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RESUMEN

ADRENALECTOMIA LAPAROSCOPICA POR PATOLOGIA MALIGNA

Existe un consenso generalizado de las bondades de la adrenalectomia laparoscopica respecto a la
cirugia abierta en la patologia benigna de suprarrenal, por su igual eficacia y menor morbilidad. En
lesiones en las que existe sospecha de patologia maligna el uso de la laparoscopia es controvertido.
Exponemos nuestra experiencia en 6 casos de adrenalectomia laparoscopica en pacientes con sospe-
cha preoperatorio de malignidad, en lesiones confinadas a la glandula. La evolucion de estos pacien-
tes en un seguimiento de 24 meses de media (rango 12 a 48 meses) no indico recidiva tumoral, indi-
cando que cuando la sospecha preoperatoria es de malignidad, sin infiltracién de 6rganos adyacentes
el beneficio de la laparoscopia en cuanto a confort postoperatorio se mantiene y no empeora el pro-
nostico de estos pacientes.
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ABSTRACT

LAPAROSCOPIC ADRENALECTOMY IN ADRENAL CARCINOMA

There is general agreement on the suitability of the laparoscopic approach for benign adrenal
lesions against open procedures because of the efficacy and less morbidity. For suspected adrenal
malignancies laparoscopic use is controversial. We report our experience in 6 cases of laparoscopic
adrenalectomy in patients with the suspicion of adrenal malignancy confined in the gland. In medi-
um a follow up of 24 months (range 12 to 48 months) we observed no recurrences. We concluded that
in a suspected adrenal malignancy organ confined laparoscopic adrenalectomy presents the advan-
tage compared with open surgery of reduced morbidity and similar results in the follow up of the
patient.
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a laparoscopia es una alternativa minima-
ente invasiva a varias técnicas quirurgicas
urolégicas abiertas. Aunque la mayoria de las
técnicas urologicas abiertas se han hecho de
forma laparoscoépica, varias de ellas no se ha pro-
bado que presenten ventajas sobre la cirugia
abierta convencional. La adrenalectomia laparos-
copica, desde la primera descrita en 1992! hasta
la actualidad, se ha ido estableciendo en muchos
centros como el tratamiento estandar en la pato-
logia benigna suprarrenal debido a los beneficios
que aporta: minima pérdida de sangre, acorta-
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miento de la estancia hospitalaria y menor tiem-
po de recuperacion con respecto a la adrenalec-
tomia abierta?.

Existe un consenso generalizado de la indica-
cion de adrenalectomia laparoscopica en las
lesiones benignas de suprarrenal, pero existe
controversia en el uso de laparoscopia cuando se
sospecha una lesion maligna suprarrenal. Aun
no ha conseguido una aceptacion generalizada
por tratarse de una patologia poco frecuente, por
lo que las series en la literatura son escasas y con
pocos pacientes®. En nuestro articulo exponemos
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nuestra experiencia en adrenalectomia en 6
pacientes en los que existia sospecha preoperato-
ria de tumor maligno o metastatico previo a la
intervencion.

PACIENTES Y METODOS

Técnica quirtirgica

Aunque existe la posibilidad de un acceso
retroperitoneal, en nuestro caso el acceso ha
sido siempre transperitoneal, con el paciente en
posicion de decubito lateral supino, accediendo
al abdomen con una aguja de Veress. Tras la
induccion del neumoperitoneo, se insertan 3 o
4 trocares de 5y 10 mm en el area subcostal
del cuadrante abdominal respectivo, derecho o
izquierdo (Fig. 1). El neumoperitoneo se man-
tiene entre 10 y 12 mm Hg durante todo el pro-
ceso.

En el lado izquierdo, se abre la flexura esplé-
nica del colon, accediendo al retroperitoneo y se
comienza la diseccion en el polo superior del
rinon dejando libre los anclajes posteriores y late-
rales del bazo en direccion del diafragma. El bazo
se retrae medialmente, accediendo a la glandula
adrenal. Primero se hace diseccion del polo supe-
rior y posteriormente medial, se visualiza la vena
adrenal que se secciona tras obturarla con clips
metalicos, y posteriormente se disecciona la parte
inferior.

En el lado derecho se diseca y secciona el liga-
mento triangular del higado, se retrae el colon
transverso y el higado, se accede al retroperitoneo

!

FIGURA 1. Colocacion de los trocares para adrenalecto-
mia laparoscépica izquierda, con el paciente en dectibito
lateral supino.

incidiendo el peritoneo en el borde lateral de la
cava inferior. Una vez que se accede a la fascia de
Gerota, se identifica el polo superior renal, se
diseca la grasa perirrenal superior y proxima a la
cava para exponer la glandula adrenal. La disec-
cion se comienza por los lados laterales y supe-
riores, se retrae medialmente, se accede a la vena
adrenal se colocan clips metalicos y se secciona,
posteriormente se libera a nivel inferior (Figs. 2 y
3). Una vez liberada la glandula se introduce en
una bolsa para su extraccion por uno de los acce-
sos de los trocares de 10 mm, ligeramente
ampliado.

FIGURA 2. Imagen de inicio de la disecciéon en el lado
derecho.

FIGURA 3. Imagen de tumoracién en suprarrenal dere-
cha, senialada por las pinzas.
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PACIENTES

Desde Enero de 1994 hasta Diciembre de
2003, un total de 64 pacientes han sido seleccio-
nados para cirugia laparoscopica por presentar
patologia suprarrenal, 58 de ellos supuestamen-
te benigna y 6 con sospecha diagnoéstica de
malignidad. La cirugia se llevo a cabo en el
Hospital de Leon y en la Obra Hospitalaria
Nuestra Senora de Regla de Leon.

Las indicaciones de la adrenalectomia lapa-
roscopica en los pacientes con sospecha diagnos-
tica de malignidad han sido lesiones de pequeno
tamano, menores de 9 cm, sin signos de invasion
ni afectacion de las estructuras que le rodean,
con margenes delimitados. En las sospechas de
lesiones metastasicas, que estas fueran tunicas y
que pudiera hacerse cirugia exerética del tumor
principal. Se consider6é contraindicacion de lapa-
roscopia la existencia de cirugias previas en la
zona que rodeaba la suprarrenal.

Los 6 pacientes con suprarrenales interveni-
das con sospecha de carcinoma tenian una edad
media de 68 anos (rango 52-78 anos), siendo la
mitad hombres y la otra mitad mujeres. 2 se loca-
lizaron en el lado derecho y 4 en la suprarrenal
izquierda. Todas las lesiones se estudiaron por
TAC multicorte y ecografia abdominal y en 3
casos fue necesaria la resonancia magnética.

RESULTADOS

De los 6 pacientes con sospecha diagnostica
de malignidad por TAC y/o RM, en 2 casos resul-
taron no ser tales sino que se diagnosticaron
como adenoma de Conn y el otro caso como
hiperplasia nodular tipo Cushing. El diagnéstico
de los 4 casos restantes fue en 2 casos de metas-
tasis de adenocarcinoma de pulmon, en un caso
hipernefroma metastasis de contralateral y en
otro un carcinoma primario de suprarrenal.

El tiempo medio operatorio fue de 120 minu-
tos (rango 85-160 min). El tamano medio de la
glandula tumoral fue de 6 cm (rango 4-9 cm). La
estancia media hospitalaria postoperatoria fue de
3 dias (rango 2-5 dias). No hubo ninguna conver-
siobn de laparoscopia a laparotomia y tampoco
hubo mortalidad. Tampoco se observaron compli-
caciones ni intra ni postoperatorias. No se preci-
s6 transfusién en ninguno de los pacientes. No
hubo necesidad de reintervenciones. Durante el
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seguimiento de los pacientes, con una media de
24 meses (rango 12-48 meses) no se observo reci-
diva en ninguno de ellos.

DISCUSION

Aunque la adrenalectomia abierta es el estan-
dar para la patologia adrenal, el gran dolor pos-
toperatorio y la larga convalecencia ha favorecido
el uso de la laparoscopia. La adrenalectomia
laparoscopica es un proceso eficaz, seguro y
minimamente invasivo*®6. La mayor experiencia
ha aumentado las indicaciones de adrenalecto-
mia laparoscopica. Aunque existe la aceptacion
generalizada de laparoscopia en tumores benig-
nos, no existe acuerdo respecto al acceso mini-
mamente invasivo de carcinomas adrenales.
Godellas y Prinz recomiendan encarecidamente
no operar por via laparoscopica los tumores que
se sospeche sean malignos’. Indican que la lapa-
roscopia puede ser interesante par descartar
metastasis pero las oportunidades de cura son
mayores en la disecciéon inicial en bloque y esto
se consigue mejor por cirugia abierta. Sin embar-
go otros autores indican que en lesiones confina-
das a la glandula y en la que se observan los
principios de cirugia oncologica la evolucion de
los pacientes es similar a la cirugia abierta, pero
con una menor morbilidad36-8,

El principal criterio para diferenciar si una
lesion es benigna o maligna es su tamano, las
lesiones mayores de 6 cm tienen una mayor posi-
bilidad de ser cancerigenas®, asi como la no
homogeneidad de la lesion en el TAC y una eleva-
cion de los niveles de DHEA o estradiol'!1.

Existen muy pocos casos en la literatura
sobre la adrenalectomia laparoscopica en lesio-
nes cancerosas primarias o metastasicas!?13.14,
Esto unido a la dificultad de diagnéstico de la
lesién adrenal como cancerosa por TAC o RMN
cuando esta confinada a la glandula y el haber-
se descrito casos de diseminacion del cancer
tras laparoscopia, hace que existan dudas sobre
la seguridad de la adrenalectomia laparoscopica
en el tratamiento de las lesiones cancerosas
adrenales primarias!?15. En el caso de metasta-
sis de un cancer confinado a la adrenal, cuando
la operacion es potencialmente curativa, la posi-
bilidad de adrenalectomia laparoscopica ha de
considerarse!3-14,
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Nuestra experiencia es de seis pacientes en los
que se sospechaba una lesién maligna previa a la
laparoscopia, confirmandose posteriormente en 4
de ellos. La cirugia en estos pacientes al estar la
lesion confinada a la glandula adrenal no se dife-
rencio de las de patologia benigna, con un tiem-
po quirurgico similar, de 120 min de media fren-
te a los 110 de toda la serie de 64 adrenalectomi-
as laparoscopicas. Las pérdidas sanguineas fue-
ron minimas, de 80 a 250 cc de sangre, no preci-
sando ninguno de los pacientes transfusion.
Tampoco observamos complicaciones intra ni
postoperatorias y los pacientes se recuperaron de
la intervencion rapidamente, estuvieron ingresa-
dos postintervencion 3 dias de media (de 2 a 4
dias de rango). La evolucién de estos pacientes
fue de no recidiva durante el tiempo de segui-
miento, con una media de seguimiento de 24
meses (rango 12 a 48 meses). Todo lo anterior
indica, al menos en nuestra serie, que ha habi-
do una evolucion similar de la patologia de base
que de los intervenidos por via abierta, pero con
la gran ventaja de ser una cirugia menos agresi-
vay con una gran tolerancia para el paciente, por
lo que pensamos que en casos seleccionados, en
los que la lesion esta confinada a la glandula y la
finalidad de la intervencién es curativo, tanto de
neoplasias primarias como de metastasicas, la
adrenalectomia laparoscopica ha de considerarse
dentro de las opciones terapéuticas por las gran-
des ventajas que presenta para el paciente sobre
la cirugia convencional.

CONCLUSIONES

La adrenalectomia laparoscopica es una técni-
ca segura y de una gran aplicabilidad en toda la
patologia suprarrenal benigna. Aunque se preci-
sa de un mayor numero de pacientes para una
conclusién definitiva, en nuestra serie, cuando la
sospecha preoperatoria es de malignidad, sin
infiltracion de érganos adyacentes el beneficio de
la laparoscopia en cuanto a confort postoperato-
rio se mantiene y no empeora el pronostico de
estos pacientes.
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