiares suponen
25% del total y pueden formar parte del sindrome MEN 2a
(carcinoma medular de tiroides, feocromocitoma e hiper-
paratiroidismo) o MEN 2b (carcinoma medular de tiroides,
feocromocitoma y neuromas).? En nuestra serie de casos no
se describen casos familiares; todos los casos fueron unila-
terales.

Los sintomas derivados de la produccion excesiva de ca-
tecolaminas son la hipertension arterial, que se encuentra
en 90% de los casos, que puede originar crisis paroxisticas
hasta en 20 a 50% de los pacientes, cefalea, sudoracion,
arritmias y miocardiopatia, etc.

El diagnéstico de feocromocitoma maligno se establece
por la invasion de estructuras vecinas, la recidiva local y
metastasis; en la actualidad no existen criterios citologicos
definitivos de malignidad.’ Los feocromocitomas de gran
tamafio suelen ser parcialmente quisticos y por ello fragi-
les, por lo que consideramos que en los casos en los que la
diseccion es dificil, la experiencia del cirujano debe deter-
minar la conversion a cirugia abierta con el fin de asegurar
la extirpacion segura.

Incidentaloma

Los incidentalomas son tumores adrenales silentes que se
descubren casualmente en estudios de imagen. La mayoria
de los incidentalomas son tumores benignos no secretores,
aunque 3-5% corresponden a carcinomas suprarrenales y
la prevalencia de malignidad aumenta con el diametro del
tumor.’

Tras evidenciar en pruebas de imagen la existencia de un
tumor adrenal deben realizarse estudios de laboratorio que
incluyan metanefrinas y catecolaminas en orina de 24 ho-
ras, ionograma plasmatico (incluido en el estudio aldostero-
na y renina en pacientes con hipertension arterial asociada
con hipocalcemia) y cortisol libre urinario.

Es importante la correcta valoracidon de la historia cli-
nica del paciente, con especial atencion a la hipertension
arterial, obesidad, virilizacion; o antecedentes de cancer en
otra localizacidn, para descartar la posibilidad de metastasis
a este sitio.
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La cirugia esta indicada en incidentalomas de cuatro
centimetros o mayores, con crecimiento a lo largo del
seguimiento realizado, productores de hormonas o en los
que se sospeche malignidad, independientemente del ta-
mafo.*

Sindrome de Cushing

La hipersecrecion de cortisol de la glandula suprarrenal
origina el sindrome de Cushing que se manifiesta, clini-
camente, como: obesidad troncular, hipertension arterial y
diabetes. También son habituales la astenia importante, la
debilidad y la atrofia muscular.

El exceso de glucocorticoides puede deberse a hiperpro-
duccion de adrenocorticotropina hipofisaria por adenoma o
microadenoma a este nivel, representa 70% de los casos, o
bien por produccidn ectdpica de corticotropina en 10% de
los pacientes (carcinoide pulmonar, tumores pancreaticos,
carcinoma pulmonar de células pequefias, carcinoma me-
dular de tiroides).

El sindrome de Cushing de origen suprarrenal o adre-
nocorticotropina independiente que representa 10% de los
casos por adenomas a este nivel, 10% corresponden a car-
cinomas y excepcionalmente a hiperplasia adrenal bilateral
primaria.

Ante la sospecha de hipercortisolismo debe realizar-
se una determinacidon plasmatica de cortisol libre urinario
o bien el test de frenado con 1 mg de dexametasona a las
23 horas y determinar el cortisol plasmatico por la mafiana.
Si el cortisol urinario es normal y el test de frenado también,
se puede excluir el sindrome de Cushing. Para determinar
la dependencia o independencia de adrenocorticotropina
deben realizarse determinaciones plasmaticas de adreno-
corticotropina basales y tras la administracion de 8 mg de
dexametasona al dia durante dos dias.

En los casos en los que la adrenocorticotropina sea baja
o indetectable, junto con ausencia de supresion de cortisol,
el origen sera adrenal. Las cifras elevadas de adrenocorti-
cotropina, junto con cortisol no suprimido, son indicativas
de secrecion ectopica de adrenocorticotropina y las cifras
normales o altas de adrenocorticotropina con cortisol supri-
mido apuntan a origen hipofisario. Figura 1

Un escenario clinico particular es el denominado sindro-
me de Cushing subclinico o pre-Cushing que se aplica a los
adenomas adrenales clinicamente no funcionantes, pero con
secrecion de cortisol autéonoma, aunque insuficiente para
producir sintomas. La prevalencia va de 5 a 20% de los in-
cidentalomas suprarrenales y, en general, cuanto mayor es
el nimero de alteraciones bioquimicas al diagnéstico, ma-
yor es la probabilidad de aumento del tamafio del adenoma
o desarrollo de adenoma bilateral.”?

Figura 1. Pieza quirurgica de resecciéon por sindrome de Cushing
con adenoma de 3 cm.

Las alteraciones hormonales mas frecuentes descritas
(hasta en 28%) son: disminucion de las concentraciones de
dehidroepiandrosterona y adrenocorticotropina. La pérdida
de ritmo circadiano, con elevacidén de cortisol nocturno es
también un hallazgo frecuente que se considera el primer
marcador del cuadro con valores de cortisol basal dentro de
la normalidad. La adrenocorticotropina también suele ser
baja o indetectable (Figura 2).

Respecto a las pruebas de imagen, la gammagrafia con
yodo-colesterol muestra captacion unilateral y algunos
autores defienden que esta captacion representa un signo
temprano de autonomia funcional; sin embargo, no debe
utilizarse de manera sistematica. En la tomografia por emi-
sion de positrones se demuestra aumento de la captacion de
fluorodesoxiglucosa, a diferencia de los no funcionantes,
lo que indicaria incremento en la actividad metabdlica y
hormonal. A pesar de que no existe consenso en cuanto al
algoritmo diagnodstico de esta enfermedad, la mayoria de
los autores coincide en que deben demostrarse alteraciones
en dos de las pruebas para establecer el diagndstico.

Aunque el leve hipercortisolismo no es suficiente para
causar la alteracion fenotipica del sindrome de Cushing, si

PRI AT

Figura 2. Seccién de glandula suprarrenal derecha con adenoma de
3 cm causante de sindrome de Cushing.
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hay evidencia de que es suficiente para inducir la resisten-
cia insulinica con mayor incidencia de factores de riesgo
cardiovascular y sindrome metabdlico. Por esta razon la
primera opcion terapéutica es la adrenalectomia, que pare-
ce mejorar los parametros clinicos y bioquimicos de riesgo
cardiovascular, aunque por el momento se desconocen las
complicaciones a largo plazo y no existen en la actualidad
guias para el seguimiento de los pacientes no intervenidos.”
En nuestra experiencia consideramos que estos pacientes
son aptos para el tratamiento quirurgico porque luego de la
adrenalectomia se ha evidenciado mejoria en los parame-
tros de laboratorio y clinicos que no supone afiadir comor-
bilidad al paciente.

Hiperaldosteronismo primario

Se caracteriza por hiperproduccion de aldosterona supra-
rrenal y supresion de la renina plasmatica. Como parte del
concepto de hiperaldosteronismo primario se consideran di-
ferentes padecimientos: adenoma suprarrenal (25%) de en-
tre 1.5-2 cm y la hiperplasia (75%) que puede ser idiopatica
(en la que se contraindica la cirugia) o adrenal primaria y la
hiperplasia adrenal unilateral.® Figura 3

Desde el punto de vista clinico es tipico encontrar cifras
elevadas de tension arterial junto con hipopotasemia, lo que
incrementa el riesgo cardiovascular, independientemente de
las cifras de presion arterial.

Para su diagnostico es necesario determinar las cifras
de potasio plasmatico y urinario, las concentraciones de
aldosterona y renina, retirando los farmacos hipotensores
que puedan modificar la secrecion de las mismas. Debe de-
terminarse, también, el indice aldosterona-renina; el hiper-
aldosteronismo es sugerente cuando es superior a 30. El
test postural y el test de captopril permiten diferenciar el

Figura 3. Pieza quirdrgica de glandula suprarrenal izquierda corres-
pondiente a hiperplasia.

adenoma de la hiperplasia porque el primero muestra auto-
nomia funcional y la hiperplasia es dependiente del sistema
renina-angiotensina. Respecto a las pruebas de imagen a
realizar la resonancia magnética aporta resultados similares
a la tomografia computada.®

Carcinoma adrenal

El carcinoma suprarrenal afecta a uno o dos pacientes por
millén, anualmente. Dos tercios de los pacientes experimen-
tan sintomas en el momento del diagnéstico debido a secre-
cion hormonal (cortisol 30%, androgenos 20%, estrogenos
10% y menos frecuente aldosterona 2%), tumor abdominal
o dolor provocado por un tumor voluminoso o invasion lo-
cal.’> Aunque en nuestra serie de casos no disponemos de
datos de pacientes intervenidos mediante abordaje laparos-
copico, por esta razdn consideramos oportuno destacar la
importancia de realizar una reseccion segura cuidando de
no romper la capsula que suponga diseminacion tumoral.
Hasta este momento, el consenso general respecto a esta en-
fermedad defiende la intervencion mediante cirugia abierta,
aunque recientes publicaciones abogan por la opcién lapa-
roscopica porque los resultados son similares en cuanto a
recurrencia local y metastasis a distancia.”!°

En la serie multiinstitucional publicada por Bergamini y
sus coautores'' se describen 833 pacientes a quienes se les
hicieron adrenalectomias laparoscépicas estudiados en un
periodo de 10 afios, con tasas de complicaciones postope-
ratorias (quirdrgicas y médicas) de entre 8.5% y 6 + 4 dias
de estancia hospitalaria, lo que confirma la idoneidad de la
técnica siempre y cuando se realice en centros especiali-
zados y en manos de cirujanos con experiencia en cirugia
laparoscopica.

La suprarrenalectomia laparoscdpica sigue siendo la téc-
nica de eleccion en el abordaje de la glandula suprarrenal y
sus indicaciones son: tumoraciones benignas y las metasta-
sis a este nivel sin consenso en cuanto al tamafio maximo
aceptable para el tratamiento laparoscopico. Los tumores
de gran tamafio originan dificultades para el acceso laparos-
copico por el riesgo de rotura capsular que incrementaria
el riesgo de recidiva local. En la actualidad se considera el
tamafio “limite” para la reseccion laparoscopica a los tumo-
res mayores de 6 cm, aunque diversas publicaciones han de-
mostrado que se puede realizar la reseccion segura por via
laparoscopica en manos de un equipo quirirgico experto.>’
Consideramos, al igual que otros autores, que el tamafio no
debe suponer una limitacion, aunque indudablemente la re-
seccion laparoscopica no debe realizarse con evidencia de
invasion local. La indicacion de la exéresis laparoscdpica
de los carcinomas suprarrenales que requieren ser tratados
en centros especializados y por equipos quirurgicos con
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amplia experiencia en cirugia suprarrenal es motivo de con-
troversia.'>!* En nuestra serie de casos no disponemos de
experiencia en el abordaje laparoscopico de esta afeccion,
por lo que consideramos que aunque es factible debe reali-
zarse por equipos quirdrgicos adecuadamente adiestrados.

Conclusiones

La suprarrenalectomia laparoscdpica sigue siendo la técni-
ca de eleccion en el abordaje de la glandula suprarrenal por
ser segura y eficaz, como se confirma en nuestra serie que
presenta resultados similares al resto de los de la bibliografia.!!
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