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Adrenalectomia laparoscépica. Reporte de 12 casos
y revision de la literatura
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Introduccién: La adrenalectomia laparoscépica (AL) se ha
vuelto el tratamiento de eleccion para manejar la patologia
quirdrgica benigna de la glandula suprarrenal. Presentamos la
experiencia en nuestro centro de trabajo con este tipo de abor-
daje. Material y métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo
realizado sobre las AL efectuadas en nuestro centro de trabajo
de enero de 2004 a diciembre de 2013. Resultados: Se realizé
un total de 12 AL en el periodo sefialado, todas con abordaje
laparoscépico transperitoneal. La edad media de presentacion
fue de 50.08 afios, principalmente en el género femenino.
El principal diagnéstico preoperatorio fue incidentaloma (7),
seguido de sindrome de Cushing (2), sindrome de Conn (2)
y feocromocitoma (1). El promedio de tiempo quirdrgico fue
de 145 minutos y el promedio de estancia intrahospitalaria
postoperatoria fue de 2.42 dias. Conclusiones: La AL es un
método seguro y eficaz para el tratamiento de los tumores
suprarrenales con aceptable morbimortalidad.

Palabras clave: Adrenalectomia laparoscopica.

INTRODUCCION

Fue en el siglo XIX cuando se realizé la primera descripcion
macroscépica de la glandula suprarrenal como producto de
una autopsia realizada por Frankel. A finales de ese mismo
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Background: Laparoscopic adrenalectomy (LA) has become
the treatment of choice for benign surgical pathology of the
adrenal gland. We present our experience in the workplace
with this type of approach. Material and methods: A retro-
spective descriptive study was conducted in our workplace on
LA made between January 2004 to December 2013. Results:
A total of 12 LA were made within the prescribed period, all
with transperitoneal laparoscopic approach. The mean age at
presentation was 50.08 years, mainly in the femenine gender.
The main preoperative diagnosis was incidentaloma (7), fol-
lowed by Cushing’s syndrome (2), Conn’s syndrome (2), and
pheochromocytoma (1). The average operative time was 145
minutes and average postoperative hospital stay was 2.42 days.
Conclusions: LA is a safe and effective method for the treat-
ment of adrenal tumors with acceptable morbidity and mortality.
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siglo y principios del XX se describié la presencia de la epi-
nefrina, hormona producida por dicha glandula. A su vez,
Pick descubri6 las células cromafines en 1912. En 1926 se
tuvieron los primeros reportes de adrenalectomias exitosas
y fue hasta 1992 cuando el Dr. Gagner y colaboradores
realizaron la primera adrenalectomia laparoscépica (AL)."?

Al igual que en otras patologfas, la adrenalectomia la-
paroscépica ha sido objeto de estudio al compararla con
su contraparte quirlrgica convencional; ademas se han
investigado sus alcances, ventajas y desventajas, asi como
también se han tratado de identificar cuéles son las indica-
ciones precisas para este tipo de cirugia.>* Conforme ha ido
aumentando la experiencia con la AL, se han ido ampliando
las indicaciones para este tipo de manejo; sin embargo, este
abordaje aln causa controversia en cuanto al tratamiento
de patologia maligna y tumores de gran tamafo se refiere.>®

Actualmente se han descrito diversos abordajes para el
tratamiento laparoendoscépico de los tumores adrenales.
El objetivo de este trabajo es presentar nuestra experien-
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cia como hospital en el abordaje de tumores adrenales
benignos via laparoscépica transabdominal lateral.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo de 12 adre-
nalectomias laparoscépicas realizadas entre el afio 2004 y el
2013 en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad de PE-
MEX en la Ciudad de México. Todas las cirugfas se realizaron
por cuatro cirujanos del mismo centro, via transabdominal
lateral. A todos los pacientes se les realizé un estudio hor-
monal completo y valoracién por endocrinologfa antes del
evento quirdrgico. Se utilizaron frecuencias simples, medidas
de tendencia central y dispersion para el andlisis estadistico.

TECNICA QUIRURGICA

Todas las AL se realizaron bajo anestesia general. Se colo-
c6 al paciente en dectbito lateral contrario al sitio de la
glandula afectada. La mesa quirdrgica fue flexionada entre
el 11° arco costal y la espina iliaca anterosuperior para au-
mentar la apertura en esta zona. Se protegieron todas las
prominencias 6seas. Se instalé una sonda Foley a todos los
pacientes, asi como monitorizacién invasiva y no invasiva
por el Servicio de Anestesiologia. En el caso de feocromo-
citoma, se realizé preparacion con alfabloqueadores una
semana antes y betabloqueadores por taquicardia refleja,
previamente a la cirugfa. Se utilizaron tres puertos en total
en todas las cirugfas de tumores izquierdos y cuatro puer-
tos para tumores derechos; para el lado izquierdo, el de
visién de 10 mm se colocé en la linea axilar anterior, dos
de trabajo de 5 mm en la linea medio clavicular y linea
media axilar. En el caso de tumores derechos se colocé
un puerto extra a nivel epigastrico para separar el higado.
Todos por debajo del reborde costal del lado interesado.
La colocacién del primer puerto dependié de la preferencia
del cirujano, ya fuera con aguja de Veress o técnica abierta;
el resto de los puertos se colocaron bajo vision directa. El
neumoperitoneo utilizado oscilé entre 13-15 mmHg; en
todas las cirugfas se utilizé una lente de 5 mm a 30°. Para la
diseccion vy ligadura de los vasos suprarrenales se utilizaron
diversos mecanismos de energfa como Ligasure® de Covidien,
Enseal® y Harmonic Ace® de Ethicon Endo Surgery y grapas
de titanio, asi como energia monopolar. Para la extracciéon
de las piezas se utilizaron bolsas extractoras laparoscépicas.

RESULTADOS

En el periodo de tiempo comprendido se realizaron 12
adrenalectomias laparoscépicas en 12 pacientes en nuestro
servicio. No tuvimos enfermedad bilateral ni se realizaron
otros procedimientos concomitantes durante las AL. La
edad media de presentacién fue de 50.08 afos, con un
rango entre 32-72 afos. Fueron intervenidas nueve mu-
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jeres (75%) y tres hombres (25%). El tumor se present6
mayoritariamente del lado izquierdo (67%). La TAC fue el
método de diagndstico en el 92% de los casos, y la IRM
en el 8% restante (Figura 1).

La media de tiempo quirdrgico en minutos fue de 145,
con un rango de 120-210 minutos. El sangrado transo-
peratorio promedio fue de 91.67 mL, en un rango que
fue de los 10-350 mL. La media de tamafio del tumor en
milimetros fue de 38.58 mm con un rango comprendido
entre los 20 y 75 mm. No hubo ninguna conversién en
nuestra serie de casos (Cuadro 1).

Los diagnésticos preoperatorios fueron: incidentalomas
en siete casos, sindrome de Cushing dos casos, sindrome
de Cohn dos casos y un solo caso de feocromocitoma
(Cuadro 2). Los diagnésticos histopatoldgicos finales se
muestran en la figura 2.

La media de la estancia hospitalaria postoperatoria
fue de 2.42 dias y oscilé entre 2 y 4 dias. La morbilidad
postoperatoria fue de 8%, teniendo como evento menor
un caso de seroma en el sitio de extraccion de la pieza.
No presentamos mortalidad en nuestra serie. La media
de seguimiento postoperatorio fue de 3.36 meses con un
rango comprendido entre uno y siete meses.

DISCUSION

En las dltimas dos décadas han aumentado en niéimero
los procedimientos que se realizan por via laparoscépica

Figura 1. Imagen tomografica con contraste endovenoso y corte
coronal, donde se muestra una imagen hipodensa de 20 mm de
didmetro mayor en la glandula suprarrenal izquierda.
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en nuestro pafs y el tratamiento quirdrgico de los tumores
adrenales no es la excepcién.” En nuestro caso, realizamos
el procedimiento con la técnica lateral transabdominal, con
el cual hemos tenido tiempos quirdrgicos y promedios de
sangrado similar a lo reportado en la literatura nacional
e internacional.’®"" Debemos mencionar que no hemos

Pacientes Laparoscopico n = 12
Media de edad en afios (rango)
Sexo

Femenino (%) / masculino (%)
Media IMC kg/m?

Media tamafio tumoral en mm
(rango)

Lateralidad

Izquierdo (%) / derecho (%)
Media de tiempo quirtrgico

en minutos (rango)

Media sangrado en mL (rango)
Media de EIH en dias (rango)
Imagen

Tomografia (%) IRM (%)

50.08 (32-72)
9 (75) / 3 (25)

29.86
38.58 (20-75)

8 (67) /4 (33)
145 (120-210)

91.67 (10-350)
2.42 (2-4)

11 (92) /1 (8)

IMC: indice de masa corporal, EIH: estancia intrahospitalaria,
IRM: resonancia magnética

Diagnostico N: 12
Incidentaloma 7
Sindrome de Cushing 2
Sindrome de Conn 2
Feocromocitoma 1
Total 12

[0 Adenoma no funcional

[ Adenoma funcional
M Mielolipoma
M Feocromocitoma

Figura 2. Diagnoéstico histopatolégico final.
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realizado adrenalectomias bilaterales ni procedimientos
quirdrgicos concomitantes durante nuestras AL. Tampoco
tenemos experiencia con patologia maligna de la glandula
suprarrenal, ya sea primaria o metastdasica. Si bien somos
un centro de referencia para los demas hospitales de
nuestro sistema de salud —por el tipo de poblacién que
manejamos—, no tenemos una gran prevalencia de tumores
benignos adrenales.

El principal método de imagen utilizado fue la tomo-
grafia computada. Se ha demostrado una sensibilidad
y especificidad cercanas al 100% con este método de
imagen. Lo anterior se basa en la gran cantidad de li-
pidos intracitoplasméticos en las células de la corteza
suprarrenal. La mayorfa de los adenomas comparten
caracteristicas citoplasmaticas similares a las células de
la corteza y presentan una densidad baja en tomograffa.
Por lo regular, las lesiones con menos de 10U Hounsfield
se consideran adenomas. El mismo principio, en cuanto
a densidad grasa, se utiliza en la resonancia magnética,
lo que muestra diferente intensidad a los tejidos circun-
dantes. Ninguno de los dos métodos puede determinar si
se trata de un adenoma funcionante o no, pero orienta la
sospecha diagnéstica hacia benigno (< 10U Hounsfiel) o
maligno; generalmente son >50U Honsfield.'>'8 Ademas
permite una mejor planeacién quirdrgica al evaluar la
proximidad con 6rganos vecinos. En nuestro medio, al
igual que en muchas otras instituciones de salud, la TC
es mas barata y accesible que la IRM, por lo cual el com-
plemento diagndstico se realiza mayoritariamente con la
primera, ya que ofrece una sensibilidad y especificidad
aceptable muy similar a la IRM.

En cuanto a las indicaciones quirdrgicas hay controversia
sobre el tamano tumoral indicado para reseccién laparos-
copica. Nuestro rango de tamafio va de 20-75 mmyen la
literatura se han realizado reseccion de tumores superiores
alos 150 mm."-22

En cuanto a la técnica quirdrgica, realizamos todos
los procedimientos por via transabdominal lateral (Figura
3), que es una técnica aceptable en tumores unilaterales
dentro del rango de tamafio que hemos presentado.
Ademas, esta via no aumenta el tiempo quirdrgico, la
cantidad del sangrado ni el riesgo de complicaciones
transoperatorias,??* pues es también la via de abordaje
mas utilizada actualmente. Las otras opciones descritas
son la transabdominal anterior, retroperitoneal lateral,
retroperitoneal posterior, robética y por puerto tnico. La
via anterior transabdominal es ideal para tumores bilate-
rales y para exploracién de cavidad abdominal completa
y para cuando se necesita realizar otro procedimiento.
La via retroperitoneal esta indicada ante la presencia de
Gtero gravido o cirugfas previas que dificulten el acceso
via abdominal; asimismo se recomienda en tumores
bilaterales, ya que no es necesaria la movilizacién de los
pacientes.?>?
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Figura 3. Colocacion de los puertos en abordaje lateral transab-
dominal izquierdo.

En cuanto a las indicaciones para AL, en nuestro centro
la principal indicacién fue el retiro de tumores descubier-
tos de manera incidental. En cuanto a la reseccién de
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feocromocitomas se ha descrito seguridad en este tipo de
abordaje; incluso algunos autores reportan menor incre-
mento en las cifras de catecolaminas en el transoperatorio,
comparado con la cirugia convencional.2%

Existe controversia en cuanto a la reseccién de tumores
ante la sospecha de etiologia maligna. En cuando a tumores
primarios, la recomendacién es seguir los principios de re-
seccion oncoldgica y optar por un abordaje convencional,
si no es posible obtener éstos via laparoscopica. En relacién
con la reseccion de metéstasis, ya existen varios reportes en
|a literatura que describen con éxito este tipo de manejo.3234

La morbilidad que presentamos nosotros es comparable
con la reportada en la literatura (8%) y no presentamos
mortalidad.

La AL ofrece a los pacientes menor dolor postoperato-
rio con rapido retorno a las actividades laborales; nuestro
promedio de estancia intrahospitalaria postoperatoria es
de 2.42 dias, muy similar al de la literatura reportada.>3¢

Una desventaja de nuestro trabajo, es que se trata de un
estudio retrospectivo; misma desventaja que se presenta en
la mayoria de los estudios reportados. En la literatura actual
no existen andlisis prospectivos que definan la verdadera
utilidad de la AL sobre la ciugia convencional, con un nivel
de evidencia aceptable.37°

CONCLUSIONES

La adrenalectomia laparoscépica es un procedimiento seguro,
efectivo y con aceptable morbilidad para el tratamiento de
tumores adrenales, ofreciendo a los pacientes el beneficio de
la minima invasion con resolucién completa de su patologia.
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