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Suprarrenalectomia bilateral laparoscopica en un
paciente con hiperplasia suprarrenal nodular.

Elmo G. R., Bailez M. M., Martinez Ferro M., Prieto F.,, Lubieniecki F., Mendilaharzu H.

Servicios de Cirugia Pediatrica, Anatomia Patolégica y Endocrinologia. Hospital Juan P. Garrahan.
Buenos Aires, Argentina.

Se presenta un paciente de 4 afos de edad con un sindrome de Cushing. Los estudios
Resumen complementarios y de laboratorio eran compatibles con Hiperplasia Suprarrenal Nodu-

lar. Se realizé una suprarrenalectomia bilateral laparoscdpica. Se utilizaron para el pro-
cedimiento 5 vias de trabajo, con una duracion de 5 horas y sin complicaciones intraoperatorias. En el postope-
ratorio persistié con crisis hipertensivas durante las primeras 48 horas que cedieron con medicacién especifica.
El paciente fue dado de alta al quinto dia postoperatorio sin otro evento destacable. El propdsito del trabajo
es presentar una técnica operatoria alternativa, para determinadas indicaciones de adrenalectomia.

Palabras clave: Suprarrenalectomia laparoscépica, Hiperplasia Suprarrenal Nodular.

A 4 years old Cushing patient is presented. Complementary studies suggested nodular
Summary adrenal hiperplasia. Bilateral laparoscopic adrenalectomy was performed using 5 tro-

cars. Procedure was uneventful and lasted 5 hours. During the first 48 posoperative
hours the patient required antihypertensive drugs; and was discharged home on the fifth day with no other
events.

Index words: Laparoscopic adrenalectomy - Nodular adrenal hiperplasia

Apresenta-se um paciente de 4 anos com sindrome de Cushing. Os exames complemen-
Resumo tares e de laboratdrio eram compativeis com Hiperplasia Suprarrenal Nodular.Foi feita

uma suprarrenalectomia bilateral laparoscdipica. Foram utilizadas para o procedimen-
to 5 vias de acesso, com uma duracdo de 5 horas e sem complica¢ées intraoperatdrias. No pds-operatdrio per-
sistiu com crises hipertensivas durante as primeiras 48 horas e que cederam com medicacdo especifica.O pacien-
te obteve alta no quinto dia pds-operatdrio sem anormalidades. O proposito do trabalho é apresentar uma téc-
nica operatdria alternativa, para determinadas indica¢6es de adrenalectomia.

Palavras chave: Suprarrenalctomia laparocdpica - Hiperplasia Suprarrenal Nodular
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La causa mas frecuente de
exéresis de la glandula su-
prarrenal en pediatria es el
neuroblastoma’. Otras causas menos frecuentes son
adenomas, feocromocitomas, tumores malignos y la
hiperplasia suprarrenal congénita®. La suprarrenalec-
tomia a cielo abierto implica una laparotomia 6 una
lumbotomia uni 6 bilateral.

La suprarrenalectomia laparoscépica es un proce-
dimiento seguro y efectivo en adultos siendo para
muchos autores de eleccién para la reseccion de pa-
tologia adrenal benigna®*.

La extension de nuestra experiencia en videociru-
gia nos indujo a aplicar esta técnica en un paciente
portador de hiperplasia suprarrenal nodular bilateral.

Introduccién

Se trata de un paciente de 4
afios de edad, portador de
un sindrome genético en es-
tudio, con un sindrome de Cushing de un mes de evo-
lucién, presentando ademas crisis hipertensivas que
son medicados en forma especifica.

Las ecografias suprarrenal y testicular son norma-
les asi como la resonancia magnética nuclear (RMN)
de cerebro y regioén selar.

En la RMN se observa que ambas glandulas supra-
rrenales presentan aumento en sus dimensiones y
pérdida de su configuracion triangular bilateral, con
micronédulos en la regién central. No hay cambios
con el contraste ni adenomegalias loco-regionales.
Estos hallazgos son compatibles con una hiperplasia
suprarrenal micronodular (Fig. 1).

El nivel de ACTH (adrenocorticotrofina) basal en san-
gre fue bajo, el dosaje de cortisol urinario libre elevado
y la prueba por inhibicién con dexametasona fue nega-
tiva, dato que aumenta la presuncion diagnostica de hi-
perplasia suprarrenal nodular.

El paciente es tratado con ketoconazol y se propo-
ne la suprarrenalectomia bilateral laparoscépica.

Técnica Quirdrgica: Se ubicéd al paciente en decu-
bito dorsal con posicién de Trendelenburg invertido y
con sus miembros inferiores entreabiertos. Una vez
colocadas la sonda vesical, nasogastrica y las vias cen-
tral y arterial se introdujo un trécar de 7 milimetros
con técnica abierta a nivel umbilical. Luego se coloca-
ron 3 trdécares auxiliares de 5 milimetros en fosa ilia-
ca izquierda, epigastrio y flanco derecho y uno de 10
milimetros en fosa iliaca derecha (Fig. 2).

Presentacion
del caso

Fig. 1: se observa en la RMN ambas suprarrenales con
micronddulos en la regién central.

suprarrenalectomin Laparoscipica

Fig. 2: ubicacidn de los trocares de trabajo.

El cirujano se ubicé entre ambos miembros infe-
riores. Se realiz6 un abordaje transmesocoldnico
identificando la glandula adrenal izquierda friable;
se liberaron y coagularon vasos capsulares con el bis-
turi armoénico hasta desprender la misma y ser extrai-
da por el trécar de 10 mm.

A continuacion se abordé la celda suprarrenal dere-
cha por encima del angulo hepatico del colon; se levan-
t6 el higado previa liberacién de adherencias vesicula-
res, se incidié el peritoneo parietal posterior y descen-
di6é el angulo hepético del colon hasta identificar la
glandula adrenal derecha. La visualizacién y diseccion
fueron notoriamente mas faciles en este lado. Se liberé
la adrenal con disecciéon, coagulando arteria y venas
capsulares con el bisturi ultrasénico extrayendo la glan-
dula sin dificultades por el trécar de 10 mm. Se revisé la
hemostasia efectuando lavado con solucion fisiolégica.

La duracion de la cirugia fue de 5 horas, sin com-
plicaciones intraoperatorias. En las primeras 48 horas
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Fig. 3: en la microscopia se observan multiples nédulos

dentro del parénquima.

del posoperatorio presentd crisis hipertensivas que
cedieron con medicacién especifica. Se otorg6 el alta
hospitalaria al quinto dia de la intervencién sin pre-
sentar otras intercurrencias.

La anatomia patoldgica informé: glandula supra-
rrenal con multiples nédulos de variado tamafo, en
general bien delimitados dentro del parénquima o
del tejido adiposo periglandular. Los nédulos estaban
constituidos por células hiperplésicas, grandes, con
citoplasma eosin6filo homogéneo a palido vacuola-
do, granular y nlcleos grandes hipercromaticos. Ais-
lado pigmento amarronado citoplasmatico. El parén-
quima que lo rodea es de aspecto normal o atréfico
por sectores. Confirmando el diagnostico de hiper-
plasia nodular bilateral suprarrenal (Fig. 3).

A los 5 meses de seguimiento el paciente se en-
cuentra asintomatico recibiendo terapia sustitutiva.
Los exdmenes de laboratorio no muestran tejido su-
prarrenal remanente.

La endocirugia es utilizada
en multiples patologias. La
aparicion de cada nueva
técnica quirurgica se acompaifa de ciclos caracteri-
zados por una etapa de introduccion por definicion
perfectible y en relacion con la curva de aprendiza-
je, una etapa de consolidacién en donde se conocen
con certeza indicaciones, contraindicaciones y se in-
tentan variantes y por ultimo la etapa educacional
en la que la nueva técnica es divulgada y ensefiada
a colegas’.

Discusioén

En 1992 Gagner y col. publicaron el primer caso de
adrenalectomia laparoscépica en un paciente con sin-
drome de Cushing por un adenoma adrenocortical’.
Algunos estudios en adultos, muestran que el aborda-
je laparoscoépico estd asociado a menor estadia hospi-
talaria, menor uso de analgésicos, el retorno mas pre-
coz a las tareas habituales y menor morbilidad® ’.

La laparoscopia demanda un mayor tiempo intrao-
peratorio, pero disminuye significativamente con
mayor nimero de procedimientos*®°. Tiene como des-
ventajas la falta de sensibilidad tactil y la necesidad
de manipular la glandula adrenal fragil con instru-
mentos y en bidimensién; hecho importante porque
los limites de la glandula son dificiles de determinar
aun con vision directa. Ademas la suprarrenal es muy
vascularizada y friable lo que incrementa el riesgo de
lesionar la capsula y el parénquima durante la instru-
mentacion. Esta fragilidad es de vital importancia en
pacientes con enfermedad de Cushing donde las célu-
las diseminadas en el campo operatorio pueden per-
petuar la enfermedad?.

Los tumores suprarrenales malignos son por lo ge-
neral de gran tamano, técnicamente dificultosos de
extirpar y susceptibles a una reseccién incompleta.
Los tumores mayores de 6 centimetros de diametro
y/o 100 gramos de peso son altamente sospechosos
de ser malignos y deberian ser extirpados por la téc-
nica abierta'™"".

La identificacion de la glandula suprarrenal se en-
cuentra facilitada en caso de dudas por el uso de la
ultrasonografia laparoscépica'. Con el auxilio del di-
sector armonico se simplifica la diseccion y facilita el
control efectivo de la hemorragia.

La via retroperitoneal es preferible a la transperi-
toneal especialmente en pacientes con laparotomia
previa que pueden producir adherencias o en presen-
cia de enfermedad cardiopulmonar™™.

La mayor ventaja del abordaje anterior es la posi-
bilidad de la extirpacion bilateral y la exploracién del
resto de la cavidad abdominal™.

Uno de los cuidados mas importantes que debe
tenerse en cuenta durante la cirugia es no lesionar la
vascularizacién renal, especialmente en el lado iz-
quierdo donde los tumores adrenales muchas veces
asientan cerca del hilio renal. La hipertension
postoperatoria es una de las manifestaciones de inju-
ria renal durante la cirugia®.
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El entrenamiento hace que este procedimiento
pueda realizarse en un tiempo aceptable'™'.

Existen publicaciones aisladas acerca de suprarre-
nalectomia laparoscopica en pediatria, como en neu-
roblastomas menores de 20 mm detectados por
“screening” "
neuroma'® y en un feocromocitoma'’.

El uso de esta técnica en el tratamiento de la hiper-
plasia suprarrenal congénita también fue publicado’.

La hiperplasia suprarrenal nodular es una rara cau-
sa de sindrome de Cushing, expresion crénica de hiper-
corticismo crénico que ocurre en nifios y adultos jove-

, en un tumor virilizante, en un ganglio-

nes. Se caracteriza por presentar hipersecrecién de cor-
tisol no ACTH dependiente producido por nédulos pig-
mentados de las células adrenales hiperplasicas. Puede
ser parte de un sindrome autosémico dominante como
“el complejo Carney " que se acompafa de pigmenta-
cién de la piel, tumores mesenquimaticos (mixomas),
neoplasias endécrinas y schwanomas. No tiene causa
conocida aunque la estimulacién por anticuerpos adre-
nales fue demostrada en algunos casos. El nivel de
ACTH basal en sangre es bajo y no se eleva luego de la
prueba de estimulacion del CRF (factor de estimulacion
de secrecion de ACTH) La prueba de supresiéon con de-
xametasona tampoco modifica la eliminacién urinaria
de 17 hidroxiesteroides. Los métodos complementarios
por imagenes pueden demostrar la hiperplasia micro-
nodular pero el diagnoéstico es histoldgico y se basa en
los hallazgos en las suprarrenales de multiples nédulos
oscuros que miden de 3 a 5 milimetros, atrofia interno-
dular y en algunos casos infiltracién linfocitaria de to-
do el cortex. El tratamiento es la suprarrenalectomia
bilateral'. En nuestro caso se realizé por medio de la
endocirugia obteniéndose buenos resultados. Sin em-
bargo, sabemos que mayor casuistica y un seguimiento
a largo plazo son necesarios para establecer conclusio-
nes sobre esta técnica.
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