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Suprarrenalectomia laparoscépica izquierda
por feocromocitoma, en paciente con
situs inversus completo

Left laparoscopic adrenalectomy for pheochromocytoma
in a patient with situs inversus totalis
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INTRODUCCION

El situs inversus es una anomalia congénita que se ca-
racteriza por la disposicién en espejo de los 6rganos
toricicos y abdominales (si es total). Su incidencia es
de 1 de cada 10.000-50.000 nacidos vivos.

El feocromocitoma es un tumor neuroendocrino,
secretor de catecolaminas, derivado de las células de
la cresta neural. Aproximadamente el 90% de estos
tumores proceden de la médula de la glindula su-
prarrenal, encontrindose el 10% restante en el tejido
cromafin extraadrenal. La sintomatologia derivada
de este tumor se debe a la secrecidon incontrolada
de catecolaminas (norepinefrina, epinefrina, dopa-
mina). Se trata de un tumor que se asocia con un
elevado riesgo de complicaciones cardiovasculares
(infarto de miocardio, arritmias, miocardiopatia,
edema pulmonar...). Su tratamiento es quirtrgico,
habiéndose reducido su mortalidad perioperatoria
de manera importante en los tltimos 50 afios (de un
20-45% a un 2%)' debido al manejo y preparacién
preoperatoria, evolucién de los firmacos anestésicos
y técnica quirdrgica.

CASO CLINICO

Se trata de una paciente de 45 afios con anteceden-
tes de situs inversus completo, cardiopatia ciandtica
congénita, comunicacién interventricular, comunica-
cién interauricular, atresia pulmonar e hipertensiéon
pulmonar severa (Sd Eissenmenger). Entre sus ante-
cedentes quirtirgicos, destacan una fistula sistémico-
pulmonar paliativa en la infancia, tipo Waterston e
histerectomia por miomas uterinos en el afio 2004 a
través de una laparotomia infraumbilical. Ingresa por
hemoptisis y disnea en 2005, siendo diagnosticada
de tromboembolismo pulmonar de arteria pulmonar
izquierda y ramas segmentarias. En junio de 2008
es remitida a nuestro Hospital para valorar masa su-
prarrenal izquierda de 5 cm de didmetro (Figura 1).
Tras estudio metabdlico y radioldgico completo, se
diagnostica feocromocitoma suprarrenal izquierdo,
al presentar elevacion de metanefrinas y normetane-
frinas en orina de 24 horas. El estudio con metaio-
dobencilguanidina (MIBG) presenta una captacién
en dicha glindula y en regidn cervical, debido a la
presencia de un glomus carotideo (Figura 2). La pa-
ciente ingresa 15 dias antes de la cirugia en el Servi-

Aceptado en Febrero de 2011
Conflictos de interés: ninguno

Correspondencia
Email: aaguileral1@yahoo.es

102

Accepted on February 2011
Conflicts of interest: none



Figura 1. CT coronal view.

cio de Cardiologia, donde es preparada conjuntamen-
te con Endocrinologia, Anestesiologia y Urologia. Se
inicia un bloque adrenérgico preoperatorio con dosis
gradualmente ascendentes de fenoxibenzamina hasta
mantenerse en 20 mg cada 12 horas via oral. A conti-
nuacién, tras asegurar el control tensional, aumenta-
mos moderadamente la ingesta de sal hasta 10 g dia-
rios para corregir la deplecién de volumen secundaria
a la hipersecrecién adrenérgica. Por tltimo, se afiadié
betabloqueo con atenolol a dosis de 50 mg cada 12
horas con objeto de reducir la frecuencia cardiaca a
niveles fisioldgicos y prevenir la taquicardia periope-
ratoria. Tras el correcto manejo farmacolédgico con
alfa y betabloqueantes (fenoxibenzamina 2 semanas,
atenolol 1 semana) y la hiperhidratacién necesaria en
estos casos, se procede a la extirpacién quirargica la-
paroscdpica por via transperitoneal.

Con la paciente en decubito lateral, se procede a
la lenta generacidén del neumoperitoneo con el fin de
evitar la descarga catecolaminérgica, hasta llegar al
limite de 13 mmHg. La colocacién de trécares es la
clasica pero desplazada en direccidn caudal, ya que la
paciente presenta una importante hepatomegalia con
un Iébulo hepatico que llega hasta el cruce iliaco. El
puerto de la cdmara (12 mm) se coloca en linea media
infraumbilical, se triangula la mano derecha del ciru-
jano (10 mm) y la izquierda (5 mm) y se introduce un
cuarto puerto (5 mm) para levantar el higado (Figura
3). Se infiltran con Scandicaina 1% todos los puertos
ya que, en nuestra experiencia, los pacientes requieren

menor analgesia intraoperatoria de esta manera. El ci-
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Figura 2. MIBG view.

rujano se coloca cranealmente respecto al ayudante. Al
tratarse de un situs inversus completo, aunque se trata
de una gléndula suprarrenal izquierda, la técnica qui-
rurgica aplicada es la de la glindula derecha, es decir,
realizamos decolacién, maniobra de Kocher e identi-
ficamos la cara anterior de la cava. Se diseca el plano
entre la base de la glindula y el polo superior del rifién
izquierdo, identificindose la arteria renal por detrds
de la glandula en direccidn oblicua hacia el rifidén. Se
diseca el espacio latero-retrocavo, con diseccidn-clipa-
je-seccién de las pequenas venas y arterias adrenales
que encontramos. En posicién apical de la glindula en
localizacién retrocava, se identifica-clipa y secciona la
vena adrenal principal, para extraer finalmente la glin-
dula y revisar la hemostasia (Figura 4).

La cirugia duré 2 horas y media, con un sangrado
de 150 cc. La paciente estuvo en Reanimacién 3 dias y
fue dada de alta hospitalaria al 7° dia.

DISCUSION
Desde que en 1926 Cesar Roux (Suiza) y Charles

Mayo (USA) realizaran la primera cirugia para tra-
tamiento de la patologia adrenal, en concreto una
adrenalectomia unilateral por feocromocitoma?, la
técnica de extirpacién de dicha glindula ha expe-
rimentado diversas variaciones. En 1992, Gagner
y cols. revolucionarin el abordaje quirdrgico de la
patologia adrenal con la descripcidén de la suprarre-
nalectomia laparoscépica transabdominal en un sin-
drome de Cushing y feocromocitoma’.
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Figura 3. Throcar disposition.

Inicialmente discutida la seguridad de la laparos-
copia para tratar feocromocitomas, debido a la posi-
ble descarga de catecolaminas durante la fase de in-
duccién del neumoperitoneo*”’, son cada vez més las
series que describen dicha técnica como segura y efi-
caz en manos de cirujanos con experiencia®>'%, Mds
que en cualquier otra patologia, sin duda el éxito de
dicha cirugia comienza con una correcta preparacion
preoperatoria. Para ello es importante que se vean
implicados diferentes servicios. En nuestro centro,
el servicio que habitualmente prepara estos pacien-
tes es Endocrinologia, con el apoyo fundamental de
Anestesia. Se inicia un bloqueo alfa y betaadrenérgi-
co con incremento de la volemia.

El caso concreto que describimos, debido a la
patologia cardiaca tan compleja que presenta la pa-
ciente, se ha contado con la implicacién del servicio
de Cardiologia para el manejo pre, intra y postope-
ratorio.

Desde el punto de vista quirtrgico, la presencia
de un situs inversus completo ha hecho que abor-
daramos la glindula con las referencias anatémicas
como si se tratara de una suprarrenal derecha, con la
dificultad que implica la diseccién de la vena adrenal
principal de localizacidén retrocava. El abordaje por
lumboscopia tal vez habria facilitado la cirugia, pero
la mayor absorcién de CO2 caracteristica de este
abordaje en una paciente con cardiopatia ciandtica
nos hizo desestimar dicha via. La presencia de una
hepatomegalia a expensas del 16bulo izquierdo que
llegaba casi hasta cruce iliaco, nos dificulté la colo-
cacién de trécares y posterior diseccién. Siempre
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Figura 4. Adrenal mass.

que podemos realizamos el clipaje precoz del drena-
je venoso de la glindula, siendo normalmente mis
complejo en el lado derecho debido a la localizacién
latero-retrocava de la vena principal.

En la revisién hecha de la literatura publicada,
encontramos dos casos de exéresis quirtrgica de feo-
cromocitoma en pacientes con sindrome de Eisen-
menget, uno de ellos fallecido a los 5 dias de la inter-
vencién, por sangrado'’. En el otro caso, el abordaje
fue por lumboscopia, presentando dificultades en el
manejo hemodinidmico?.

CONCLUSIONES

El abordaje del feocromocitoma en general, y este
caso concreto con cardiopatia congénita e hiperten-
sién pulmonar, se beneficia de un abordaje multidis-
ciplinar, siendo vital una preparacién preoperatoria
correcta, asi como el manejo intra y postoperatorio.

En lo que se refiere a la técnica quirtrgica em-
pleada, la laparoscopia aporta ventajas en el posto-
peratorio y creemos que intraoperatoriamente una
vez generado el neumoperitoneo de forma lenta y
controlada, probablemente permita la diseccién mds
fina y delicada de la gldndula, con lo que todo ello
implica en cuanto a descarga de catecolaminas. Sin
duda, debe realizarse en centros con experiencia en
cirugia laparoscépica retroperitoneal.
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