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Adrenalectomia laparoscépica
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Resumen

Se presenta un caso clinico de una paciente por-
tadora de un tumor funcionante de la corteza su-
prarrenal secretor de aldosterona. Se analiza el
diagnostico, los exdmenes paraclinicos y en parti-
cular la modalidad de tratamiento por cirugia lapa-
roscdpica. El diagnéstico se planted por la clinica
y los examenes de laboratorio (hipopotasemia e
hiperaldosteronismo).

Se confirmé la topografia del tumor con los exa-
menes imagenolégicos (TAC, RMN y Centellogra-
ma), localizéndose a nivel de la glandula suprarre-
nal izquierda. Se realizd el abordaje por cirugia
laparoscdpica, procediendose a sureseccion. La
evolucién de la paciente del punto de vista quirtr-
gico fue excelente, normalizandose las cifras de
hipertension arterial, potasemia y aldosterona.
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Abstract

The paper presents the case of a female patient
who carried an aldosterone-secreting tumor of adre-
nal cortex. In the analysis of diagnosis and para-
clinical examinations there is particular reference
to the laparoscopic surgery mode of treatment.
Diagnosis should be established on the basis of
clinical and laboratory tests (hypopotassemia and
hyperaldosteronism).

Tumor topography was confirmed through CT scan,
MRI and Scintiscan in left adrenal cortex. Resec-
tion was consequently made through laparoscopic
surgery. The patient’sevolution was excellent from
the surgical viewpoint, with | levels of blood pres-
sure, potassium and aldosterone returned to nor-
mal.
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Introduccién

L.as enfermedades de las glandulas suprarrena-
les pueden dividirse en dos grandes grupos: hyper-
plasias y neoplasias, que a su vez pueden ser tanto
de la corteza como de la médula suprarrenal.

Los tumores derivados de la corteza se divi-
den en cuatro grupos (cuadro 1) y pueden ser fun-
cionantes o no.

Tumores corticales:
Adenomas - funcionantes - cortisol
- aldosterona
- esteroides sexuales
- no funcionantes
Carcinomas
Incidentalotas — Mielolipoma, quistes, efc.

Metastasis

Cuadro 1

Los tumores de la médula en el adulto corres-
ponden predominantemente a feocromocitomas.

Se considera al hiperaldosteronismo primario
como la causa mas frecuente de hipertension ar-
terial de origen endocrino y la segunda forma més
frecuente de hipertension arterial curable. La fre-
cuenciaen lapoblacionhipertensa es de entre 0.05
y 0.2%.@

Se describen cinco formas clinicas (cuadro 2),
siendo la forma clasica y més frecuente la debida
a la presencia de un adenoma cortical productor
de aldosterona. Este cuadro se conoce como sin-
drome de Conn.(

Del punto de vista de la anatomia patologica,
la mayoria de los adenomas suprarrenal izquierda
y su tamafio promedio es de dos centimetros. Es-
tan constituidos por células semejantes a las de la
zona fascicular o con caracteristicas intermedias
entre la zona fascicular y glomerular (células hi-
bridas) de la corteza suprarrenal.

Se considera que los adenomas corticales son
susceptibles de realizarse su tratamiento quirdrgi-

co mediante la reseccidn y la via laparoscépica es
considerada actualmente como de eleccion para
las tumoraciones benignas y de un tamafio menor
alos 6 cm.®¥

Material y método

Se trata de una paciente de 57 afios, de sexo
femenino, con antecedentes de presentar una hi-
pertension arterial conocida de 2 afios de evolu-
cion, tratada con IECA 20 mg/dia, con cifras maxi-
mas de PA sistdlica de 180 mm hg, con cifras ha-
bituales de 140/90 mm hg, sin repercusion paren-
quimatosa crénica a nivel encefalico, cardiovas-
cular ni renal.

Ingresa al hospital en junio del 2000 por emer-
gencia por un cuadro de horas de evolucidn dado
por parestesias, disestesias y disminucién de fuer-
zas de ambos miembros inferiores que le impiden
la estacion de pie y la deambulacion.

De los examenes de laboratorio se destaca la
aparicion en el monograma de una severa hipoca-
liemia con cifras de 2.2 mEq/l de potasio.

El E.C.G. mostraba la presencia de un ritmo
sinusal de 80 cm, depresion del segmento ST y
una onda U caracteristica de hipopotasemia.

A) Hiperaldosteronismo primario:

Adenoma productor de aldosterona
Adenoma estimulable por el sistema renina-an-
giotensina
Hiperaldosteronismo idiomatico
— tipo | — sensible a los glucocorticoides
- tipo Il — insensible a los glucocorticoides.

Carcinoma
Produccion ectépica de aldosterona

B) Hiperaldosteronismo secundario

Cuadro 2

Dado estos hallazgos, se plantea la posibilidad
de que se tratara de un caso de hiperaldosteronis-
mo, realizandose una dosificacion de aldosterona
plasmatica, presentando cifras de 58.15 ug/dl (VN
de 1.7 a 16). Del resto de los examenes de labo-
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ratorio solicitados se destaca la renina plasmatica
de 1.20 (VN=0.51 a 2.64), ACTH indetectable y
cortisol de 24.5 (VN=7 a 24).

Se realizan estudios imagenolodgicos (ecogra-
fia, TAC, RNM y Centellograma), visualizandose
en todos, salvo en la ecografia una tumoracion lo-
calizada anivel de la glandula suprarrenal izquier-
da, de aproximadamente 2 cm de didmetro.

Frente a estos hallazgos se plantea el diagnds-
tico de hiperaldosteronismo primario debido a la
presencia de un adenoma funcionante productor
de aldosterona (sindrome de Conn) localizado en
la glandula suprarrenal izquierda.

Se realiza tratamiento médico destinado a con-
trolar las cifras de hipertension arterial y corregir
la hipocaliemia mediante una dieta hiposddica,
aporte intravenoso de potasio y espironolactona
50 mg v/o dia.

Se plantea el tratamiento quirurgico con el con-
sentimiento de la paciente y la familia, destinado a
realizarse la reseccion del tumor por abordaje
mediante videocirugia.

La paciente es colocada en decubito lateral
derecho, con acentuada flexion del tronco para
abrir al maximo el espacio entre el reborde costal
y la cresta iliaca.® Se extiende y suspende el bra-
zo izquierdo del paciente, se prepara el area qui-
rargica realizdndose la desinfeccion de la piel con
iodopovidonay se colocan los campos, quedando
expuesta la zona situada entre el ombligo y la co-
lumna vertebral y el reborde costal y la cresta ilia-
ca.

El cirujano y el camerama se colocan frente al
paciente, el segundo ayudante frente a ellos y el
instrumentista a la derecha del cirujano.

Se realiza el neumoperitoneo con CO2 sobre
laregion subcostal mediante la insercion de la aguja
de Veress en la linea axilar anterior y se mantiene
la presion intraabdominal por debajo de 15 mm de
Hg.

Se introduce un trocar de 10 mm a este nivel y
se coloca una optica de 30 grados.

A continuacién se realiza la laparoscopia diag-
ndstica visualizandose el dngulo izquierdo del co-
lon, el bazo, el polo inferior del rifion izquierdo, el
lobulo izquierdo del higado, el diafragma y la cur-
vatura mayor del estomago.

Bajo visién se insertan tres trocares mas (dos
de 10 mm y uno de 5) como se muestra en la
figural.

Figura 1

Es conveniente mantener una distancia mayor
de 5 cm entre los mismos y mantener un angulo
de 90° con respecto a la dptica para evitar el efec-
to de espadeo de los instrumentos y con la 6ptica.

El cirujano opera en posicidn lateral con la téc-
nica de dos manos a través de los orificios de los
trocares 2 y 3.

Se inicia la cirugia con la movilizacion del an-
gulo esplénico del colon izquierdo y la apertura del
espacio retroperitoneal, para lo cual se secciona
el ligamento frenocolico izquierdo y espleno coli-
co. Lamovilizacidn del angulo izquierdo permite
que se inserten los instrumentos con mayor facili-
dad y ayuda a prevenir el traumatismo del colon
durante estas maniobras.©

Se continuia con la seccion del ligamento fre-
noesplénico hasta laproximidad del pilarizquierdo
del diafragma, lo cual es necesario para despren-
der el bazo del diafragma y movilizarlo hacia la
lineamedia,maniobracapital para exponer el polo
superior del rifidén izquierdo y la glandula suprarre-
nal.” Una vez movilizado el bazo por completo,
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cae en sentido medial y se abre este espacio por
si mismo como un libro. La seccidn se realizo con
tijera endoscopica con electrofulguracion.

Se identifico el tumor a nivel de la glandula
suprarrenal y se realizo su enucleacidn, separan-
dolo de la misma mediante diseccién con tijera,
clipandose los pediculos vasculares.

Luego de completarse la liberacion del tumor
se extrajo en una bolsa de plastico a través de uno
de los orificios de los trocares de 10 mm, realizan-
dose una pequeila ampliacion de la incision.

Se controlo la hemostasis, no produciéndose nin-
gun sangrado y se realizo el cierre de los orificios
de los trécares en la piel con nylon y con polipropi-
leno a nivel del plano musculo aponeurético con 2
puntos en el sitio donde fue extraida la glandula.

El tiempo quirurgico fue de 90 minutos.

La paciente evoluciond sin complicaciones des-
de el punto de vista quirtirgico, restableciéndose
la via oral a las pocas horas de la cirugia, deambu-
lando precozmente.

Del punto de vista médico la paciente se man-
tuvo normotensa sin medicacidén, normopotasémi-
ca y asintomatica.

El estudio anatomopatoldgico de la pieza con-
firmo que se trataba de un nédulo completamente
encapsulado de 2.5 cm. de diametro, con una cap-
sula delgada e integra, constituida por células de
amplio citoplasma con sectores palidos y claros,
nucleos pequefios y regulares sin mitosis. No se
observaron elementos de malignidad. Se confir-
mo que se trataba de un adenoma funcionante de
la glandula suprarrenal.

Discusion

La causa mas frecuente de hiperaldosteronis-
mo primario son los adenomas funcionantes pro-
ductores de aldosterona que constituyen el 75%
de las causas. El resto de los casos son engloba-
doscomo el llamado hiperaldosteronismo idiométi-

co, en el que se objeta una hiperplasia microma-
cronodular de ambas adrenales.®

Esta afeccion se caracteriza del punto de vista
clinico por hipertension arterial, hipopotasemia y
alcalosis metabdlica.

La hipertension arterial es debida a la expan-
sion del volumen, secundario al aumento de la re-
absorcion tubular de sodio.

La hipopotasemia esta presente en la mayoria
de los hiperaldosteronismos primarios con una in-
gesta adecuada de sodio y es debida a las pérdi-
das aumentadas de este ion a nivel renal por ac-
cién de la aldosterona. Determina como sintomas
clinicos como ha ocurrido en esta paciente debili-
dad muscular, calambres, parestesias y alteracio-
nes del ECG tipicas (ondas U prominentes, alar-
gamiento del QT y arritmias). Otros sintomas po-
sibles son sed, poliuria y cefaleas.

La alcalosis metabdlica es debida al incremen-
to de laexcrecion de hidrogeniones urinarios como
consecuencia de la hipopotasemia y al efecto di-
recto estimulador de la aldosterona en la acidifi-
cacion distal.

La deteccion de hipopotasemia es con frecuen-
cia y como ha ocurrido en esta paciente el dato
inicial que sugiere el diagndstico de hiperaldoste-
ronismo en un paciente hipertenso.

Los criterios diagnosticos clasicos del hiperal-
dosteronismo primario son tres:

1.- Hipertension arterial con hipopotasemia y
caliuresis aumentada (mayor de 30 mEq/dia); 2-
ARP (actividad de renina plasmatica) suprimida y
que no se eleva con las pruebas de estimulacion
como deplecion de volumen y 3- Aldosterona ele-
vada (mayor de 15 ug/dia en orina de 24 horas) y
que no se suprima con las pruebas de sobrecarga
de volumen o ingesta rica en sodio.

Una vezrealizado el diagnostico de hiperaldos-
teronismo primario, debe establecerse el diagnds-
tico etioldgico, debiéndose distinguir entre adeno-
ma o hiperplasia bilateral.
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La hiperplasia produce un cuadro clinico mas
leve y debe tratarse en forma conservadora con
farmacos antagonistas de la aldosterona.

En los adenomas si no existen contraindicacio-
nes de orden general, el tratamiento quirdrgico es
de eleccion y la tactica quirurgica es la reseccion
del tumor mediante su enucleacién o la adrena-
lectomia unilateral.

La reduccion de la presion arterial y la co-
rreccion de la hipopotasemia se produce en la
mayoria de los pacientes. No obstante hasta un
40% de los pacientes persisten hipertensos en
menor grado.

A partir del afio 1992, el abordaje y tratamien-
to por cirugia laparoscdpica de'las patologias qui-
rirgicas de las glandulas suprarrenales se convir-
ti6 en una opcion viable; se han tratado cada vez
un numero mayor de pacientes y se prefiere cada
vez mas esta via de abordaje.® % 101112, 13, 14, 13)

Es esencial tener un conocimiento profundo de
la anatomia, realizar una hemostasis meticulosa y
una manipulacion delicada de los tejidos para que
tenga buenos resultados la cirugia suprarrenal.

Es capital que los endocrin6logos realicen un
diagnostico preciso y localizar las lesiones.

Existe practicamente unanimidad de criterios
en considerar que el tratamiento por laparoscopia
ocasiona menor dolor postoperatorio que los abor-
dajes tradicionales, que los pacientes son capaces
de retornar mas rapidamente a sus tareas habi-
tuales y que tienen resultados cosméticos supe-
riores.(16 17

Hay autores que han publicado trabajos en los
que se prueba que la adrenalectomia laparoscopi-
ca es el mejor procedimiento para el tratamiento
del hiperaldosteronismo primario. 8 1%-20)

Se considera que la indicacion quirurgica debe
limitarse por el momento a las tumoraciones pre-
suntamente benignas y no muy voluminosas (me-
nores de 6 cm).

En nuestro medio no hemos encontrado publi-
caciones referidas a esta via de abordaje.

Conclusiones

El hiperaldosteronismo debe ser sospechado en
todo paciente con hipertension arterial e hipopota-
semia no explicable.

Cuando se trata de un hiperaldosteronismo pri-
mario debe buscarse la presencia de un tumor fun-
cionante (adenoma) y determinar su localizacion
mediante estudios imagenologicos como la TAC,
RMN y eventualmente centellograma.

El tratamiento quirtrgico es de eleccién dado
que permite la curacion de la enfermedad al extir-
parse el tumor funcionante, mediante su resec-
cion aislada enucleandolo del resto de la glandula
o realizandose la adrenalectomia.

El tratamiento por cirugia laparoscdpica es de
eleccion dado que determina una recuperacion mas
rapida del paciente y un reintegro a sus activida-
des habituales mas precozmente al minimizarse el
traumatismo parietal del abordaje.

Hay actualmente publicaciones intermaciona-
les con series importantes de pacientes, que de-
muestran excelentes resultados del tratamiento por
cirugia laparoscopica, como ha ocurrido con este
caso.
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