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Tumores adrenales
indice de presentacion ...

Etiologia, signos clinicos y diagndstico

Los tumores adrenales son neoplasias que afectan a las glandulas
adrenales, drganos cruciales para la regulacion del metabolismo.
En los ultimos anos ha aumentado la incidencia de estos tumores
debido principalmente al incremento en la esperanza de vida de los
pacientes, a la mejora en las técnicas de diagnostico disponibles
(laboratoriales y de imagen) y a la sistematizacion de la monitoriza-
cion de las presiones arteriales en los pacientes geriatricos.

Los diferentes tumores adrenales se pueden clasificar en funcién
de su malignidad (capacidad de metastatizar a érganos cercanos),
de la parte de glandula afectada (corticales o medulares) y de su
capacidad para producir hormonas (funcionales o no funcionales).
Existen los siguientes tipos de tumores adrenales:

m Tumores adrenocorticales productores de cortisol: pueden ser
tanto benignos (adenomas) como malignos (adenocarcinomas,
carcinomas). Provocan una sintomatologia de hiperadrenocorti-
cismo o sindrome de Cushing, caracterizada por distension ab-
dominal, jadeo, poliuria-polidipsia, polifagia, hipotricosis, hiperten-
sion y alopecia, entre otros. En ocasiones, las alteraciones clinicas
0 analiticas de hiperadrenocorticismo pueden no ser evidentes,
pero debido a las implicaciones en el manejo posquirdrgico, la
posibilidad de un sindrome de Cushing concomitante debe ex-
cluirse siempre antes de la realizacion de una adrenalectomia.

m Tumores adrenocorticales secretores de hormonas sexuales:
producen principalmente estrogenos, andrégenos y progesta-
genos. Aungue no secretan cortisol, producen un cuadro clinico
similar al sindrome de Cushing.

m Tumores adrenocorticales secretores de aldosterona (aldoste-
ronomas): afectan sobre todo a los gatos y dan lugar al deno-
minado sindrome de Conn, caracterizado por hipertension que
puede ir asociada a ceguera, hipopotasemia, debilidad, dolor
muscular y ventroflexion cervical.

m Feocromocitomas: son tumores potencialmente malignos y con
capacidad de invasion vascular que se originan en las células
cromafines de la médula adrenal. Son poco frecuentes en perros
y practicamente inexistentes en gatos. Este tumor produce ca-
tecolaminas, como la adrenalina y la noradrenalina, que pueden
provocar una sintomatologia muy variable y a veces inespecifica,
caracterizada por hipertension arterial, taquicardia, temblores y
ansiedad, alternada con periodos asintomaticos.

m Tumores adrenales no funcionales primarios o0 metastasicos: a
pesar de no causar alteraciones hormonales evidentes, su creci-
miento puede comprimir estructuras cercanas y dar lugar a sig-
nos clinicos relacionados con esta compresion, como dolor abdo-
minal o lumbar, distension abdominal, vomitos o pérdida de peso.

La tipificacion y la estadificacion de los tumores adrenales son
esenciales para determinar el tratamiento mds adecuado en
cada caso y conseguir el mejor pronéstico posible.
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Como en cualquier enfermedad, el protocolo diagndstico comienza
con una anamnesis y una exploracion fisica adecuadas. Ademas,
realizar pruebas hormonales es imprescindible para la caracteriza-
cion de este tipo de tumores:

= Ante la deteccion de una masa adrenal, el primer paso consiste
en excluir o probar la presencia de un hiperadrenocorticismo (los
tumores adrenocorticales productores de cortisol son los tumores
funcionales mas frecuentes). Para ello, la prueba hormonal mas
util por su sensibilidad es la supresion con dosis bajas de dexa-
metasona. Ademas, esta prueba tiene un elevado valor predictivo
positivo en un contexto clinico. La estimulacion de la cortisolemia
con ACTH tiene una sensibilidad baja (muchos falsos negativos)
para detectar sindromes de Cushing de origen adrenal.

m Si el animal presenta una masa adrenal y unos signos clinicos
compatibles con un hiperadrenocorticismo, pero las pruebas
hormonales son negativas (incluso con valores de cortisolemia
por debajo de lo normal), es probable que el tumor produzca
hormonas sexuales. En estos casos, se recomienda medir el
nivel de 17-hidroxiprogesterona antes y después de la estimula-
cion con ACTH. Esta determinacion hormonal es la mas usada,
aungque hay una amplia variedad de paneles de precursores
hormonales disponibles para diagnosticar estos casos atipicos.

m La medicion de la concentracion de catecolaminas o sus de-
rivados, sobre todo la metanefrina y la normetanefrina libres
en el plasma 'y en la orina, se utiliza para el diagnoéstico de los
feocromocitomas.

Respecto a las pruebas de imagen, la ecografia abdominal repre-
senta una herramienta excelente y poco invasiva para examinar las
glandulas adrenales. Permite visualizar masas adrenales y evaluar
su tamario, forma y localizacion. Deben valorarse ecograficamente
ambas glandulas adrenales, ya que la presencia de una atrofia en
la glandula contralateral en un caso de sindrome de Cushing ayuda
a diferenciar un origen adrenal de uno hipofisario (hiperplasia ma-
cronodular). Si aun existen dudas sobre el tipo de tumor de que se
trata, también se puede llevar a cabo una puncion con aguja fina
ecoguiada o una biopsia de la glandula.

Para planificar la intervencion quirdrgica y mejorar la seguridad es
fundamental realizar también un estudio de tomografia computari-
zada, ya que permite valorar con una mayor precision la relacion
de la glandula con las estructuras adyacentes y la posible invasion
vascular (sobre todo de las venas cava caudal, renal y frenicoabdo-
minal), que es mas frecuente en los feocromocitomas (fig. 1). Este
examen también permite evaluar con precision la presencia de me-
tastasis a distancia antes del gesto quirdrgico.

Tratamiento y seleccion de los casos

El tratamiento médico de los tumores adrenales en perros y gatos
es una opcion que debe considerarse, especialmente cuando no
es factible operar debido a la extension del tumor o a la presencia
de metastasis 0 condiciones médicas preexistentes que aumen-
ten el riesgo quirdrgico. En estos casos, la terapia médica puede
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ayudar a controlar los signos clinicos, mejorar la calidad de vida
y, en ocasiones, prolongar la supervivencia de los pacientes. En
funcién del tipo de tumor las estrategias terapéuticas médicas utili-
zadas para el manejo de los tumores adrenales son:

m El trilostano: actda inhibiendo una enzima clave en la produc-
cion de cortisol, por 1o que se usa principalmente en los tumores
productores de cortisol o de hormonas sexuales. El trilostano no
destruye las células de la corteza adrenal, por lo que su efecto
es reversible en la mayoria de los casos (se han descrito casos
de necrosis adrenal poco frecuentes). Se usa una dosis inicial
de 0,5-2 mg/kg cada 12 horas. Es necesario monitorizar ex-
haustivamente al paciente durante el tratamiento porque puede
inducir un hipocortisolismo. Otros farmacos con efecto hipocor-
tisolemiante, pero mucho menos utilizados actualmente, son el
mitotano y la metirapona.

m La fenoxibenzamina y la prazosina: son blogueadores
o-adrenérgicos que inhiben los efectos de las catecolaminas
sobre los receptores o, por lo que se utilizan para controlar los
episodios de hipertension arterial y otros signos clinicos asocia-
dos con la liberacion de catecolaminas que producen los feocro-
mocitomas. Aunque existe controversia, también se recomienda
comenzar la administracion de estos farmacos varias semanas
antes de la adrenalectomia.

m El gluconato potasico (2-6 mEqg/12-24 h), para suplementar la
concentracion de potasio, y la espironolactona (2 mg/kg cada
12 h), como antagonista de la aldosterona: son los farmacos de
eleccion en el caso de tumores secretores de aldosterona en
gatos. Si estos pacientes presentan ademas hipertension, se re-
comienda anadir un tratamiento hipotensor, como el amlodipino
en una dosis inicial de 0,125 mg/kg cada 24 horas.

A pesar de que estos farmacos mejoran sensiblemente los sig-
nos clinicos de los pacientes con tumores adrenales funcionales,
el tratamiento definitivo es quirdrgico mediante adrenalectomia.
Este procedimiento esté indicado sobre todo en los pacientes con
neoplasias de las glandulas adrenales, pero la adrenalectomia bi-
lateral se ha empleado histéricamente para tratar la enfermedad
hipofisaria de Cushing refractaria al tratamiento médico, en cuyo
caso es imperativo aplicar un reemplazo hormonal posoperatorio.

En las pruebas de imagen es muy
importante valorar ambas gldndulas
adrenales, ya que los tumores
pueden ser bilaterales o la glandula
contralateral puede estar atrofiada.

Fig. 1. Imagen de tomografia computarizada en la que
Se aprecia un tumor adrenal izquierdo que contacta
con la vena renal, pero sin llegar a presentar invasion
tumoral ni trombo asociado. /magen cortesia de Luis
Pérez, Clinica Veterinaria Tartessos.

Generalmente, la adrenalectomia debe planificarse cuidadosa-
mente, pero si hay un sangrado agudo por la rotura de la capsula,
se ha de realizar de urgencia.

Tradicionalmente la adrenalectomia se ha llevado a cabo por la téc-
nica abierta, pero en los Ultimos afios se ha utilizado el abordaje
laparoscopico en casos seleccionados. Este abordaje permite una
mejor exposicion de la glandula, ademas de una magnificacion del
campo quirdrgico, lo cual es muy importante para visualizar correc-
tamente la gran cantidad de pequefios vasos que suelen presentar
las neoplasias adrenales. Recientemente se ha descrito que la adre-
nalectomia laparoscépica se asocia a un menor tiempo quirdrgico y
a una reduccion de los episodios de hipotension intraquirdrgica en
comparacion con la técnica abierta. El abordaje laparoscopico, igual-
mente, ha demostrado su seguridad, incluso en los casos de adre-
nalectomias bilaterales llevadas a cabo en la misma intervencion.

Se ha demostrado que la adrenalectomia laparoscépica tiene
ventajas intraquirirgicas especificas en comparacion con la
cirugia convencional, ademads de las propias de los abordajes
minimamente invasivos.

El principal factor para decidir si un paciente es candidato al abor-
daje laparoscopico es la presencia 0 ausencia de invasion vascular.
Realizar una venotomia para extraer un trombo mediante laparos-
copia es extremadamente complejo, por 1o que en estos casos la
cirugfa a cielo abierto es una opcién mas apropiada.

El tamafio del tumor es otro factor que influye al plantearse el abor-
daje laparoscopico. No hay unas dimensiones tumorales universal-
mente aceptadas a partir de las cuales se desaconseje la adrena-
lectomia laparoscopica; por tanto, la eleccion depende sobre todo
del criterio y experiencia del cirujano. Sin embargo, en opinién de
los autores, los tumores de méas de 7 cm en perros de tamano me-
dio o grande y los que superen los 4 cm en pacientes de menos de
5 kg de peso corporal son mejores candidatos para cirugia abierta.

Por dltimo, en pacientes con neoplasias adrenales que invadan o6r-
ganos adyacentes 0 que presenten un sangrado agudo por la rotura
de la capsula, también se desaconseja la técnica laparoscopica.
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El abordaje laparoscépico tnicamente
se recomienda en los pacientes con
masas adrenales que no presenten
invasién vascular ni de érganos
adyacentes.

Como en cualquier procedimiento complejo, es necesario que el cirujano tenga un
adecuado conocimiento de la técnica abierta, asi como elevada experiencia en cirugia
laparoscépica. En la curva de aprendizaje de la adrenalectomia se recomienda que los
primeros casos intervenidos sean neoplasias adrenales izquierdas de menos de 3 cm
de didametro, ya que son mds sencillos.

Recuerdo anatomico

Las gldndulas adrenales se encuentran en el espacio
retroperitoneal, craneales a los rifiones. La glandula adrenal
izquierda se encuentra entre el polo craneal del rifion izquierdo
y los pilares del diafragma, ligeramente adherida a la fascia
del miisculo psoas menor. Desde un punto de vista quirdrgico,
sus relaciones mds importantes se dan con la aorta abdominal,
la vena renal izquierda, la vena frenicoabdominal y la arteria
mesentérica craneal (fig. 2a). Hay que tener en cuenta que la
gldndula, debido al aumento de tamaifio como consecuencia
de un tumor, puede llegar a contactar intimamente con estas
estructuras e, incluso, invadirlas.

La gldndula adrenal derecha se encuentra igualmente entre el
rifién derecho y los pilares del diafragma. Durante la intervencion
quirdrgica su exposicion es algo mds compleja que la de la
gldndula izquierda debido a que se encuentra en una posicion
ligeramente mds craneal y estd cubierta por el l6bulo caudado
del higado, ya que este estd unido al polo craneal del rifion a
través del ligamento hepatorrenal. Desde un punto de vista
quirdrgico, sus principales relaciones son con la vena cava
caudal (prdcticamente hay una continuacién entre la adventicia
de la cava y la cdpsula de la glandula), la vena renal y la vena
frenicoabdominal (fig. 2b).

Ambas glandulas estdn cubiertas de tejido adiposo, pero cuando
el tumor es de grandes dimensiones se visualizan facilmente. En
caso contrario, la vena frenicoabdominal, que cruza por encima
de la gldandula entre sus dos lobulos, es una buena referencia
anatémica para identificarla.

Lateral

Craneal

Medial

En condiciones normales el aporte sanguineo de la glandula
proviene de la arteria frenicoabdominal y su retorno venoso

se realiza a través de la vena frenicoabdominal. Sin embargo,
los tumores adrenales provocan una gran neovascularizacion,
de manera que se forman miiltiples ramas arteriales y venosas
procedentes de los grandes vasos que rodean las gldndulas.

En los tumores de gran tamafio alguna de estas ramas puede
adquirir un calibre considerable y comportarse como una arteria
o vena adrenal principal.

Las gldandulas adrenales estdn formadas por dos partes
principales: la corteza y la médula adrenal.

m Corteza adrenal; es la capa mds externa de la glandula
y representa aproximadamente el 80-90 % de su masa.
Se subdivide en tres zonas: la zona glomerular, la zona
fasciculada y la zona reticular. Cada zona es responsable
de la produccion de diferentes hormonas corticoesteroideas.
Por ejemplo, la zona glomerular produce mineralocorticoides,
como la aldosterona, que regulan la concentracion de
electrolitos y la presion arterial. Las zonas fasciculada y
reticular se encargan de la produccion de cortisol y hormonas
sexuales.

®m Meédula adrenal; es la parte interna de la gldndula y representa
aproximadamente el 10-20 % de su masa. Estd compuesta por
las células cromafines, las cuales producen catecolaminas,
como la adrenalina y la noradrenalina, que desempefian un
papel importante en la respuesta del organismo al estrés
y en la regulacion de la presion arterial.

** Craneal
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¥
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Fig. 2. Exposicion inicial de una glandula adrenal izquierda con un tumor en su polo craneal (flechas blancas), donde se aprecia el bazo (flecha roja), la vena
frenicoabdominal (flechas negras) y el rifion (flecha azul) (a). Exposicion de una glandula adrenal derecha con un tumor en su polo caudal (flechas blancas), tras la seccion
del ligamento hepatorrenal para movilizar el higado (flecha roja), y donde también se aprecia la vena cava caudal (flechas negras) y el rifion (flecha azul) (b).
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Adrenalectomia laparoscépica

Aspectos quirdrgicos generales

Preparacion del paciente

Antes de la intervencion es fundamental estabilizar electrolitica
y hemodindmicamente al paciente.

Se debe tratar a los pacientes con hiperaldosteronismo con gluco-
nato potasico, espironolactona y amlodipino para corregir la hipo-
potasemia y la hipertension, de modo que lleguen a la operacion
de la manera mas estable posible.

En los casos de feocromocitoma la administracion de fenoxiben-
zamina o prazosina 2-3 semanas antes de la intervencion se ha
asociado tradicionalmente a una reduccion de la mortalidad y de
la incidencia de alteraciones hemodinamicas intraoperatorias. Sin
embargo, un estudio publicado en el afio 2022 no demostrd un au-
mento de la supervivencia posoperatoria en los animales tratados
con a-bloqueantes antes de la intervencion.

En los pacientes con neoplasias secretoras de cortisol se reco-
mienda el tratamiento con trilostano 2-3 semanas antes de la ope-
racion para reducir, en teoria, las complicaciones quirdrgicas (p. €j.:
riesgo de infeccion, alteraciones de la cicatrizacion). Se trata de
una recomendacion general que parece prudente, aunque no hay
suficientes datos que avalen esta practica.

El depilado del abdomen debe ser similar al que se realiza para una
adrenalectomia convencional, por si hubiera que convertir a una
intervencion abierta de forma urgente. Para el abordaje laparosco-
pico se debe ampliar el depilado lateralmente hasta la zona lumbar
del lado de la glandula afectada. Por tanto, las referencias anatomi-
cas del depilado son las siguientes: dorsoventralmente, desde las
apdfisis espinosas o transversas de la columna vertebral hasta la
zona abdominal media; cranealmente, hasta la novena costilla toré-
cica, y caudalmente, hasta el miembro posterior y la zona inguinal.

Posicionamiento del paciente y de los equipos

La adrenalectomia laparoscépica se puede llevar a cabo con el pa-
ciente tanto en decubito esternal como en decubito lateral, con ele-
vacion lumbar. El decubito esternal tiene la ventaja de proporcionar
una mejor vision de la glandula adrenal, ya que todas las visceras
abdominales se retraen ventralmente por efecto de la gravedad.
Sin embargo, tiene el inconveniente de que tanto el rifdn como la
propia glandula tienden a descolgarse bastante, lo que dificulta la
visualizacion del plano medial durante la diseccion de la glandula
(el que la separa de la aorta o de la vena cava). Por este motivo,
la preferencia de los autores es posicionar al paciente en decubito
lateral y elevar la zona lumbar poco a poco hasta conseguir una
adecuada exposicion de la glandula adrenal, pero sin que se des-
cuelgue en exceso. Si la glandula adrenal afectada es la izquierda,
el paciente se colocara en decubito lateral derecho, y al contrario
en el caso de la glandula derecha. La elevacion lumbar se consi-
gue rotando lateralmente la mesa, siempre con el paciente fijado
adecuadamente con cintas o esparadrapo. Si no se pudiese incli-
nar la mesa, se pueden colocar toallas bajo la zona lumbar hasta
conseguir una correcta exposicion de la glandula.

El cirujano y el ayudante se situan frente al abdomen del animal,
en direccién a la glandula adrenal que se va a intervenir. La torre
laparoscopica se posiciona delante del cirujano, al otro lado de la
mesa (fig. 3), aunque puede desplazarse ligeramente hacia craneal
para tener una mejor ergonomia.

Colocacion de los trocares

Con el animal en decubito lateral, el trocar de la optica (T1), de
10 mm, se coloca unos 4-7 cm lateralmente a la cicatriz umbilical,
en el hemiabdomen de la glandula adrenal que se va a intervenir
(fig. 4). Realizar la entrada mediante la técnica abierta en esta lo-
calizacion resulta mas dificil que en la linea media porque hay que
atravesar tres planos musculares (oblicuo externo, oblicuo interno
y transverso del abdomen) hasta acceder a la cavidad peritoneal.

Ayudante = Cirujano

Fig. 3. Posicionamiento del paciente y de los equipos para la adrenalectomia
laparoscapica derecha.

Fig. 4. Colocacion de los trocares para la adrenalectomia laparoscépica derecha.
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Por ello, los autores prefieren que este trocar sea de 10 mm, ya
que es mas sencillo acceder al abdomen a través de una incision
de 10 mm que a través de una de 5 mm. Ademas, al final de la in-
tervencion se extraera la glandula adrenal a través de esa incision.

Una vez insuflado el abdomen con diéxido de carbono, se intro-
ducen los dos trocares para el manejo del instrumental, de 5 mm,
craneodorsalmente y caudodorsalmente, respectivamente, a T1,
intentando siempre conseguir una triangulacion adecuada sobre la
glandula adrenal. Se pueden tomar como referencias la zona sub-
costal (T2) y la fosa iliaca (o el pliegue del abdomen con el miembro
inferior) (T3). El trocar mas caudal (T3) puede ser de 10 mm si el
paciente es de gran tamario e hiciesen falta clips vasculares de
10 mm. Puede ser necesario emplear un cuarto trocar o una pinza
percutanea para movilizar el rifién y exponer mejor la glandula adre-
nal. Este trocar o pinza percutanea (T4), como norma general, se
posiciona dorsalmente y algo caudalmente a T3 para poder elevar
el rifdn sin interferir con las pinzas de trabajo que maneja el ciru-
jano principal.

Si el paciente estuviera colocado en decubito esternal, la disposi-
cion de los trocares seria similar, pero todos situados varios centi-
metros mas dorsalmente.

Aunque también se han descrito los abordajes laparoscopicos
a través de incision dnica y retroperitoneal, la técnica
laparoscépica transperitoneal con tres o cuatro trocares,
detallada en este capitulo, es la preferida por los autores,

ya que es la mds sencilla técnicamente y la mds descrita

en la bibliografia.

Organos macizos abdominales

Técnica quirdrgica:
Adrenalectomia izquierda

Dificultad técnica

Ver video 1
Adrenalectomia izquierda

Si el paciente se encuentra en decubito lateral, es muy probable
que el bazo y el paquete intestinal oculten parcialmente la glandula
adrenal (fig. 5a). Si esto sucede, se debe ir rotando lateralmente
la mesa o elevando la zona lumbar con toallas hasta exponer la
glandula en su totalidad, ya que el bazo ir4 desplazandose medial-
mente por efecto de la gravedad. Con unas pinzas atraumaticas
se puede desplazar suavemente el bazo para que se movilice con
mas facilidad sin tener que elevar tanto la region lumbar. Conviene
recordar que el bazo en ningun caso se puede sujetar directamente
con una pinza, ya que se lesionaria con facilidad. Si el estbmago
estuviese muy distendido, se sondara para vaciarlo de aire u otro
contenido.

En los pacientes obesos 0 con tumores de reducido tamafio puede
ser dificil diferenciar la glandula claramente, al estar recubierta por
grasa. En estos casos la vena frenicoabdominal es una buena re-
ferencia para localizar la glandula, ya que este vaso discurre por
encima de ella.

Fig. 5. Imagen laparoscopica inicial de un tumor en la gldndula adrenal izquierda (flecha blanca), con el bazo (flecha roja) y el rifién (flecha azul) ocultando parcialmente la
gldndula (a). Elevando la zona lumbar del paciente y desplazando el rifion (flecha azul), se consigue una mejor exposicion de toda la glandula adrenal tumoral (flechas blancas)
y puede apreciarse la vena frenicoabdominal (flecha negra) (b).
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Aungque lo ideal seria comenzar la diseccion por la zona medial de
la gldandula para ocluir lo antes posible la vena frenicoabdominal,
y ligar asi su drenaje venoso principal, muchas veces esto no

es posible debido al tamafio de la gldndula, que puede llegar a
sobrepasar la aorta e incluso la vena cava.

Elevar el rifidn con una pinza percutanea o una de 5 mm intro-
ducida a través de T4 mejora la exposicion del polo caudal de la
glandula (fig. 5b).

En la mayoria de los casos los autores prefieren comenzar dise-
cando la superficie caudolateral de la glandula adrenal, que es el
espacio entre esta y el rifion (fig. 6). Hay que tener en cuenta que

en este tipo de tumores se produce una gran cantidad de neovas-
cularizacion (fig. 6), por lo que la diseccion de todos los planos
alrededor de la glandula se debe realizar con delicadeza para iden-
tificar todos los vasos pequefios y coagularlos adecuadamente. Si
alguno se desgarra, se producird un sangrado que, aungque no
sera hemodinamicamente significativo, dificultara la vision durante
el resto de la diseccion. En estos casos se puede ir limpiando el
campo quirdrgico con una gasa o con un aspirador laparoscopico
para que no se acumule la sangre.

Al avanzar en sentido craneal, se diseca y liga la vena frenicoab-
dominal en su recorrido lateral a la glandula (fig. 7a). En la mayoria
de los pacientes un sellador vascular es suficiente para ligar y sec-
cionar con seguridad este vaso (fig. 7b). Si la vena tiene un calibre
superior a 7 mm, se recomienda usar clips vasculares.

El empleo de una pinza percutdnea de
minilaparoscopia permite desplazar
el rifién durante la adrenalectomia
sin tener que colocar un cuarto trocar

(fig. 6).

Fig. 6. Diseccion del polo caudal y la superficie lateral
de una gldndula adrenal izquierda neoplésica (flecha
blanca). Se puede apreciar la gran neovascularizacion
que se produce en este tipo de tumores (flechas rojas).
A'la derecha de la imagen puede verse una pinza
percutanea de minilaparoscopia retirando el rifién del
area de trabajo para facilitar la intervencion.

Fig. 7. Diseccion de la cara lateral de la glandula adrenal y de la vena frenicoabdominal (flecha negra) (a). Oclusion de la vena frenicoabdominal con un sellador vascular (b).
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Siguiendo el plano de diseccion, se procede a disecar y liberar la
cara dorsal (o parietal) de la glandula adrenal de sus adherencias
a la pared abdominal, y se sellan todos los pequefios vasos prove-
nientes del espacio retroperitoneal (fig. 8a). De esta forma se puede
movilizar y descolgar la glandula para exponer su cara medial,
desde su cara dorsal o parietal (fig. 8b). Conviene tener en cuenta
que en algunos tumores se pueden encontrar adherencias firmes
de la glandula adrenal a la capa muscular de la pared abdominal.
Nunca se debe sujetar directamente la glandula para movilizarla, ya
que se puede lesionar su capsula, con el consiguiente sangrado y
la posible diseminacion de células tumorales por la cavidad abdo-
minal. En lugar de ello, se debe empujar suavemente la glandula
con una de las pinzas, a modo de retractor. También se puede
traccionar de la grasa que recubre la glandula, aunque con mucha
delicadeza para no desgarrar la grasa y provocar sangrados.

Organos macizos abdominales

Para movilizar ain mas la glandula adrenal, se debe liberar su polo
craneal de sus adherencias a la musculatura abdominal (fig. 9a).
En este punto hay que tener una gran precaucion para no penetrar
los pilares del diafragma (fig. 9b), lo que provocaria un neumotdrax
iatrogénico. Si esto sucede, serd necesario colocar rapidamente
un drenaje en la cavidad pleural para extraer el didxido de carbono
que haya podido entrar desde el abdomen y tratar de reparar el
defecto creado.

Después, se profundiza en la diseccion del espacio entre el rifidn
y la glandula, en sentido medial. Este es uno de los pasos méas
delicados, ya que la vena renal suele estar intimamente relacionada
con la glandula (fig. 10a). En este punto es fundamental identificar
desde el primer momento la vena renal antes de profundizar en la
diseccion. La diseccion entre ambas estructuras se realizara con
suma delicadeza, de forma roma y usando la minima cantidad de

Fig. 8. Diseccion de la cara dorsal o parietal de la gldndula adrenal (a). Se alterna la diseccion roma con el sellado de los abundantes vasos sanguineos (flechas rojas) que se
forman en estos tumores. Exposicion de la cara dorsal de la gldndula (flecha blanca) (b). En los tumores adrenales de gran tamafio, como el caso de la imagen, la cara dorsal de

la gldndula puede contactar y sobrepasar la aorta (flecha roja).

Fig. 9. Diseccion del borde dorsal de la gldndula adrenal hasta su polo craneal, zona donde debe evitarse penetrar la musculatura del diafragma.
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coagulacioén o sellado, al estar tan préxima la vena (fig. 10b). Esta de mayor tamafio. Ademas, en esta zona volvera a aparecer la
maniobra se puede llevar a cabo con un disector de Maryland, con vena frenicoabdominal, la cual debe sellarse y seccionarse como
una torunda laparoscoépica o alternando ambos instrumentos. se explico antes (fig. 11b). En los tumores grandes suele existir un

La diseccion de la cara medial de la glandula adrenal implica sepa- vaso arterial de cierta entidad que se comporta como una arteria

adrenal. Este vaso debe disecarse y ocluirse con un sellador vas-
cular o con clips, segun su tamaro (fig. 12).

rarla de la aorta (fig. 11a), o incluso de la vena cava en los tumores

*
Siempre hay que tener muy presente que los tumores %*
adrenales suelen contactar con la vena renal y pueden
llegar a desplazarla o, incluso, invadirla.

En la cara craneomedial de la gldndula adrenal izquierda,
antes de sellar cualquier vaso arterial se debe estar
completamente seguro de que el vaso entra exclusivamente
en la gldndula. La arteria mesentérica craneal discurre muy
proxima a la gldndula adrenal en esta zona, y su lesion o
sellado inadvertido tendrd consecuencias muy graves para
el paciente, ya que se producird una isquemia intestinal.

La gldndula adrenal nunca debe sujetarse directamente
con una pinza, aunque sea atraumadtica, para movilizarla.

Fig. 10. Adherencia (flecha roja) entre el polo caudal de la gldndula adrenal (flecha blanca) y la vena renal (flecha azul) (a). Diseccion cuidadosa del plano entre la vena renal
(flechas azules) y la glandula adrenal (flecha blanca) (b).

Fig. 11. Diseccion de la superficie medial de la glandula adrenal (a). La vena frenicoabdominal (flecha negra) debe disecarse y sellarse también en esta zona medial (b).
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Una vez terminada la exéresis de la glandula (fig. 13a), esta se in-
troduce en una bolsa de extraccion laparoscopica para que, al ex-
teriorizarla a través de la incision del trocar de 10 mm, no contacte
con la pared abdominal, o que podria provocar la implantacion de
células tumorales. Si el tumor no es de grandes dimensiones, se
puede extraer dentro de un dedo de un guante estéril y sin polvo
(fig. 13b). Es importante revisar el campo quirdrgico para cercio-
rarse de que no existe ningun sangrado activo (fig. 14).

Para finalizar la intervencion las incisiones de los trocares se cierran
en tres planos, como en cualquier procedimiento laparoscépico.

Fig. 12. Diseccion de un vaso arterial de cierta entidad (flecha azul), que se origina
directamente en la aorta (flechas rojas) y nutre al tumor adrenal.
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Fig. 13. Exéresis completa de la gldndula adrenal (a) y su posterior introduccion en un dedo de un guante estéril y sin polvo para extraerla de la cavidad abdominal (b).

Fig. 14. Comprobacion de la correcta hemostasia
del campo quirdrgico finalizada la intervencion. Se
visualiza gran parte del recorrido de la vena renal
(flechas azules).
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P . o o . . En general, la adrenalectomia derecha es similar a la izquierda

Tecn ICa qU|rU rg|Ca. en cuanto a pasos quirdrgicos se refiere, aunque existen diferen-

- cias anatomicas importantes que modifican ciertos aspectos de la
Adrenalectomia derecha o e cas mporanies g i

Dificultad técnica ...-

El mayor desafio de la adrenalectomia derecha es la diseccion
del plano entre la vena cava y la gldndula adrenal, ya que
ambas estructuras presentan una intima relacion.

Ver video 2

Adrenalectomia derecha En primer lugar, para exponer la glandula adrenal derecha hay que

seccionar el ligamento hepatorrenal y movilizar cranealmente los
l6bulos hepéaticos (fig. 15). Al igual que en el lado izquierdo, si de
inicio se identifica el trayecto medial de la vena frenicoabdominal,
esta debe disecarse y ocluirse para detener el drenaje venoso prin-
cipal de la glandula. Sin embargo, en el lado derecho el recorrido
de esta vena es mucho mas corto debido a la proximidad de la
vena cava, por lo que los autores prefieren usar clips vasculares en
lugar del termosellador (fig. 16). En algunos pacientes puede resul-
tar mas sencillo ligar la vena frenicoabdominal después de haber
liberado por completo la glandula (fig. 17).

Durante la operacion se debe tener una estrecha comunicacion
con el anestesista, ya que la manipulacion de la glandula

adrenal puede provocar la liberacion de catecolaminas, lo que 157
desestabilizard hemodindmicamente al paciente.

Fig. 15. Seccion del ligamento hepatorrenal (flecha azul) para poder movilizar los
I6bulos hepéticos en sentido craneal.

Fig. 16. Diseccidn de la vena frenicoabdominal (flecha negra) en su corto recorrido medial entre la glandula adrenal derecha (flecha blanca) y la vena cava (flechas azules) (a).
QOclusion de la vena frenicoabdominal con clips de polimero (b).
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Fig. 17. Diseccion y oclusion con clips de polimero de la vena frenicoabdominal (flecha negra) en su punto de entrada a la vena cava (flechas azules), tras haber liberado por

completo la glandula adrenal (flecha blanca).

La otra gran diferencia en el lado derecho es que la tunica adventi-
cia de la vena cava practicamente se continda con la capsula de la
glandula adrenal, por lo que la diseccion entre ambas estructuras
debe hacerse con extremada delicadeza (fig. 18). Durante esta di-
Seccion se pueden encontrar vasos venosos pequenos, que deben
ocluirse alejando el sellador vascular lo méaximo posible de la vena
cava para evitar que el calor irradiado se difunda hacia ella (fig. 19).

*

Ante cualquier sangrado durante la diseccion de la
gldndula adrenal es muy importante no dejarse llevar por
los nervios y evitar coagular o ligar nada hasta tener total
seguridad del lugar exacto del que procede el sangrado. De
lo contrario, en la mayoria de los casos solo se conseguird
empeorar la situacion e incluso dafar estructuras cercanas.

En el lado derecho la relacion de la glandula adrenal con la vena
renal no es tan estrecha, pero en los tumores de gran tamafio si que
pueden llegar a contactar (fig. 20). El resto de las maniobras para
disecar y liberar la glandula de sus adherencias a la musculatura
de la pared abdominal son muy similares a las de la adrenalecto-
mia izquierda (fig. 21). La diseccion del polo craneal de la glandula
puede resultar mas compleja debido a la proximidad del diafragma,
por lo que se deben extremar las precauciones para evitar perfo-
rarlo (fig. 22).

Una vez terminada la exéresis, se revisa la correcta hemostasia del
campo quirdrgico (fig. 23a) y se introduce la glandula en una bolsa
0 en un dedo de un guante estéril y sin polvo para su extraccion de
la cavidad abdominal a través de la incision del trocar de 10 mm
(figs. 13by 23b).

Fig. 18. Diseccion del plano entre la vena cava caudal (flechas azules) y la gldndula adrenal derecha (flechas blancas) (a). Durante estas maniobras tan delicadas, es muy

importante manejar con destreza ambas manos, no solo la dominante (b).
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Fig. 19. Presencia de un pequefio vaso venoso (flecha roja) entre la glandula adrenal derecha y la vena cava (a). Coagulacion del vaso alejando el sellador vascular 1o méximo
posible de la vena cava (b).
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Fig. 20. Diseccion del plano entre la vena renal
derecha (flechas azules) y el polo caudal de la
glandula adrenal (flecha blanca).

Fig. 21. Diseccion de la cara dorsal o parietal de la gldndula adrenal derecha (flechas blancas) (a). Detalle de Ia retraccion de la glandula adrenal sin llegar a sujetarla directamente
con las pinzas ().
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Fig. 22. Diseccion del polo craneal de la glandula
adrenal derecha.
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Fig. 23. Exéresis completa de la gldndula adrenal (a). Se aprecia toda la superficie de contacto que existia entre la vena cava (flechas azules) y la gldndula adrenal (flecha blanca),
y no se observan sangrados activos en el campo quirdrgico. Imagen externa de la extraccion de la glandula adrenal, dentro de un dedo de un guante estéril y sin polvo, a través de

la incision ampliada del trocar de 10 mm (b).

Posoperatorio

El periodo posoperatorio constituye una fase delicada en la que hay

gue monitorizar muy bien a los pacientes, ya que este momento se El manejo tras una adrenalectomia laparoscdpica es igual
asocia a una incidencia considerable de complicaciones. El animal de importante que la propia intervencién para una correcta
debe estar ingresado durante 24-48 horas si la evolucién de su es- recuperacion de los pacientes.

tado clinico es favorable. Durante este periodo se debe monitorizar
la presion arterial, la bioguimica y hemograma sanguineos y el es-
tado de hidratacion. Igualmente se debe instaurar una terapia anal-
gésica adecuada, aunque sin llegar a sedar en exceso al paciente.

También se debe llevar a cabo un seguimiento de la funcionalidad
de la glandula adrenal contralateral en los pacientes con tumores
productores de cortisol, ya que con frecuencia se produce una
atrofia de la misma, lo que provoca un hipoadrenocorticismo. Por
ello, en estos pacientes puede ser necesario administrar glucocor-
ticoides durante unas semanas, hasta que la glandula contralateral
recupere su funcionalidad normal.
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Posibles complicaciones

Las complicaciones que pueden surgir tras la adrenalectomia lapa-
roscopica comprenden todas las descritas para la adrenalectomia
abierta mas las inherentes a la cirugia laparoscopica:

m La hemorragia aguda por la laceracion de la vena cava o la vena
renal es una de las complicaciones intraoperatorias mas graves.
Generalmente se requiere una inmediata conversion a cirugia a
cielo abierto para su resolucion.

m Las hemorragias de la vena frenicoabdominal o de la neovascu-
larizacion que rodea a las masas adrenales suponen una com-
plicacion engorrosa durante la intervencion porque dificultan la
visualizacion de los planos de diseccion, pero generalmente
pueden resolverse por laparoscopia.

m Durante la adrenalectomia también pueden producirse sangra-
dos como consecuencia de la ruptura de la capsula adrenal.
Esto generalmente se produce por sujetar directamente la glan-
dula con una pinza o por apartarla con excesiva fuerza o con
instrumental poco adecuado.

m El neumotdrax iatrogénico es una complicacion que puede surgir
durante la diseccion del polo craneal de la glandula adrenal si se
perfora el diafragma.

m Como en cualquier intervencion laparoscopica, se pueden pro-
ducir lesiones en 6rganos vecinos (p. €j.: bazo, rifidn, pancreas,
intestino) al retraerlos o simplemente por un movimiento descui-
dado de las pinzas.

m También se ha descrito la lesion o ligadura de la arteria mesenté-

rica craneal como una posible complicacion intraoperatoria. Esta
arteria se localiza cerca del polo craneal de la glandula adrenal
izquierda, y su ligadura inadvertida ocasionara la isquemia de
una parte del paquete intestinal.

La pancreatitis posquirirgica como consecuencia de la mani-
pulacion traumatica del pancreas para retraerlo es una compli-
cacién que puede ocurrir en cirugia abierta. Sin embargo, en
cirugia laparoscopica es mucho menos frecuente debido a que
el pancreas se retrae Unicamente por efecto de la gravedad.

Las complicaciones anestésicas y hemodindmicas también
son frecuentes, sobre todo en los casos de feocromocitomas.
Durante la manipulacion de la glandula adrenal, estos tumores
pueden secretar grandes cantidades de catecolaminas, lo que
causa arritmias e hipertension. Un estudio reciente ha descrito
que la tasa de complicaciones hemodinamicas durante la adre-
nalectomia laparoscépica es menor en comparacion con la téc-
nica abierta.

La aparicion de tromboembolismo en el periodo intra- 0 posope-
ratorio se ha descrito tanto en la adrenalectomia laparoscépica
como en la abierta.
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