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Caso Clínico

RESUMEN. Se practicó adrenalectomía laparoscópica 
a una paciente femenina de 49 años de edad, con diag-
nóstico de tumor suprarrenal derecho con hiperaldos-
teronismo primario. El abordaje que se utilizó fue el  
laparoscópico transabdominal con cuatro puertos de 
trabajo. La paciente egresó en buenas condiciones, con 
mejoría de sus comorbilidades, sin complicaciones.

Palabras claves: Adrenelectomía. Laparoscopia. Hi-
perldosteronismo.

ABSTRACT.Laparoscopic adrenalectomy was made in 
49 years old female with right suprarrenal tumor and 
primary aldosteronism. The laparoscopic transabdo-
minal approach was used with four ports work. The 
patient was discharged in good conditions with im-
provement the comorbilities, without complications.

Keywords: Adrenalectomy.  Laparoscopy.  Hyperaldos-
teronism.

INTRODUCCIÓN

En 1992 fue introducido por primera vez el abordaje la-
paroscópico por Gagner y colaboradores 1  como método 

alternativo para el tratamiento de la patología de la glán-
dula suprarrenal. Desde esa fecha se practica de manera 
sistemática y segura en todo el mundo, realizándose por 
primera vez en nuestro país el 18 de Enero de 1999 por 
Esquivel R en el Hospital Escuela (comunicación perso-
nal).  Las indicaciones varían muy poco de las citadas para 
cirugía abierta, entre estas: Síndrome de Cushing causado 
por adenoma benigno  productor de cortisol, Sindrome 
de Cushing que no mejora con otras formas de  terapia 
(adrenalectomía bilateral), adenoma productor de aldos-
terona (Síndrome de Conn), adenomas no funcionantes 
o incidentalomas  (mayores de 4 cms o de crecimiento 
rápido en los controles).2 

Se deben considerar como contraindicaciones a los pa-
cientes con cirugía abdominal previa en la que las adhe-
rencias dificulten el acceso,  tumores mayores de 10 cms o 
en los que se sospecha malignidad y pacientes con hernias 
diafragmáticas 3. El abordaje preoperatorio y los cuidados 
posteriores deben de incluir un equipo multidisciplinario 
para el manejo de los problemas asociados a los tumores 
hiperfuncionantes.

PRESENTACION DE LA PACIENTE:

Femenina de 49 años de edad, procedente de San Pedro 
Sula, maestra,soltera, con historia de crisis hipertensiva 
el 1 Noviembre de 1996, se continuó tratamiento de la 
presión arterial en consulta externa de medicina interna 
(difícil control que requirió el uso de 5 medicamentos). 
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En los meses de Agosto y Septiembre del 2002 fue hospi-
talizada por hipokalemia que no respondió adecuadamen-
te al aporte parenteral, por lo que se sospechó tumor su-
prarrenal hiperproductor de aldosterona, se ordenó TAC 
abdominal y niveles séricos de aldosterona (este último no 
se realizó). En el período del 2002 al 2004 se practicó 3 
ultrasonidos de glándulas suprarrenales con reportes nor-
males. La Tomografía fue realizada finalmente en febrero 
del 2007 reportando tumor suprarrenal derecho de 10 
cms (Figura No. 1).

La paciente fue intervenida quirúrgicamente el 10 de Julio 
del 2007 en el Hospital del Seguro Social de San Pedro 
Sula, mediante abordaje laparoscópico transabdominal, 
sin complicaciones trans o postoperatorias. Fue maneja-
da en la unidad de cuidados intensivos para control de 
su hipertensión arterial e hipokalemia. Se habilitó la vía 
oral al primer día post operatorio y egresó al 6 día con 
niveles de potasio normal y presión arterial controlada con 
tres antihipertensivos (Enalapril 20 mg, Carbedilol 12.5 y 
Amlodipina 5 mg BID). Los niveles de potasio en sangre 
fueron normales, sin ningún aporte externo. El reporte de 
histopatología fue: glándula suprarrenal derecha de 6x2x2 
cm con tumoración de 2.5x2x1.5 cms.  Adenoma adreno-
cortical derecho.

DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA QUIRÚRGICA 

La paciente fue sometida a anestesia general e intubación 
orotraqueal, colocada en la mesa quirúrgica en decúbito 

lateral izquierdo. El equipo de cirujanos se ubicó del lado 
izquierdo de la mesa y la unidad de laparoscopia del lado 
derecho. Se realizó neumoperitoneo usando CO2 con téc-
nica cerrada mediante aguja de Veress con flujo de 4 litros 
por minuto hasta alcanzar una presión intraabdominal de 
12 mm de Hg. Se colocó un trocar de 10 mm subcostal 
derecho en la línea axilar anterior para la óptica, usando 
laparoscopio de 10 mm con visión de 30 grados para una 
cámara de tres chips. Se introdujeron bajo visión directa 
dos trocars de cinco mm y uno  de diez mm con reductor 
para puertos de trabajo de las manos del cirujano y otro 
con retractor hepático de aspas de cinco mm. Se muestra 
en la figura No. 2. 

Se colocó separador hepático y retrajo lóbulo derecho ex-
poniendo polo superior renal, se inició disección del pe-
ritoneo mediante bisturí armónico (Ethicon endosurgery) 
exponiendo vena cava y arteria renal derecha. Mediante 
retracción roma de pinzas intestinales y gasa, se realizó 
control vascular con clips de titanio medium large de la 
vena suprarrenal media, una vena superior accesoria y de 
las arterias superior e inferior. El resto de la disección se 

Figura No. 1. TAC que muestra tumor suprarrenal derecho 
(flecha)

Figura No. 2. Disposición de los puertos de trabajo, el óp-
tico de 10 mm (color amarillo), rojo de 10 mm con reductor y 
los restantes azules de 5 mm.
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practicó con bisturí armónico de abajo hacia arriba debido 
a que la porción más grande del tumor tenía ubicación 
por detrás de la vena cava. La pieza quirúrgica fue extraída 
en bolsa de látex por puerto de trabajo de 10 mm lográn-
dose sacar íntegra (Figura No. 3).

12,13. El sangrado operatorio oscila entre 60+/-20 ml y el 
tiempo operatorio puede ser 170 +/-30 minutos.2,3,4 El 
tiempo hospitalario es variable, con reportes de 24 hrs. 
hasta 3.4 días.

En nuestro medio estos tumores son muy raros, es el pri-
mero que se reporta en nuestra literatura y a pesar de la 
experiencia limitada por su baja frecuencia en la pobla-
ción, el manejo del presente caso fue aceptable en cuanto 
a la técnica quirúrgica, tiempo operatorio y mejoría de 
las comorbilidades,  tal y como se reporta en la literatura 
mundial.
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Figura No. 3. Glándula suprarrenal derecha, en un extremo 
el tumor (flecha).

Se revisó hemostasia, colocando dreno de silicón plano en 
el lecho de disección haciéndolo exterior por el trocar más 
lateral. Eliminamos el CO2 y cerramos puerto de extrac-
ción de pieza quirúrgica con sutura de poliglactína 1.0. 
No hubo complicaciones transoperatorias, el sangrado 
estimado fue de 50 ml. El tiempo quirúrgico fue de 180 
minutos. 

DISCUSIÓN 

Los tumores adrenales son raros y aparecen publicados 
como reportes de casos y series pequeñas.1, 3, 4 - 6 El abor-
daje laparoscópico fue rápidamente adoptado por las ven-
tajas que ofrece como ser: corta estancia intrahospitalaria, 
reducción de el dolor post operatorio, menos pérdida san-
guínea y mejor satisfacción del paciente.3,7-,9 Al practicar 
la ablación de un tumor suprarrenal hiperfuncionante 
se logra curar un 60 a 80% de las comorbilidades como 
ser hipertensión e hipokalemia 6,10. En el caso del feo-
cromocitoma es el tratamiento de elección e inclusive en 
los casos hereditarios se puede practicar adrenalectomía 
laparoscópica parcial con buen suceso para conservar la 
función  y no dejar al paciente esteroide dependiente.11, 
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