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Resumen
Objetivos: Presentar nuestros resultados en suprarrenalectomía laparoscópica transperitoneal
tras haber realizado 70 procedimientos.
Material y métodos: Entre julio de 2002 y diciembre de 2010, 70 pacientes fueron someti-
dos a suprarrenalectomía laparoscópica transperitoneal con los siguientes diagnósticos: 22 de
síndrome de Conn, 18 adenomas no funcionantes, 10 casos de síndrome de Cushing, 7 feocro-
mocitomas, 4 mielolipomas, 6 casos de metástasis tras tratamiento de neoplasia primaria no
adrenal, un ganglioneuroma, un hematoma de glándula suprarrenal y un carcinoma suprarre-
nal. Describimos el tamaño, el tiempo quirúrgico y de hospitalización, la pérdida sanguínea y
la necesidad de transfusión, las complicaciones quirúrgicas y la tasa de conversión a cirugía
abierta.
Resultados: De los 70 pacientes 35 fueron hombres y otras 35 mujeres (1:1) con una edad
media de 58,2 años (82,2 - 29,1). La localización predominante fue la izquierda (58%) frente a
la derecha (42%). Con un tamaño medio de la pieza quirúrgica de 5,11 cm, el tiempo quirúrgico
promedio fue de 119,2 minutos (50 - 240) y el sangrado operatorio medio de 140,6 cc (30 -
800), precisando tan sólo en tres pacientes transfusión sanguínea. El período promedio para
alimentación oral fue de 17 horas y la estancia media hospitalaria fue de 4,3 días (15 - 2). Como
complicaciones observamos dos casos de infecciones quirúrgicas, un íleo paralítico prolongado,
un caso de laceración esplénica y otro de perforación intestinal; ambos precisaron reconversión
a cirugía abierta (4,28%).

Conclusiones: La suprarrenalectomía por vía laparoscópica es una técnica quirúrgica segura,
con un bajo porcentaje de complicaciones y que precisa breve estancia hospitalaria. La elección
de esta vía de acceso dependerá de la experiencia individual del cirujano, teniendo en cuenta
tanto la etiología como el tamaño de la lesión en cada caso.
© 2011 AEU. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Transperitoneal Laparoscopic Adrenalectomy

Abstract
Objectives: To present our results with transperitoneal laparoscopic adrenalectomy after com-
pletion of 70 procedures.
Material and Methods: Between July 2002 and December 2010, transperitoneal laparoscopic
adrenalectomy was performed in 70 patients with the following diagnoses: Conn syndrome
(22 cases), nonfunctioning adenomas (18), Cushing syndrome (10), pheochromocytomas (7),
myelolipomas (4), metastasis after treatment of primary nonadrenal tumors (6), ganglioneu-
roma (1), adrenal gland hematoma (1) and adrenal carcinoma (1). We describe the size, surgical
and hospitalization times, blood loss, need for transfusion, surgical complications and rate of
conversion to open surgery.
Results: Of 70 patients, 35 were men and 35 women (1:1) with a mean age of 58.2 years
(range, 82.2- 29.1). The most common site was left (58%) compared to right (42%). The mean
size of the surgical specimen was 5.11 cm, mean surgical time was 119.2 minutes (50-240) and
mean operative bleeding was 140.6 (30-800) cc. Only 3 patients required blood transfusion.
The mean time until oral feeding was 17 hours, and the mean hospital stay was 4.3 (2-15) days.
Complications included 2 cases of surgical infections, 1 of prolonged paralytic ileus, and 1 of
splenic laceration and 1 of intestinal perforation which both which required reconversion to
open surgery (4.28%).
Conclusions: Laparoscopic adrenalectomy is a safe procedure, with a low percentage of
complications and a short hospital stay. The choice of this approach will depend on the surgeon’s
experience with the lesion etiology and size in each case.
© 2011 AEU. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Introducción

La Urología ha sido siempre pionera, junto con otras dis-
ciplinas quirúrgicas, en la aplicación de los abordajes
mínimamente invasivos a la cirugía. No hay órgano del sis-
tema genitourinario sobre el que la cirugía mínimamente
invasiva no haya tenido impacto.

El abordaje de la glándula suprarrenal por vía laparoscó-
pica se implantó de manera rápida desde que Gagner, en el
año 1992, comunicase la primera experiencia laparoscópica
de extirpación de la glándula suprarrenal1. Desde entonces
son múltiples los centros que han publicado su experien-
cia inicial evidenciado tanto las ventajas de este acceso
quirúrgico como su seguridad y eficacia2---5.

Presentamos los resultados de las primeras 70 suprarre-
nalectomías laparoscópicas que han sido realizadas por un
mismo equipo quirúrgico en el Servicio de Urología del Com-
plejo Hospitalario Universitario de Albacete y en un centro
privado de la ciudad.

Material y métodos

Estudio retrospectivo observacional de las primeras
70 suprarrenalectomías por vía laparoscópica transperito-
neal que han sido realizadas en nuestro centro, por parte
del Servicio de Urología, entre julio del 2002 y diciembre de
2010. Los pacientes fueron remitidos al Servicio de Urología
tras haber sido estudiados previamente en las consultas de

Nefrología, Endocrinología y Medicina Interna.

Mediante la revisión de las historias clínicas se ha deter-
minado: edad, sexo, antecedentes personales, motivo de
consulta, pruebas complementarias (ecografía, TAC o RMN),

s

s
4

ariables relacionadas con la cirugía (fecha de la inter-
ención, tamaño y localización del tumor y duración de la
irugía), preparación prequirúrgica, complicaciones quirúr-
icas y postoperatorias, necesidad de transfusión y tasa de
econversión a cirugía abierta.

esultados

e los 70 pacientes 35 eran hombres y 35 mujeres (1:1) con
na edad media de 58,2 años (82,2 - 29,1). Se establecieron
os siguientes diagnósticos: 22 síndrome de Conn (31,42%),18
denomas no funcionantes (25,71%), 10 casos de síndrome
e Cushing (14,28%), 7 feocromocitomas (10%), 4 mieloli-
omas (5,71%), 6 casos de metástasis tras tratamiento de
eoplasia primaria no adrenal (8,57%), un ganglioneuroma
1,42%) y un hematoma de glándula suprarrenal (1,42%) y
n carcinoma suprarrenal (1,42%) (fig. 1). La localización
redominante fue la izquierda con 41 casos (58%), frente
la derecha con 29 casos (42%). Ningún paciente presentó

fectación bilateral.
Se realizó en todos los casos suprarrenalectomía laparos-

ópica vía transperitoneal en posición de decúbito lateral
on 90◦ respecto a la mesa quirúrgica sin pillet (fig. 2). Esta
osición facilita (en el lado izquierdo) el desplazamiento
or gravedad del bazo y la cola pancreática hacia medial,
o que permite un acceso directo a las glándulas adrena-
es. Hemos utilizado óptica de 0◦. Antes del comienzo de la
irugía se colocó a todos los pacientes sonda nasogástrica y

onda vesical.

La posición de los trócares la hemos realizado de manera
istemática. En el lado izquierdo empleamos habitualmente

trócares, trócar de Hasson de 12 mm (situado 2 cm por
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Figura 1 A. Síndrome de Cushing. B. Síndrom

ncima del ombligo al nivel del borde externo del recto
nterior del abdomen, por el cual introducimos el laparos-
opio), trócar de 10 mm (próximo al reborde costal, en la
ínea media clavicular, mano derecha del cirujano) y dos
e 5 mm, uno subcostal en la línea axilar interna (para la
ano izquierda del cirujano) y otro próximo a la fosa ilíaca

zquierda, similar a la utilizada en la nefrectomía radical
fig. 3). En el lado derecho empleamos otros 4: trócar de
asson para óptica y trócar de 10 mm en posición similar
l abordaje izquierdo (en el reborde costal al nivel de la
ínea media clavicular para la mano derecha del cirujano),
rócar de 5 mm (subcostal, a nivel de la línea axilar para

a mano izquierda del cirujano) y otro de 5 mm en el borde
ostal interno, inferior al apéndice xifoides, lo que permite
l ayudante separar el hígado durante la cirugía (fig. 4).

Figura 2 Colocación del paciente en 90◦ sin pillet.
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Conn. C. Feocromocitoma. D. Hematoma SPR.

Siempre comenzamos la suprarrenalectomía con el abor-
aje y sección de la vena suprarrenal y posterior disección
e la glándula adrenal. En el lado izquierdo realizamos en
rimer lugar la decolación del ángulo esplénico del colon
escendente; de esta manera el bazo y la cola del páncreas
e desplazan medialmente, lo que facilita el acceso a la glán-
ula suprarrenal. Se procede a la identificación de la vena
enal izquierda y la vena suprarrenal izquierda, punto de
eferencia crucial para el abordaje de la glándula adrenal
zquierda. En el lado derecho es fundamental, y previo a
ualquier maniobra, explorar la movilidad hepática, y para
ar del hígado; esto permite la movilidad hepática suficiente
ara exponer el área adrenal y la cara anterior de la cava a

igura 3 Colocación de trócares en suprarrenalectomía
zquierda.
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Figura 4 Colocación de trócares en suprarrenalectomía dere-
cha.

través del peritoneo. Posteriormente, procedemos a reali-
zar la maniobra de Kocher con exposición de la cara anterior
de la vena cava y seguidamente disección cuidadosa de la
vena suprarrenal derecha, puesto que la lesión de esta pro-
duce una hemorragia de difícil control debido a su drenaje
directo en la vena cava. En ambos casos clipamos las venas
suprarrenales con clips convencionales, dos o tres proxima-
les y uno distal (fig. 5). En ambos abordajes es prioritario
la ligadura de la vena suprarrenal, como primer paso; aun-
que en ocasiones dependerá también de la naturaleza de la
lesión, el tamaño y dificultades técnicas en su extirpación.

El tamaño medio de la pieza quirúrgica fue 5,11 cm (14-1,
5) con un tiempo quirúrgico empleado de 119,2 minutos
(240-50). El tamaño medio de los tumores de hallazgo inci-
dental fue 5,72 cm (4,2-8). La pérdida hemática media fue
147,6 cc (800-30), siendo necesaria la transfusión de un con-
centrado de hematíes únicamente en tres pacientes (4,2%).

Los pacientes comenzaron con la tolerancia oral a líqui-
dos a las 17 horas de la cirugía (5 días-8 horas), instaurando
tratamiento analgésico intravenoso pautado cada 8 horas las

primeras 24 horas de la cirugía y a demanda por vía oral a
partir del segundo día postoperatorio. El periodo medio de
estancia hospitalaria fue de 4,3 días (15-2).

Figura 5 Clipado de la vena suprarrenal derecha.
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Hemos dividido nuestra muestra en dos grupos: los pri-
eros 35 pacientes intervenidos frente a los segundos, para

omprobar la evolución de nuestra curva de aprendizaje,
hemos observado cómo en los primeros 35 pacientes el

iempo quirúrgico medio empleado fue de 141,2 minutos
ara una pieza de tamaño medio de 4,3 cm, mientras que
n el segundo grupo el tiempo empleado fue considerable-
ente menor (100,5 minutos) para una pieza quirúrgica de
ayor tamaño (5,4 cm). Por otro lado, el periodo medio de

stancia hospitalaria para el primer grupo fue de 5,2 días,
rente a los 3,9 días del segundo.

Entre las complicaciones presentadas destacan dos infec-
iones de herida quirúrgica, un íleo paralítico prolongado de
días con buena evolución tras tratamiento conservador y
anejo con sonda nasogástrica, un caso de laceración esplé-

ica y otro de perforación intestinal. En estos dos casos,
unto con un paciente con una metástasis de cáncer de pul-
ón de 14 cm, fue necesaria la reconversión a cirugía abierta

4,28%). Tras realizar la revisión de las historias clínicas
pacientes habían fallecido desde julio del año 2002, pero

inguno como consecuencia de la cirugía: tres pacientes por
áncer de pulmón, uno de leucemia mieloide crónica y otro
or infarto agudo de miocardio.

iscusión

pesar de comenzar el programa de suprarrenalectomía
aparoscópica en nuestro centro en el año 2002, fue a partir
el año 2006 cuando empezamos a realizar un mayor número
e intervenciones y considerar el acceso laparoscópico como
na técnica habitual, interviniendo cada vez masas de mayor
amaño (fig. 6).

El acceso laparoscópico de la glándula adrenal constituye
ctualmente una de la más claras indicaciones de ciru-
ía laparoscópica en nuestra especialidad, quedando atrás
quellas amplias incisiones lumbotómicas para tratar lesio-
es suprarrenales de pequeño tamaño, y que eran causa de
na morbilidad y mortalidad que podía alcanzar hasta el
0%6. La adrenalectomía laparoscópica está considerada
na cirugía mínimamente invasiva, que una vez superada
a curva de aprendizaje, se puede realizar en poco más
e una hora, con una corta estancia hospitalaria y una
ápida recuperación del paciente, permitiéndole una tem-
rana incorporación a las actividades de la vida diaria.Los
riterios en los que nos basamos para indicar la cirugía son:
asa adrenal funcionante, incidentaloma > 5 cm o inciden-

alomas entre 4 y 5 cm en pacientes menores de 50 años,
esión suprarrenal no funcionante con crecimiento progre-
ivo o metástasis suprarrenal solitaria. Al igual que en otras
eries publicadas recientemente en la literatura española,
uestro diagnóstico más frecuente fue la presencia de masa
uncionante (55,71%)2,7. Mencionar que a lo largo de los últi-
os años las indicaciones para la eliminación de un tumor de
iagnóstico incidental han variado, según diversos autores,
partir de un umbral de 5,6 a 2,3 cm, siguiendo diferentes

riterios que exceden el interés de este artículo8.
Realizamos abordaje transperitoneal por sentirnos más
amiliarizados con esta vía y presentar una mayor comodidad
or el amplio campo quirúrgico frente a la vía retroperito-
eal. El abordaje trans o retroperitoneal parece depender
obre todo del cirujano, presentando cada uno ventajas
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Figura 6 C

especto al otro, pero sin demostrar que una vía tenga dife-
encias respecto de la otra en cuanto al resultado final y las
omplicaciones9,10. Colocamos al paciente en posición de 90◦

in modificar, puesto que utilizamos una óptica de 0◦ y eso
os permite visualizar mejor el pedículo vascular. Utilizamos
istemáticamente 4 trócares, ya descritos previamente, en
l lado derecho y también en el lado izquierdo, puesto que
or un lado nos facilita la disección y disminuye el tiempo
uirúrgico, permitiendo además la participación activa del
yudante en la cirugía, sin incrementrar la morbilidad al tra-
arse de un trócar accesorio de 5 mm. Realizamos el primer
cceso a la cavidad abdominal a través de una minilaparo-
omía, colocando un trócar Hasson, ya que nos proporciona
ás seguridad para evitar lesiones de asas intestinales. Otra
odificación particular que realizamos habitualmente en el

ado izquierdo es la colocación del cuarto trócar (de 5 mm)
róximo a la fosa ilíaca izquierda, como en nefrectomía radi-
al, más inferior que la mayoría de los autores, que utiliza
l ayudante para separar el bazo, aspirar, etc. Esta posi-
ión aporta mayor comodidad para el cirujano y ayudante
presenta menor riesgo de lesiones de estructuras vecinas,

obre todo del bazo, según nuestra experiencia. En el lado
erecho también hemos modificado ligeramente con nuestra
xperiencia la posición del cuarto trócar (5 mm) situándolo
n el reborde costal interno, inferior al apéndice xifoides,
o que permite al ayudante separar el hígado y ayudar al
irujano a la disección durante la progresión de la cirugía.

El tamaño actualmente no supone tanto una contrain-
icación relativa como el diagnóstico preoperatorio, puesto
ue, según nuestra experiencia, mielolipomas de un tamaño
mportante serán menos dificultosos de extirpar que lesio-
es malignas de menor tamaño. Henry et al11 realizaron
drenalectomías laparoscópicas en 19 pacientes con tumo-
es potencialmente malignos, todos ellos mayores de 6 cm,
recisando reconversión en dos casos y llegando a la con-
lusión de que la adrenalectomía laparoscópica es factible
n pacientes seleccionados y manos expertas, precisando
drenalectomía abierta en caso de encontrar invasión local
urante la cirugía. En nuestro trabajo aportamos 6 adrena-

ectomías de metástasis suprarrenales, tres secundarias a
áncer de pulmón, dos por cáncer renal y una por cáncer de
olon, tratándose de lesiones menores de 5 cm, excepto una
e ellas de 14 cm que precisó reconversión a cirugía abierta.
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or tanto, debe considerarse la técnica laparoscópica de
eferencia en el tratamiento de lesiones benignas funcio-
antes y no funcionates de la glándula suprarrenal menores
e 12 cm12. La cirugía abierta se recomienda sólo para lesio-
es mayores de 10-12 cm o tumores con rasgos claramente
alignos en imágenes preoperatorias13,14.
Respecto a la tasa de conversión a cirugía abierta, las

eries más amplias publicadas, como la serie japonesa con
.900 pacientes15 o la de Shen et al16 presentan una tasa
e conversión 3 -18%. En nuestro caso fue precisa la recon-
ersión en el 4,28% de los casos (tres pacientes). El primer
aso se trataba de una masa suprarrenal de 14 cm de origen
etastático, secundaria a un cáncer de pulmón, amplia-
ente adherida al músculo psoas y de difícil resección que
recisó la reconversión temprana tras la laceración esplé-
ica y el sangrado activo posterior. El caso de la perforación
ntestinal se produjo al realizar la minilaparotomía para la
nserción del trócar de Hasson, como consecuencia de adhe-
encias intestinales secundarias a cirugía abdominal previa.
n el tercer paciente fue necesaria la reconversión por san-
rado esplénico.

La curva de aprendizaje es necesaria en todos los cam-
os quirúrgicos, pero más en la laparoscopia. Los 70 casos
e nuestro Centro han sido intervenidos por tres cirujanos.
bservamos la diferencia en cuanto a la disminución de
iempo quirúrgico y estancia hospitalaria en el grupo de las
egundas 35 suprarrenalectomías, a pesar de intervenirse
iezas quirúrgicas de mayor tamaño. No podemos fijar un
unto de corte a la hora de establecer cuántas suprarre-
alectomías laparoscópicas son necesarias para superar
a curva de aprendizaje, al ser una situación cirujano-
ependiente, sobre todo si se tiene experiencia previa en
irugía renal laparoscópica, pero sí podemos afirmar obser-
ando nuestros resultados y los de otras series recientes2 que
a experiencia progresiva y la seguridad adquirida permite
sumir lesiones suprarrenales cada vez de mayor tamaño y
omplejidad.

Los resultados presentados por numerosos trabajos en
uanto a la temprana tolerancia oral, dolor postoperatorio

on buen control por vía oral y la rápida incorporación a la
ctividad laboral han permitido convertir la suprarrenalec-
omía en una técnica que, en casos seleccionados, se puede
ealizar en régimen de cirugía mayor ambulatoria17.
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En resumen, la suprarrenalectomía por vía laparoscópica
es una técnica quirúrgica segura, con un bajo porcentaje
de complicaciones y que precisa una menor estancia hos-
pitalaria. La elección de esta vía de acceso dependerá de
la experiencia individual del cirujano, teniendo en cuenta
tanto la etiología como el tamaño de la lesión en cada caso.
Por tanto, debe considerarse la técnica de referencia en
el tratamiento de lesiones benignas funcionantes y no fun-
cionantes de la glándula suprarrenal menores de 12 cm y
algunas lesiones malignas seleccionadas. En estas la expe-
riencia del cirujano, las adherencias de la lesión y el tamaño
de la misma son los factores restrictivos principales para su
utilización. Comparada con la cirugía abierta, la suprarre-
nalectomía laparoscópica alcanza resultados superiores en
términos de morbilidad, recuperación, satisfacción y mejo-
res resultados cosméticos del paciente.

De hecho, desde la incorporación a la cirugía de la
laparoscopia, en la mayoría de Servicios de Urología la
suprarrenalectomía laparoscópica realizada por urólogos
con experiencia en nefrectomía laparoscópica no supone una
dificultad añadida, por ello cada vez es mayor el número de
Servicios de Urología que publican su experiencia reciente.
Actualmente es probable que la curva de aprendizaje para
realizar una suprarrenalectomía sea más corta para un uró-
logo con experiencia en cirugía renal laparoscópica que para
un cirujano general con experiencia laparoscópica, de ahí
que debamos reivindicar esta cirugía en aquellos centros
donde no se ha definido su ubicación asistencial, dentro
de lo que llamaríamos Unidad urológica de retroperitoneo
y glándula suprarrenal.
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