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Abstract

Bilateral laparoscopic synchronous adrenalectomy in bilateral
pheochromocytoma: experience in 8 patients

Aim: To evaluate 8 cases of bilateral pheochromocytoma and laparoscopic synchronous treatment. Pa-
tients and Methods: From May 1999 to May 2010, 8 patients with bilateral pheochromocytoma were found.
A complete preoperative workup was done. Results: We perform 8 transperitoneal laparoscopic bilateral
synchronous adrenalectomy. There was no open converted procedure. Mean operative time was 184.37 min.
(range 95 to 300 min). Mean hospital stay was 3.8 days (range 3 to 5 days). Mean blood loss was 191.25 ml
(range 0 to 500 min). In 7 cases the histopathological result was of pheochromocytoma and 1 as a malignant
pheochomocytoma based on its histology. Conclusions: With very well establish diagnostic disease, an
appropriate anesthetic strategy and as surgical skills, laparoscopic bilateral synchronic adrenalectomy is a
feasible and safe surgical technique for bilateral pheochromocytomas.
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Resumen

Introduccion: La incidencia del feocromocitoma varia entre un 0,005 y un 0,1% y de estos sélo un 10%
se presenta en forma bilateral. EI objetivo de este trabajo es presentar nuestra experiencia en adrenalectomia
laparoscopica bilateral sincrénica en pacientes con diagnostico de feocromocitoma bilateral. Se revisa la lite-
ratura y se analizan nuestros resultados. Material y Métodos: Se realiza una revision retrospectiva de todos
los pacientes sometidos a una adrenelectomia laparoscépica bilateral sincrénica entre mayo de 1999 y mayo
de 2010, con diagndstico de un feocromocitoma bilateral. Todos los pacientes fueron estudiados con medicién
de catecolaminas plasmaticas y urinarias y estudio por imagenes. Resultados: Se realizaron 8 adrenelectomias
laparoscdpicas bilaterales sincrénicas. El tiempo promedio de cirugia fue de 184 min (rango 95-300 min).
La estadia intrahospitalaria media fue de 3,8 dias (rango de 3-5 dias). EI promedio de sangrado fue de 83 ml
(rango 0-500 ml). El diagnostico histopatolégico fue de feocromocitoma en todas las muestras, en un caso se
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diagnosticé un feocromocitoma maligno. No hubo conversidn a cirugia abierta. Conclusiones: La adrene-

lectomia laparoscopica bilateral sincrénica para feocromocitomas bilaterales es un procedimiento seguro y de

baja morbilidad, realizada por un cirujano con experiencia en cirugia laparoscopica. Es necesario tener pre-

viamente el diagndstico de certeza para el manejo anestésico y postquirlrgico adecuado para estos pacientes.
Palabras clave: Feocromocitoma bilateral, adrenalectomia, laparoscopia.

Introduccion

El Feocromocitoma (FC) es un tumor derivado
de las células cromafines que producen y secretan
catecolaminas. Més del 90% de los FC son de ubi-
cacion intra-abdominal, en médula suprarrenal o en
localizaciones extra-adrenales (paragangliomas).
Su incidencia oscila entre 0,005% y el 0,1% de la
poblacién adulta general y en un 0,1% a un 0,2%
en la poblacion con hipertension arterial (HTA). La
mayor incidencia es entre la 4%y 5% década de la
vida con idéntica distribucion segln sexo?, 80-90%
se comportan como tumores benignos, a pesar de
ello la presencia de FC se asocia a complicaciones
como: infarto de miocardio, arritmias cardiacas, falla
cardiaca, encefalopatia hipertensiva, accidentes ce-
rebrovasculares y muerte stbita**. EI 10% de los FC
son bilaterales, siendo este porcentaje mayor entre
las presentaciones familiares o hereditarias. Entre un
10 a un 15% de los FC exhiben un comportamiento
maligno; con el fin de diagnosticar un FC maligno
se debe documentar invasion de 6rganos vecinos o
enfermedad metastésica. Los sitios mas frecuentes
de metastasis son el higado, pulmén y hueso (espe-
cialmente en columna, craneo y costillas)®.

Aproximadamente el 10% de los FC son heredi-
tarios. Los tumores hereditarios son frecuentemente
multiples y bilaterales, rara vez malignos. Los
sindromes hereditarios asociados a FC incluyen a
la Neoplasia Enddcrina Multiple tipo 2 (NEM 2),
Enfermedad de Von Hippel-Lindau (VHL) y las
displasias neuro ectodérmicas que consisten en
neurofibromatosis, esclerosis tuberosa y sindrome
de Sturge-Weber®.

No cabe duda que el tratamiento quirargico cons-
tituye la solucion definitiva para los FC. Desde la
descripcion inicial por Gagner en 1992¢, la adrena-
lectomia laparoscdpica se ha convertido en la cirugia
de eleccion para la glandula suprarrenal. Muchos
articulos publicados desde entonces han confirmado
las ventajas de la técnica en cuanto a menor estadia
hospitalaria, menor requerimiento de analgésicos y
rapida reincorporacion a la actividad normal, ademas
de evitar las complicaciones propias de las incisio-
nes tradicionales™.

A pesar de que el abordaje laparoscopico bilateral
simultaneo, puede aumentar el tiempo operatorio
y la morbilidad con respecto a procedimientos
unilaterales®, en la actualidad esta reportado en la

bibliografia con resultados satisfactorios en tumores
bilaterales (incluyendo FC y otros tumores suprarre-
nales), tanto en resecciones totales como parciales
de la glandula suprarrenal®-2,

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra
experiencia en adrenalectomia laparoscopica sincro-
nica en pacientes con diagnostico de feocromocito-
ma bilateral, se analizan resultados, complicaciones
y seguimiento post-operatorio.

Material y Método

Se realiza una revision retrospectiva de todos los
pacientes sometidos a una adrenalectomia laparos-
cdpica sincrdnica por un feocromocitoma bilateral
en nuestra unidad en el periodo comprendido entre
mayo de 1999 y mayo de 2010. Todos los pacientes
fueron estudiados por presentar una hipertension se-
vera y fueron diagnosticados, previo a la cirugia, con
medicion de catecolaminas plasmaticas y urinarias,
y estudio por imagenes con una Tomografia Axial
Computada (TAC) abdominal (Figura 1), o una Re-
sonancia Magnética (RM) segln las caracteristicas
de las lesiones.

En todos los pacientes se realiz6 una adrena-
lectomia laparoscopica bilateral sincronica por via
transperitoneal segun técnica publicada previamente
por Castilho et al?*. Previo a la cirugia los pacientes
fueron alfa y beta bloqueados.

Las variables analizadas fueron: edad, sexo, pato-
logia asociada, tiempo quirargico, complicaciones,
sangrado intraoperatorio, conversion, necesidad de
transfusion, tiempo de estadia hospitalaria, resulta-
dos histopatolégicos y evolucion a largo plazo.

El seguimiento post operatorio a largo plazo se
realizé con una evaluacion clinica, determinaciones
urinarias y séricas de catecolaminas, asi como me-
todos de diagndstico por imagenes.

Se realiz6, ademas, una completa revision de la
bibliografia relacionada con el tema.

Resultados

Se realiz6 una adrenalectomia laparoscdpica bi-
lateral sincronica en 8 pacientes en el periodo antes
descrito, lo cual corresponde al 2,5% de una serie
personal de 315 adrenalectomias laparoscopicas,
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Figura 1. Tomografia computada que muestra feocromo-
citoma bilateral.

realizadas en el periodo de 1994 al 2010. La edad
promedio fue de 32,7 afios (16 a 55 afios). El 62,5%
fueron mujeres. La clinica que motivé la consulta
fue hipertension severa en los 8 casos. En un pa-
ciente se present6 asociado a un sindrome de Van
Hippel-Lindau, un paciente tenia el antecedente de
feocromocitoma familiar, y dos pacientes tenian
una NEM 2 (uno de los cuales present6 un cancer

medular de tiroides). En el resto de los pacientes
no se encontraron enfermedades hereditarias. En la
Tabla 1 pueden observarse las caracteristicas demo-
graficas de la poblacion.

No hubo complicaciones quirdrgicas asi como
tampoco necesidad de conversion a cirugia abierta.
Cinco pacientes fueron sometidos a una adrena-
lectomia total laparoscdpica bilateral (Figuras 2 y
3) y en 3 pacientes se realiz6 una adrenalectomia
unilateral con adrenalectomia parcial de la glandula
contralateral, sin clipaje de la vena adrenal. El tiem-
po promedio de la cirugia bilateral fue de 184,37
min (95-300 min). Si tenemos en cuenta el tiempo
de reseccion de cada glandula, en el lado izquierdo
el tiempo promedio fue de 96,8 min (40-150 min) y
del lado derecho fue de 87,5 min (45-180 min). El
sangrado promedio fue de 83 ml (0-500 ml), ningdn
paciente requiri6 transfusion (Figura 4). El diag-
nostico histopatoldgico fue de un feocromocitoma
bilateral en todos los casos, y en un paciente se hizo
el diagndstico de un feocromocitoma maligno; aun
cuando no existen criterios histologicos claros (inva-
sion vascular, invasion capsular y pleomorfismo) y
solo el comportamiento cinico define su malignidad.
Con una mediana de seguimiento de 91 meses, seis
pacientes se encuentran en tratamiento corticoidal
suplementario, dos pacientes a quienes se les realiz6

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacion

n Edad Sexo Riesgo Patologia

Lado Operacion

Tiempo Tiempo Compli- Sangrado  Con-

(ASA) asociada Op. hosp. caciones Intra-op. version
(min) (dias) (M1)

1 35 F | HTA Der Extirpacion 180 5 No 100 No
\L’?:(;:Jppe' I2q 120 5 0

2 34 F I HTA Der Extirpacion 150 5 No 300 No
Izq 150 5 100

3 19 M ] HTA 1zq Tumorectomia 75 4 No 50 No
Feo familiar Der Extirpacion 70 4 20

4 28 F I HTA Der Extirpacion 60 3 No 20 No
Izq 80 3 40

5 31 F I HTA Izq Extirpacion 140 3 No 500 No
I(\:/IaEtli\lrozides Der ~ Tumorectomia 45 3 50

6 55 M I HTA Der Extirpacion 45 3 No 50 No
Izq 50 3 50

7 44 M I HTA Izq Extirpacion 70 5 No 0 No
MEN 2 Der ~ Tumorectomia 50 5 0

8 16 F I HTA Der  Extirpacion 100 3 No 150 No
Izq 90 3 100
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Figura 2. Lesion adrenal izquierda de 10 cm.

Figura 4. Aspecto final de la cirugia, con incisién baja
a derecha para extraccion de ambos tumores adrenales.

una tumorectomia no tienen necesidad de tratamien-
to suplementario. El paciente con el feocromocitoma
maligno no ha presentado recidiva tumoral durante
el seguimiento.

Discusién

Se estima que por afio se presentan de 1 a 2
casos nuevos de FC por millén de habitantes?, de
ellos, sélo el 10% presentan bilateralidad (aunque
el caso de FC bilateral puede presentarse en 80% de
pacientes con mutacién genética o FC hereditario®).
Nuestra serie muestra pacientes con FC bilateral
donde el factor hereditario estuvo presente en el
50%, lo que apoya la idea de que ante la presencia
de enfermedad adrenal (FC) bilateral, se debe tratar
de identificar patologia hereditaria mediante los
métodos diagndsticos correspondientes.

Figura 3. Lesion adrenal derecha de 8 cm.

En la serie analizada, un caso (12,5%) fue cata-
logado por su histopatologia como un FC maligno
(similar al 10% de malignidad reportado en la bi-
bliografia®), aunque no se ha detectado metastasis
en dicho paciente hasta el momento.

Inicialmente la presencia de FC fue considerada
una contraindicacion para laparoscopia debido a
reportes que mencionaban que el neumoperitoneo
podria promover liberacion aguda de catecolami-
nas?; sin embargo, varios autores han demostrado
que cuando existe una adecuada preparacion preo-
peratoria, los cambios hemodindmicos son leves y
bien tolerados por los pacientes®6°192L, Si tenemos
en cuenta esto y lo referido a las claras ventajas de
la laparoscopia inherentes al método’®, sobre todo
cuando se trata del tratamiento de patologia adre-
nal**?’, esta claro que el tratamiento laparoscépico
de feocromocitomas suprarrenales deberia ser el
gold standard en la actualidad; aunque a la fecha no
hemos encontrado publicaciones de grandes series
prospectivas-randomizadas, comparando adrenalec-
tomia laparoscopica vs cirugia convencional.

El aumento de la incidencia de patologia adrenal
bilateral ha creado un dilema en cuanto al trata-
miento Optimo de la glandula contralateral. Las
estrategias de tratamiento incluyen adrenalectomia
total bilateral sincronica, adrenalectomia subtotal?®
y/o una adrenalectomia metacrdnica. En la Tabla 2
se encuentran resumidas las mayores series de adre-
nalectomias laparoscopicas bilaterales sincronicas
reportadas hasta la fecha, observandola se pone de
manifiesto que el enfoque bilateral sincronico es
factible y ha ido ganando adeptos con el transcurrir
del tiempo. Takata®, en su articulo revisd 12 series
publicadas de adrenalectomias laparoscopicas bi-
laterales totales, con al menos cinco casos en cada
una, mostrando un tiempo quirdrgico promedio de
288 minutos, con una tasa de conversion de 4,7%
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Tabla 2. Mayores series de adrenalectomias laparoscépicas bilaterales sincronicas

Serie (afo) Diagnédstico (n) Tasa de
conversion (%)
Bonjer et al (2000)  SC (13), FC (3) 6
\ella et al (2001) SC (19) 16
Hawn et al (2002) SC (18) 0
Lihara et al (2003) FC (7), SC (2) 0
Jager et al (2004) SC (16), FC (2) 0
Porpiglia et al (2004) SC (13) 15
Diner et al (2005) FC (10) 0
Walz et al (2006) FC (13), SC (27) 5
Castillo et al (2007)  FC (6), SC (6), 0
APr (2), TNF (6)
Takata et al (2008)  SC (25), FC (5) 0
Chow et al (2008) SC (68) 13
Liao et al (2009) SC (7), APr (5) 0

Tipo de Tiempo Pérdida

procedimiento quirudrgico, min de sangre, mL
AT (R) 214 121
AT 252 ND
AT 296 218
AT (4), AP (4). ND ND
AT + AP (1)
AT (16T, 2R) 289 125
AT 234 340
AP 187 (cada lado) 100
AT (25), AP (10), ND ND
AT + AP (5); (R)
AT (15), AP (2), 79,2 (cada lado) 65,4
AT + AP (3)
AT 290 81
AT ND ND
AT (6), AP (6) 390 (AP), 255 (AT) 79

SC, Sindrome de Cushing; FC, Feocromocitoma; TNF, Tumor no funcionante; APr, Aldosteronismo primario; AT, Adrenalec-
tomia Total; AP, Adrenalectomia Parcial; T, Transperitoneal; R, Retroperitoneoscopia; ND, No disponible.

y una tasa de complicaciones del 13%. En nuestra
serie tenemos menores tiempos quirurgicos, no hay
conversiones ni complicaciones intraoperatorias. La
tabla ademés permite observar bajo nimero de casos
de FC, lo que se condice con la baja incidencia de la
patologia en cuestion.

La mayoria de los autores coinciden que la adre-
nalectomia bilateral sincrdnica esta indicada si la
enfermedad es bilateral al momento del diagndstico.
La cirugia bilateral simultanea es un abordaje bien
tolerado, preferido para evitar terapia prolongada
con alfa bloqueantes, asi como multiples induccio-
nes anestésicas, en las cuales el riesgo de hiperten-
sion persiste.

Aunqgue en nuestra serie sélo se usd la técnica
transperitoneal, el procedimiento de adrenalectomia
ha sido descrito y con buenos resultados por acceso
retroperitonal, Thomas y Gill*°, comparan el acceso
retroperitoneal con el transperitoneal, mencionando
la seguridad del procedimiento bilateral, la mini-
ma morbilidad y afirman que ambos accesos no
muestran diferencia significativa respecto al tiempo
quirdrgico, pérdida sanguinea, estancia hospitalaria
y requerimiento de analgesia. Hemal y cols®, men-
cionan la facilidad de la retroperitoneoscopia para
acceder a la glandula adrenal, la minima moviliza-
cién del colon y ademas de que es un acceso viable

en pacientes con cirugias abdominales previas, aun-
que el acceso por retroperitonescopia exige también
el cambio de posicion de lumbotomia, al igual que
la técnica transperitoneal.

En un intento de preservar la funcién cortical
adrenal, tratando de evitar la terapia de reemplazo
con corticoides, algunos centros prefieren la adrena-
lectomia subtotal*%22, Ademas no se sabe con cer-
teza la cantidad de tejido adrenal residual necesario
para conservar una funcién adecuada. Brauckhoff y
cols®25, reportaron 14 pacientes a los que se les rea-
liz6 adrenalectomia subtotal con ligadura y seccion
de la vena principal. La prueba de ACTH confirmé
funcion adreno-cortical satisfactoria. Concluyeron
que la vena principal no parece ser crucial para
mantener funcion y que 1/3 de la glandula deberia
ser suficiente. En nuestro caso de los tres pacientes a
quienes se conservo glandula suprarrenal, 2 perma-
necen sin terapia de reemplazo.

A modo de conclusion podemos afirmar que la
adrenalectomia laparoscopica bilateral sincronica
para feocromocitomas bilaterales, es un procedi-
miento seguro y de baja morbilidad, realizada por un
cirujano con experiencia en cirugia laparoscépica.
Es necesario tener previamente el diagnostico de
certeza para el manejo anestésico y postquirdrgico
adecuado para estos pacientes.
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