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Gran tumor suprarrenal
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INTRODUCCION

Aunque la cirugia laparoscépica de érganos sélidos ha tardado en implantarse mds tiempo que la de las visceras huecas,
principalmente por el problema de la hemostasia y por su extraccion, la adrenalectomia laparoscdpica es en la actualidad
la técnica de eleccidn en el tratamiento de la enfermedad adrenal benigna (1); y podria llegar a ser el tratamiento de elec-
cion de los tumores adrenales malignos (2,3).

CASO CLINICO

Varén de 58 afos con antecedentes de hipertension arterial, insuficiencia renal crénica, quistes renales bilaterales, he-
morragia digestiva alta por ulcera duodenal, dislipemia, obesidad tipo I (indice de masa corporal 33,4 kg/m?) e interveni-

Fig. 1. Tomografia computerizada abdominal, proyeccién axial: gran Fig. 2. Reconstruccién tomogréafica abdominal 4D, proyeccién sagital:
masa adrenal izquierda, parcialmente calcificada. gran tumoracion adrenal izquierda.
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do de prolactinoma. Presenta una tumoracién suprarrenal
izquierda no funcionante de gran tamafio, diagnosticada
por TC abdominal (Figs. 1y 2). Se efectudé un abordaje la-
paroscdpico, con liberacién del dngulo esplénico del colon
y movilizacion medial espleno-pancredtica; seccion de la
vena principal adrenal izquierda y de los vasos accesorios
venosos y arteriales; exéresis completa de la glandula adre-
nal tumoral, revision de la hemostasia y extraccion de la
pieza en una bolsa preformada a través de una minilaparo-
tomia transversa. El estudio histolégico de la pieza eviden-
ci6 una lesion de caricter heterogéneo, con dreas hemorra-
gicas, dreas de coloracién parduzcas, dreas amarillentas y
extensas dreas de necrosis hemorrdgicas; también se identi-
ficaron septos con focos de calcificacion. El diagndstico
definitivo fue de adenoma cortical suprarrenal (14 x 12 x
11,5 cm de didmetro) (Fig. 3). El paciente fue dado de alta
al tercer dia sin complicaciones.

Fig. 3. Pieza quirlrgica: adenoma cortical suprarrenal, con extensas
areas de necrosis hemorragica, hialinizacion y focos de calcificacion.

DISCUSION

En términos generales, en la cirugia adrenal se recomienda no realizar un abordaje laparoscépico en lesiones con un ta-
maiio superior a 10 cm de didmetro, a causa de las dificultades técnicas y por la posibilidad de malignidad (2), pero en
nuestra serie —con 30 adrenalectomias laparoscdpicas en los dltimos 4,5 afios— se extirparon cuatro adrenales con 10, 10,
12 y 14 cm de didmetro respectivamente, sin complicaciones. Pocos articulos describen una reseccion laparoscépica de
masas adrenales mayores de 14-15 cm (4).

Para Gagner, precursor de la adrenalectomia laparoscépica en 1992, las limitaciones de la laparoscopia son dependien-
tes de la experiencia del cirujano y no de las técnicas minimamente invasivas (3).

Presenta los beneficios de la cirugia minimamente invasiva, respecto a la técnica abierta, como son la minima morbili-
dad, la menor necesidad de analgésicos, la reduccion de la estancia hospitalaria y de la convalecencia (1).
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