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Adrenalectomia por Laparoscopia
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La cirugia laparoscopica de las gldndulas suprarrenales va
se estd practicando en los centros quirdrgicos. En el
Hospital Pablo Tobon Uribe de Medellin se realizo este pro-
cedimiento en un paciente de 32 aiios de edad con hiperten-
sion arterial avanzada e irveversible, como componente de
un sindrome de Conn o hiperaldosteronismo primario, con
resultados satisfactorios.

Se describe la técnica operatoria v se revisa brevemente el
tema desde el doble punto de vista clinico v quirdrgico.

INTRODUCCION

La cirugia laparoscépica ha seguido extendiendo su campo
en el ambito de la cirugia general desde que se inicio en for-
ma rutinaria la colecistectomia por esta via (1. 2); luego han
sido muchos los procedimientos que se han continuado
haciendo. incluso reseccién de drganos, con muy buenos
resultados (3).

La experiencia en reseccion de la glandula suprarrenal se ha
visto limitada por lo poco frecuente de su patologia y aunque

la técnica laparoscopica estd descrita desde 1992, las series”

mas numerosas solo alcanzan a describir 100 casos (4).

En este articulo mostramos nuestra primera experiencia de
adrenalectomia por laparoscopia, realizada en un paciente
joven, hipertenso reconocido, a quien se le diagnosticé un
hiperaldosteronismo primario por un adenoma suprarrenal.

CASO CLINICO

Paciente de 32 anos. residente en Medellin, quien consulté
por debilidad de 2 dias de duracion, confusion, letargia y
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vomito. Con un antecedente importante de hipertension arte-
rial severa de 8 afos de evolucion, controlada con minoxi-
dil, clonidina y propranolol.

En junio de 1996 el paciente sufrié una enfermedad cerebro-
vascular hemorragica, que lo dejo con una hemiparesia
izquierda como secuela.

Ingreso con el cuadro descrito y con cifras de P/A, 200/140);
Na, 148 mEqg/L; K. 1.6 mEq/L; aldosterona y renina, nor-
males.

Por la hipocaliemia se sospechd un  hiperaldosteronismo
primario y se solicitdé una TAC del abdomen que reporté un
nédulo suprarrenal izquierdo de 3 x 1.5 cm.

Se practicé el procedimiento quirlirgico via laparoscépica
con una duracién de 150 minutos; el sangrado fue de’
100 mL; no hubo complicaciones en el intraoperatorio ni en
el postoperatorio inmediato.

El paciente evoluciond satisfactoriamente, se inicid la via
oral a las 12 horas y se dio de alta por cirugia al dia sigui-
ente. En las revisiones posteriores, las cifras de presion arte-
rial han mejorado notoriamente y ya se suspendieron el
minoxidil y el propranolol.

El informe de anatomia patoldgica con marcadores especifi-
cos de enolasa neuronal confirman el diagndstico de sin-
drome de Conn. (Hiperraldosteronismo primario).

TECNICA QUIRURGICA
Posiciéon del paciente

Aunque se describen varias técnicas para el acceso a esta
estructura retroperitoneal, en este informe se comenta el
acceso anterior transperitoneal para la suprarrenal izquierda.
El paciente se coloca en posicidén  supina, con la aplicacion
de un pequefio cojin en la fosa lumbar izquierda para per-
mitir desplazar las visceras del paciente. Se implementa,
ademads, una posicién de Trendelenburg invertido 20 a 30
grados. Los brazos del paciente se colocan paralelos al cuer-
po, y los miembros inferiores en abduccidn para que entre
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ellos se ubique el cirujano. Los monitores se colocan en la
parte superior del paciente.

En esta cirugia participa un cirujano principal que se loca-
liza entre las piernas del paciente, y dos ayudantes que se
localizan al lado derecho, el de la parte superior para mani-
pular dos pinzas que cumplen con la funcién de retraer los
tejidos (colon e intestino delgado) y el ayudante localizado
en la parte inferior para el manejo de la cimara.

Aplicacion de trocar

Se emplearon 5 trocares de 10 mm. El acceso inicial se prac-
tica por linea media, unos 5 cm por encima del ombligo; se
insufla la cavidad por medio de agujas de Veress. Pasando
este primer trocar protegido que nos permite la aplicacion de
los demds trocares segtin los hallazgos de la cavidad. En su
orden se pasan: un trocar subxifoideo dirigido a la izquierda
del ligamento falciforme; dos trocares que se localizan en el
flanco izquierdo, Scm por encima de la linea horizontal que
pasa por el ombligo, coincidiendo uno con la linea medio
clavicular y el otro con la linea axilar media; por tltimo, se
pasa un quinto trocar en el hipocondrio derecho con linea
medioclavicular. La localizacién de cada trocar se muestra
en la Figura 1.

WA

Figura 1. Localizacion de los trocares.
Procedimiento .

El paciente es preparado para una cirugia convencional
porque puede ser necesaria la conversién en cualquier mo-
mento. La cirugia comienza con la liberacién del dngulo
esplénico del colon del ligamento esplenocélico y contintia
con la del colon descendente disecdndolo a nivel de la linea
de Told hasta su parte media; al retraerlo hacia el lado dere-
cho nos debe permitir identificar la cola del pancreas y la
grasa prerrenal en el fondo, que al desplazarla hacia la parte
externa se visualiza el polo superior renal, que a su vez nos
sirve de guia para la localizacion de la glandula suprarrenal.
Una vez identificada ésta, se diseca su cara externa con-
trolando el sangrado de las pequefias ramas arteriales, con
cauterio o con tijeras armoénicas. Igualmente, se diseca la
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parte anterior y el borde superior de la glandula. Se procede
a la identificacién del borde inferior con ligadura de la vena
suprarrenal entre clips. Lo udltimo en disecarse es el borde
interno donde se ligan las ramas arteriales, con lo que se
logra la liberacién completa de la glandula. Se introduce
ésta en un preservativo para su extraccion de la cavidad por
la incisién lateral del flanco izquierdo. Se retiran los trocares
de la cavidad y se procede a cerrar la piel y la fascia incidi-
das, por donde se extrajo la pieza quirtirgica (Figura 2).

e
Figura 2. Pieza quiriirgica.

DISCUSION

En 1956 Conn describié un sindrome caracterizado por
hipertensién arterial e hipopotasemia, asociado a un adeno-
ma suprarrenal; a este sindrome se le dio su nombre y es una
causa importante de hiperaldosteronismo primario (5). Otros
hallazgos diagnésticos son el aumento de la aldosterona en
el plasma y la orina, y la supresién de la actividad de la re-
nina plasmadtica.

Esta entidad responde por el 0.05-2% de los casos de
hipertension arterial, y se caracteriza por una alta respuesta
favorable a la cirugia, con una tasa de curacién de la
hipertensién hasta de 70%, y de la hipopotasemia hasta de
100% (6).

El tratamiento quirtrgico tradicionalmente se habia hecho
por laparotomia o por via posterior segin la experiencia del
cirujano, con muy buenos resultados (5, 6).

La reseccién quirdrgica por laparoscopia fue descrita en
1992, afio para el cual ya se describian en la literatura nu-
merosos procedimientos de cirugia laparoscopica avanza-
da: cirugfa antirreflujo, vagotomias, miotomia tipo Heller,
esplenectomia, colectomia, etc. Esto permitié desarrollar
multiples destrezas quirtrgicas en laparoscopia y encontrar
vias de acceso a las estructuras retroperitoneales cercanas a
elementos vasculares vitales. Es entonces a Gagner a quien
se atribuye la descripcion del procedimiento de la adrena-
lectomia laparoscépica (7).

La indicacién de la cirugia estd de acuerdo con la frecuencia
mundial de las patologias quirtirgicas en nivel adrenal:



feocromocitoma, adenomas productores de aldosterona y
adenomas no funcionales (8). También estd indicada en
pacientes con Sindrome de Cushing, metdstasis y otros,
como masas adrenales menores de 6 cm o masas que aumen-
tan ostensiblemente de tamaifio (9). El acceso laparoscopico
puede presentar contraindicacién relativa en el paciente con
procedimientos quirdrgicos multiples y obesidad; sin embar-
go, para ellos se puede proponer el acceso laparoscépico
reptroperitoneal.

En la descripcién laparoscépica transperitoneal se han
descrito las técnicas de acceso por el meso del colon y por la
que desprende y rechaza el colon izquierdo, que es la
empleada en este caso, logrdndose una magnifica exposicién
de la glandula y de las estructuras vasculares vecinas,

Se han comparado las técnicas laparoscopicas de acceso
transabdominal vs. retroperitoneal, pero con un niimero aiin
pequeno de pacientes lo que no permite sacar conclusiones.
(10); sin embargo, para los cirujanos del abdomen es venta-
joso el acceso transperitoneal por el mejor conocimiento del
drea y por la facilidad en la conversién a un procedimiento
abierto, cuando sea necesario.

En las diversas series se comentan las diferencias anatémi-
cas que han de considerarse para la practica de esta cirugfa
segun el lado, izquierdo o derecho (11); ademds de que en
los otros procedimientos quirtrgicos laparoscépicos, la posi-
cién de los trocares varia de acuerdo con los grupos quirdr-
gicos (7, 8, 12). En los casos de tumores funcionales es
aconsejable practicar una ligadura de la vena suprarrenal,
previa a la manipulacién de la glandula (13).

El procedimiento descrito se realizé en 150 minutos, lo que
estd dentro de los promedios reportados en la literatura: 45-

ADRENALECTOMIA POR LAPAROSCOPIA

160 min. (14). Al igual que los demds procedimientos, existe
una curva de aprendizaje que en este caso corresponde a la
localizacion de las estructuras que rodean la glandula y a las
demads destrezas técnicas (manejo de ambas manos, técnicas
de anudado intra y extracorpéreo).

La morbilidad descrita para el procedimiento oscila de
1-12% (11). En el intraoperatorio el sangrado ha sido la causa
de conversién en la mayoria de los casos. La morbilidad
posquirtirgica corresponde a hematomas, trombosis venosas
profundas y embolismo pulmonar; también se describe la
insuficiencia suprarrenal y el ileo prolongado (15).

La estancia hospitalaria se disminuye con el procedimiento
laparoscépico, en promedio de 2-3 dias (11).

Al ser este el informe de un primer caso, es imposible sacar
conclusiones sobre el tema, como es obvio, pero la literatu-
ra mundial describe el procedimiento laparoscépico como
una técnica segura y confiable en el tratamiento de masas
suprarrenales de menos de 6 cm, siempre y cuando se
excluyan las neoplasias malignas.

ABSTRACT

Laparoscopic surgery of the adrenal glands has been estab-
lished at most surgical centers. We have successfully per-
formed the procedure at Hospital Pablo Tobdn Uribe,
Medellin (Colombia), in a 32 year old man with advanced
and irreversible hypertension as part of Conn’s syndrome or
primary hyperaldosteronism.

We review the surgical technique and briefly review the sub-
Ject from the clinical and surgical perspectives.
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