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Endourologia, ESWL y Laparoscopia
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ADRENALECTOMIA TRANSPERITONEAL LAPAROSCOPICA: EXPERIENCIA

INICIAL.

Alberto Palacios, Estévao Lima, Pedro Massé, Rui Versos, Ricardo Autorino, Miguel Ramos,

José Soares y Filinto Marcelo.

Servicio de Urologia. Hospital Geral de Santo Anténio. Porto. Portugal.

Resumen.- OBJETIVOS: la primera publicacién sobre
la realizacién de una adrenalectomia por via laparos-
copica fue presentada en 1992. Desde enfonces esta
técnica ha sufrido una evolucién, siendo actualmente
aceptada como el fratamiento esténdar de la mayoria
de la patologia benigna de la glandula adrenal. Con
este articulo tratamos de mostrar nuestra experiencia ini-
cial de adrenalectomias laparoscépicas.

METODOS: Entre mayo de 2001 a diciembre de 2005
fueron incluidas 15 adrenalectomias por via laparos-
cépica en pacientes que presentaban patologia de la
gléndula adrenal benigna. Realizamos un andlisis de
la edad, sexo, patologia, tamaro de la lesion, tiempo
quirdrgico, pérdidas hemdticas, complicaciones e inicio
de la primera ingestion oral.
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RESULTADOS: El tiempo quirirgico fue de 143 minutos,
las pérdidas hemdticas minimas vy la estancia hospita-
laria de 90 horas. No se fuvo que reconvertir ninguna
infervencién y minimas complicaciones intra y postope-
raforias.

CONCILUSIONES: la cirvgia laparoscépica de la glan-
dula adrenal es una opcién segura, eficaz y con gran
repercusion en la calidad de vida del paciente.

Palabras clave: Adrenalectomia laparoscépica.
Clandula adrendl.

Summary.- OBJECTIVES: Since the first published
report in 1992, laparoscopic adrenalectomy has been
widespread and it is now accepted as the standard
freatment opfion in most of benign diseases of the adrenal
gland. Aim of the present study is to describe our initial
experience with laparoscopic adrenalectomy.

METHODS: Between May 2001 and December 2005,

15 patients were submitied fo laparoscopic adrenalectomy
for benign diseases of the adrenal gland. We analyzed
patients characteristics (sex, age, initial diagnosis),
operative and perioperative results (operative time,
blood loss, time fo first oral intake) and complications.

RESULTS: Mean operative time was 143 minutes. Blood
loss was minimal. Mean hospital stay was 90 hours.
There was no need for open conversion and complication
rate was low.

CONCILUSIONS: laparoscopic surgery of the adrenal
gland is a safe and effective option which offers quality
of life benelits fo the patients.

Keywords: Adrenalectomy laparoscopy. Adrenal
gland.
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INTRODUCCION

La cirugia laparoscépica ha ganado impor-
tancia en los Gltimos afios debido a su alta eficacia,
ser un proceso minimamente invasivo y con baja mor-
bilidad (1,2). Hasta el afio 1992 las adrenalectomias
eran realizadas por via abierta, fue en esta afio que
Gagpner et al describieron la primera adrenalectomia
por via laparoscépica (3). Se han publicado varios
estudios refiriéndose a la cirugia laparoscépica de la
glandula suprarrenal como un procedimiento quirir-
gico vélido utilizando la via retroperitoneal y franspe-
ritoneal (3-13).

MATERIAL Y METODOS

En este estudio se incluyeron 15 adrenalecto-
mias por via laparoscépica en el periodo comprendi-
do entre mayo de 2001 a diciembre de 2005, y los
datos de los pacientes fueron revisados retrospectiva-
mente. Se realizé cirugia laparoscépica utilizando la
via transperitoneal. Las caracteristicas de los tumores
adrenales estén representados en la Tabla |.

A. Palacios, E. lima, Pedro Massé y cols.

Abordaje lateral transperitoneal derecho

Utilizamos 4 trocares localizados en el re-
borde costal inferior de la 11¢ costilla. Procedemos
a la seccion del ligamento triangular hepatico. De
esta forma exponemos el area adrenal, a través del
peritoneo, el rifién derecho y la vena cava inferior.
Incidimos el peritoneo siguiendo cranealmente el bor-
de lateral de la vena cava inferior para, asi, exponer
la glandula adrenal. Identificamos la vena adrenal
derecha para continuar con su ligadura y seccién.
Continuamos con la ligadura de los vasos arteriales
y venosos y procedemos a la exéresis de la glandula
para su posterior extraccién en una bolsa.

Abordaije lateral transperitoneal izquierdo

Mediante la introduccién de 4 trécares, pro-
cedemos a la diseccién del angulo esplénico del co-
lon, en este momento el bazo y la cola del pancreas
se desplazan medialmente obteniendo la visién de
la fascia de Gerota del rifién izquierdo. Efectuamos
una incisén sobre la fascia, localizando la vena renal
izquierda. Realizamos diseccién de la vena renal en-

TABLA I. INDICACIONES PARA ADRENALECTOMIA IAPAROSCOPICA.

N- Sexo-Edad Patologia Localizacion Tamaiio (cm)
1-F-49 Sme de Conn Izg. 3cm
2F-27 Sme de Conn Izq. 2 cm
3-F-33 Sme de Conn Izg. 2,5cm
4-F-51 Sme de Conn Izq. 2 cm
5-F-45 Sme de Conn Der. 1,2 cm
6-F-39 Pseudoquisto Izg. 3,8cm
7F-32 Sme de Conn Der. 2 cm
8-F-35 Sme de Conn Izg. 0.8 cm
9-F-33 Sme.de Cushing Izq. 2.5cm
10-F-46 Sme. de Cushing Izg. 2 cm
11-F-52 Sme de Conn Der. 4cm
12-F-24 Sme de Conn Der. 2 cm
13-F-40 Sme de Conn Der. 6 cm
14F-37 Feocromocitoma Der. 4 cm
15F-35 Feocromocitoma Der. 5cm
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FIGURA 1. En la TAC aparece una imagen compatible
con pseudoquiste adrenal izquierdo.

contrando en el borde superior de la misma el origen
de la vena adrenal. Una vez diseccionada la vena
adrenal procedemos a la ligadura y secciéon. Reali-
zamos la diseccion del polo superior de la glandula
lagueando los vasos superiores. Posteriormente se
completa la individualizacién de la glandula desde
la zona medial hacia la lateral, por Gltimo disecamos
la glandula de su borde renal avascular y la extrae-
mos mediante una bolsa.

Efectuamos un andlisis incluyendo la edad,
sexo, patologia, tamafio de la lesién, tiempo quirrgi-
co, pérdidas hemdticas, complicaciones, caracteristicas
de las piezas quirirgicas, tiempo de estancia hospita-
lar, inicio de la primera ingestién oral y del levante.

FIGURA 2. Imagen de pseudoquiste de la glandula
adrenal izquierda visto en la RMIN.

RESULTADOS

La Tabla Il muestra los resultados obtenidos.
No fue necesario transfusiones de sangre. No hubo
necesidad de conversiéon para cirugia abierta. Los
pacientes fueron capaces de iniciar la foma de ali-
mentos por via oral a las 25 horas y se levanté a los
pacientes a las 28 horas.

El tiempo quirirgico medio fue de 143 mi-
nutos. La estancia media hospitalaria fue de 3 dias.
Hubo una abertura iatrogénica pleural con cierre por
via laparoscépica sin necesidad de colocacion de
drenaje tordcico.

TABLA II. RESULTADOS OBTENIDOS.

Adrenalectomia laparoscépica (n=15)
Minutos quirlrgicos 143 min. (96-185 min)
Estancia Hospital 90.15 horas
Pérdidas hemdticas 47.3 cc
Ingestion media 25.23 horas
Movilizacién media 28 horas
Tasa de conversién 0
Transfusiones de sangre 0
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DISCUSION

Actualmente, la adrenalectomia por via lapa-
roscopica puede ser utilizada para el tratamiento de
miltiples patologias adrenales, como aldosteromas,
feocromocitomas, adenomas de Cushing, y raras
entidades como lo quistes o mielolipomas. En casos
seleccionados se podréd utilizar en hiperplasia adre-
nal bilateral. Existen estudios en que se aplica para
patologia adrenal maligna (17).

El incremento del tamafio tumoral y la sos-
pecha de malignidad incrementan la dificultad del
procedimiento. La experiencia del cirujano, la locali-
zacién de la masa en relacién a ofras estructuras, el
incremento del tamafo y la sospecha de malignidad
son factores que influyen en la decisién de optar por
la via laparoscépica o por la cirugia abierta (18).
La eleccion de esta via dependerd de la patologia
de la glandula adrenal, la experiencia del cirujano y
del hébito corporal del paciente (14). La utilizacién
de la via laparoscépica bien por via transperitoneal
(3,4,8,9,11,13,15,20) o retroperitoneal (3,8,12,13)
revolucioné el tratamiento de la glandula suprarre-
nal, ya que existe una eficacia clinica comparable a
la cirugia abierta mientras que minimiza la morbili-

dad.

Existen estudios retrospectivos que comparan
la via laparoscédpica transperitoneal y retroperitoneal
y reportan similares resultados en el tiempo quirdrgi-
co, pérdida de sangre, necesidad de analgésicos y
estancia hospitalaria (21,22). La via retroperitoneal
tiene ventajas por presentar un acceso directo a la
glandula adrenal, especialmente en el lado derecho,
con una mejor exposicién de la porcién retrocava
de la glédndula, una menor incidencia de lesiones
iatrogénicas intestinales, y desventajas debidas a la
proximidad de los trocares en un espacio reducido
de trabajo que dificulta la cirugia (23). La utilizacién
de una via depende de las preferencias del cirujano,
las Gnicas indicaciones para optar por la via retro-
peritoneal es la historia de cirugia transperitoneal
que provocan adherencias intestinales con el riesgo
incrementado de lesiones iatrogénicas infestinales e
historia de peritonitis activas (24).

La extraccion de la glandula adrenal en ciru-
janos con gran experiencia puede llegar a 10-14 cm
(18,19), aunque en manos con menos experiencia se
recomienda tamafio de 6-7 cm (18).

El tamafio de la glandula suprarrenal no fue
una limitacién para efectuar la cirugia laparoscépi-
ca. La glandula con mayor tamaiio fue de 6.02 cm,
y no hubo ninguna dificultad técnica. Coincidimos
con oftros autores que tamafos superiores no seran

contraindicacién absoluta para efectuar cirugia lo-
paroscépica (3,10,11,12,18,19) por el contrario, la
cirugia laparoscépica nos permite identificar correc-
tamente la anatomia de la glandula adrenal, y en
cirujanos experimentados el riesgo de rotura de la
cépsula de la glandula disminuye (10,11,19).

Se ha descrito ampliamente la utilizacién de
la laparoscopia en los feocromocitomas por ciruja-
nos experimentados debido a que la diseccién de
la glédndula tiene que ser delicada por la inestabi-
lidad hemodindmica que aparece durante el acto
quirtrgico debido al neumoperitoneo y a la posibi-
lidad de complicaciones operatorias, como el ries-
go de hemorragias por la fragilidad de la glédndula

(4,5,15).

Efectuamos cirugia laparoscépica en dos
pacientes portadores de feocromocitoma, no tuvimos
ninguna de las complicaciones mencionadas. Para
evitar el problema de la posible secrecién de cate-
colaminas y provocar inestabilidad hemodindmica
abordamos directamente la vena adrenal, antes de
realizar diseccién de la glandula adrenal (18).

Generalmente se considera que masas >6
cm tienen alta probabilidad de ser malignas (17).

La utilizacién de la adrenalectomia lapa-
roscépica para enfermedad maligna o metdstasis
aislada es un tema controvertido. Habitualmente, la
justificacion de la cirugia abierta es consecuencia del
tamariio tumoral y del riesgo de invasién loco regio-
nal de los tumores adrenales primarios. Sin embargo,
cuando la cirugia laparoscépica se lleva a cabo bajo
unos principios oncolégicos correctos, esta técnica
puede resultar beneficiosa, especialmente en pacien-
tes seleccionados con metdastasis adrenales (15-19).
Para algunos autores el suceso de la adrenalectomia
laparoscépica no dependen del tamafio del tumor y
si del grado de invasién y de las adherencias a los
brganos vecinos (19).

Los datos aportados por diferentes estudios
realizados en base a la adrenalectomia laparos-
cbpica son consistentes. Gagner y cols. publicaron
su experiencia en 100 casos que efectuaron adre-
nalectomia laparoscdpica consiguiendo un tiempo
quirdrgico medio de 123 minutos y una estancia hos-
pitalaria de 2.4 dias, no hubo muertes, tuvieron 12
complicaciones y 3 conversiones a cirugia abierta
(25). Suzuki y cols. publicaron 24 complicaciones en
75 pacientes que realizaron adrenalectomia laparos-
copica, tuvieron 5 conversiones a cirugia abierta y
el tiempo quirlrgico medio del lado izquierdo fue de
227 minutos y de 210 minutos del lado derecho con
pocas pérdidas de sangre (26).
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En nuestra experiencia inicial tuvimos un

tiempo quirdrgico medio de 143 minutos y pérdidas
hematicas de 47.3 cc. Pacientes tratados por via la-
paroscopica iniciaron ingestion oral a las 25 horas
y la movilizacién media fue de 28 horas. No hubo
reconversién a cirugia abierta.

CONCLUSION

Creemos que la cirugia laparoscépica de la

glandula adrenal es segura y efectiva, siempre y cuan-
do sea realizada por un cirujano experimentado.

BIBLIOGRAFIA y LECTURAS
RECOMENDADAS (*lectura de interés y **
lectura fundamental)

1.

10.

McDOUGALL, E.M.; CLAYMAN, R.V.: “Ad-
vances in laparoscopic urology part. I. History
and development of procedures”. Urology, 43:
420, 1994.

McDOUGALL, EM.; CLAYMAN, R.V.: “Ad-
vances in laparoscopic urology part II. Innovatio-
ns and future implications for urologic surgeons”.
Urology, 43: 585, 1994.

GAGNER, M.; LACROIX, C.; BOLTE, E.: “La-
paroscopic adrenalectomy in Cushing’s syndrome
and pheocromocytoma”. N. Engl. J. Med., 327:
1033,

GUAZZONI, G.; MONTORSL F.; BOCCIARDI,
A. y cols.: “Transperitoneal laparoscopic versus
open adrenalectomy for benign hyperfunctioninig
adrenal tumors: a comparative study”. J. Urol.,,
53: 1597, 1995.

EDWIN, B.; KAZARYAN, A.; MALA, T. y cols.:
“Laparoscopic and open surgery for pheochromo-
cytoma”. BMC Surg., 1: 2, 2001.

MOBIUS, E.; NIES, C.; ROTHMUND, M.: “Sur-
gical treatment of pheochromocytomas laparosco-
pic or conventional?”. Surg. End., 13: 35, 1999.
KAZARYAN, AM.; MALA, T.; EDWIN, B.:
“Does tumor size influence the outcome of la-
paroscopic adrenalectomy?”. J. laparoend&Adv
Surg. Tech., 1: 1, 2001.

McGILLIVRAY, D.C.; SHICHMAN, S.J.; FE-
RRER, FA. y cols.: “A comparison of open ver-
sus laparoscopic adrenalectomy”. Surg. End., 10:
987, 1996.

TAKEDA, M.; GO, H.; WATANABE, R. y cols.:
“Retroperitoneal laparoscopic adrenalectomy for
functioning adrenal tumors:comparison with con-
ventional transperitoneal laparoscopic adrenalec-
tomy”. J. Urol., 157: 19, 1997.

SUZUKI, K.; KAGEYAMA, S.; UEDA, D. y
cols.: “Laparoscopic adrenalectomy: clinical
experience with 12 cases”. J. Urol., 150: 1099,
1993.

11.

12.

*13.

14.

15.

**16.

17.

*#18.

*19.

*20.

21.

22.

23.

*24.

*25.

*26.

897

SUZUKI, K.; USHIYAMA, T.; IHARA, H. y
cols.: “Complications of laparoscopic adrenalec-
tomy in 75 patients treated by the same surgeon”.
Eur. Urol., 36: 40, 1999.

GASMAN, D.; DROUPY, S.; KOUTANIL A. y
cols.: J. Urol., 159: 1816, 1998.

GILL, I.; HOBART, M.G.; SCHWEIZER, D. y
cols.: “Outpatient adrenalectomy”. J. Urol., 163:
717, 2000.

GUZ, B.V.; STRAFFON, R.A.; NOVICK, A.C.
“Operative approaches to the adrenal gland”.
Urol. Clin. N. Amer., 16: 527, 1989.
PLAGGEMARS, H.J.; TARGARONA, EM,;
COUWELAAR, G.V.y cols.: “;Qué ha cambiado
en la adrenalectomia? De la cirugia abierta a la
laparoscopica”. Cir. Esp., 77: 132, 2005.
MICALLI S.; PELUSO, G.; DE STEFANI, S. y
cols.: “Laparoscopic adrenal surgery: new fron-
tiers”. J. End., 19: 272, 2005.

TSURU, N.; USHIYAMA, T.; SUZUKI, K.: “La-
paroscopic adrenalectomy for primary and secon-
dary malignant adrenal tumors”. J. End., 19: 702,
2005.

ZACHARIAS, M.; HAESE, A.; JURCZOK, A.
y cols.: “Transperitoneal laparoscopic adrenalec-
tomy:outline of the preoperative management,
surgical approach, and outcome”. Eur. Urol., 49:
448, 2006.

TSURU, N.; SUZUKI, K.; USHIYAMA, T. y
cols.: “Laparoscopic adrenalectomy for large
adrenal tumors”. J. End., 19: 537, 2005.
EL-KAPPANY, H.A.; SHOMA, AM.; EL-TA-
BEY, N.A. y cols.: “Laparoscopic adrenalectomy:
a single-center experience of 43 cases”. J. End.,
19: 1170, 2005.

TAKEDA, M.; GO, H.; WATANABE, R.: “Re-
troperitoneal laparoscopic adrenalectomy for
functioning adrenal tumors: Comparison with
conventional transperitoneal laparoscopic adrena-
lectomy”. J. Urol., 19: 157, 1997.

CHEE, C.; RAVIN, T.; CHENG, C.: “Laparos-
copic adrenalectomy: Experience with transperi-
toneal and retroperitoneal approaches”. Urology,
29: 51, 1998.

MUNCH, L.C.; GILL, 1.S.; McROBERTS, J.W.:
“Laparoscopic retroperitoneal renal cystectomy”.
J. Urol., 151: 135, 1994.

GILL, LS.; SCHWEIZER, D.; NELSON, D.:
“Laparoscopic versus open adrenalectomy in 210
patients: Cleveland clinic experience with 210 ca-
ses”. J. Urol., 161: 21, 1999.

GAGNER, M.; POMP, A.; HENIFORD, B.T.:
“Laparoscopic adrenalectomy: Lessons learned
from 100 consecutives procedures”. Ann. Surg.,
226: 238, 1997.

SUZUKI, K.; USHIMAYA, T., IHORA, H.
“Complications of laparoscopic adrenalectomy
in 75 patients treated by the same surgeon”. Eur.
Urol., 36: 40, 1999.



