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Critical analysis of videolaparoscopic adrenalectomy: the experience of INCA
and literature review
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Resumo

No passado, a adrenalectomia foi sempre realizada por laparotomia. Em 1992 Gagner M et al. relataram a
primeira adrenalectomia videolaparoscépica, e desde entdo vdrios estudos comparativos tém demonstrado as
vantagens da adrenalectomia laparoscépica quando comparada com a cirurgia convencional por via aberta. No
periodo de Maio de 1995 a Maio de 2002, foram realizadas 16 adrenalectomias videolaparoscopicas na Se¢do de
Cirurgia Abdomino-pélvica do Hospital do Céncer I - INCA. Foram operados 11 pacientes do sexo feminino e 4
do sexo masculino, sendo 8 do lado direito, 6 do lado esquerdo e 1 bilateral. A idade média foi de 50,3 anos,
variando de 30-73 anos. A patologia mais frequente foi adenoma (7), feocromocitoma (4), metdstase de carci-
noma de pulmio nio-pequenas células (3), hipercortisolismo (1), hiperaldosteronismo (1). Os tumores variaram
de 2,0 a 5,5 cm, com média de 3,56 cm. O tempo médio de internagio pés-operatéria foi de 2,1 dias, variando
de 1 a 6 dias. Nao houve mortalidade nem necessidade de hemotransfusio. Em um caso a cirurgia foi convertida
no final, quando a peca cirdrgica j4 havia sido retirada. O tempo cirtrgico nio foi avaliado em fun¢io de nio
uniformidade na equipe cirtrgica. O presente trabalho demonstra a nossa experiéncia inicial com adrenalectomia
laparoscépica, descreve a técnica empregada e, com base na literatura, discute as vantagens do método como
efetividade, seguranga, tempo reduzido de internagdo hospitalar, com retorno precoce as atividades em virtude da
menor invasividade da técnica.
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Abstract

In the past, adrenalectomy was performed through open surgery. In 1992, Gagner et al. reported the first laparoscopic
adrenalectomy. Since then, many comparative studies have demonstrated the advantages of the laparoscopic
approach when compared to traditional open approaches to adrenalectomy. Between May 1995 and May 2002,
we performed 16 laparoscopic adrenalectomies. The most frequent disease was adenoma (7), pheochromocytoma
(4), metastasis of " non-oat” cell lung cancer (3), hypercortisolism (1), hyperaldosteronism (1). Average tumor size
was 3.56 cm (2.0 - 5.5 cm). Eleven patients were females and 4, males, 8 right, 6 left and 1 bilateral glands were
removed. Mean age was 50.3 years (30 - 73 years). Average lenght of hospitalization in post-operative period was
2.1 days (1 - 6 days). No mortality ocurred and blood transfusion was not necessary. In one case, the laparoscopic
procedure was converted to open surgery after removal of tumor, for hemostatic review. Average operative time
was not measured, because the surgery team was different for each adrenalectomies. This manuscript shows our
initial experience with laparoscopic adrenalectomy, describe the techinique, reviews the literature and discusses
the real advantages of this method: effectiveness and safety with reduced time hospital discharge, related to a less
invasive surgery.

Key words: adrenalectomy; videolaparoscopy.

'Ex-residente de Oncologia Cirtirgica da Se¢do de Cirurgia Abdomino-Pélvica - INCA
*Chefe da Se¢do de Cirurgia Abdomino-Pélvica do INCA
*Médico da Segdo de Cirurgia Abdomino-Pélvica do INCA

Revista Brasileira de Cancerologia, 2003, 49(4): 215-220 215



Nunes LF, Mello ELR, Corréa JHS

|NTRODUGAO Figs.1A: Organizacdo da sala operatéria; 1B: Posicionamento

do paciente na mesa cirdrgica.

Desde a primeira colecistectomia videolaparos-
cépica, descrita em 1987, a cirurgia laparoscépica tem
se tornado uma excelente alternativa para procedimentos
abertos por um nidmero crescente de indicages. Em
1992, Gagner M et al.! descreveram a primeira
adrenalectomia videolaparoscdpica, e desde entdo esta
abordagem tem sido adotada por muitos cirurgides como
o método ideal para a realizacio das adrenalectomias.
Virios estudos tém comparado a adrenalectomia
laparoscépica com a cirurgia aberta por via anterior ¢
posterior, evidenciando curto tempo de permanéncia
hospitalar, recuperagio precoce com relagio custo-
beneficio satisfatéria. 21

Este artigo apresenta a experiéncia do INCA com a
abordagem laparoscépica das adrenalectomias ¢ com
base na revisao da literatura analisa os nossos resultados.

PACIENTES E METODOS

Um estudo retrospectivo foi realizado para analisar
as adrenalectomias videolaparoscépica na Sec¢do de
cirurgia abdomino-pélvica do Hospital de Cancer I -
INCA. No periodo de Maio de 1995 a Maio de 2002,
15 pacientes com tumoracio na glindula supra-renal,
sendo 1 caso bilateral, foram submetidos a
adrenalectomia videolaparoscépica , sendo incluidos no
estudo tumores secretores e nio secretores e aqueles
com suspeita de malignidade primdria ou metdstase. A

anamnese, o exame fisico, os testes laboratoriais, os

exames de imagem, incluindo tomografia A-anestesista

C-cirurgiao

.. . 3 L R 1o-primeiro assistente (cAmera)
cintilografia com metaiodobenzilguanidina, a técnica 20-segundo assistente (afastador de 4 pontas)

computadorizada, ultrassonografia de abdémen e

cirdrgica, a evolu¢do pds-operatdéria e o estudo - instrumentadora
histopatoldgico foram revisados.

A técnica utilizada foi a transabdominal lateral.  Fig- 2: Posicionamento dos trocartes.
Nesta, o paciente era colocado em dectbito lateral
esquerdo ou direito conforme a localizagio do tumor, _

sendo o dectbito contra-lateral a localizacio tumoral . . 3

(Figs 1 ¢ 2). O pneumoperitdneo era realizado com a ) et

introdugio da agulha de Veress num ponto equidistante i

entre o umbigo e a espinha ilfaca antero-superior. Este - E‘h*ﬁﬁl J

ponto era utilizado para colocagdo do primeiro trocarte 27 1'*\ 5
de 10 para 6tica de 30. Sob visdo direta eram colocados | i SR Gl

dois trocartes de 10 subcostais nas linhas
hemiclaviculares e axilar anterior. Apds liberagdo dos
angulos do cdlon (hepdtico ou esplénico) era colocado o E’%ﬁ .
quarto trocarte de 10, na regido lombar, junto a ponta '
da 122 costela. Colocado afastador de quatro pontas y

pelo trocarte da linha hemiclavicular, tracionando o
figado ou bago superomedialmente apdés mobilizacio
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dos mesmos (Figs. 3-6). A liberagio da glandula era
iniciada pelo pélo superior, depois o medial e por dltimo
o inferior, conforme preconizado por Gagnerl (Fig.7).
Para a retirada da glandula, a incisdo era pouco
aumentada, conforme o tamanho do tumor, em até 3cm.
Antes de retirada a pega, o campo operatério era
minuciosamente revisado. Pontos de sangramento da
gordura retroperitoneal eram coagulados com

Fig. 3 - Incisdo para disseccdo inicial da glandula adrenal direita.
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eletrocautério, enquanto dreas com sangramentos de
vasos visiveis eram clipados. Uma vez realizada a
hemostasia, a glandula adrenal era retirada através da
incisao do trocarte lombar e deixado dreno tubular de
silicone em selo d'dgua colocado pelo trocarte da linha
axilar anterior, que era retirado no primeiro dia de pés-

operatério, pela manha.

Fig. 4 - Exposicdo e isolamento da veia cava e veia adrenal direita.

Fig. 5 - Ligadura da veia adrenal direita com liga-clips.

Fig. 6 - Liberagdo dos ligamentos esplenorrenal e esplenocélico.

RESULTADOS

No periodo de Maio de 1995 a Maio de 2002
realizamos 16 adrenalectomias por videolaparoscopia.
Em todos os casos, a adrenalectomia videolaparoscdpica
foi realizada com sucesso, mas em 1 caso o procedimento
laparoscépico foi convertido devido a problema técnico
no insuflador de CO2 ao final da cirurgia, quando a

Fig. 7 - Isolamento e controle da veia renal esquerda.

peca operatdria j4 havia sido retirada, sendo necessdria
a conversio para a revisio hemostdtica do sitio
operatério.

Foram 11 pacientes do sexo feminino ¢ 4 do sexo
masculino, com idade variando de 30 a 73 anos (média
de 50,3 anos). Foram removidas 8 adrenais direitas, 6
esquerdas e 1 bilateral. As patologias adrenais foram 7
adenomas, 4 feocromocitomas, 3 metdstases de carci-
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noma do pulmio nao pequenas células, 1 Cushing e 1
aldosteronoma (Tabela 1-2). O tamanho médio das
adrenais foi de 5,5 cm, variando de 4,2 a 7,5 cm. O
tamanho médio dos tumores foi de 3,56 cm, variando
de 2,0 a 5,5 cm. Nio houve mortalidade, 1 paciente
evoluiu com derrame pleural e permaneceu internado
por seis dias. O tempo médio de internagao hospitalar
pds-operatéria foi de 2,1 dias, variando de 1 a 6 dias.
Nio foi necessdrio hemotransfusio (Tabela 3). Em 2
pacientes com diagndstico de colecistopatia litidsica
associada, foi realizada a colecistectomia laparoscdpica.

Tabela 1- Adrenalectomia laparoscépica no INCA

Patologias N %
Adenoma 7 43,75
Feocromocitoma 4 25,00
Metdstase 3 18,75
Hipercortisolismo 1 6,25
Hiperaldosteronismo 1 6,25

Tabela 2 - Adrenalectomia laparoscépica no INCA

Paré&metro Ne
Total n® 16
8:6

Bilateral 1

Direita/Esquerda

Indicacdo

Incidentaloma

Feocromocitoma

Metdstase

Hipercortisolismo

— =W

Hiperaldosteronismo

Tabela 3 - Resultados

Resultado
3,56 (2-5,5)

Conversao 1

Parémetro

Tomanho do tumor (cm)

Complicacdes intra-
operatoria

Tempo de internacéo hosp.
Pés-op (dias)

Complicacées pds-op 1
Hemotransfuséo 0
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DISCUSSAO

Desde a primeira colecistectomia laparoscépica
relatada em 1987, a cirurgia laparoscépica tem sido
empregada como excelente método alternativo para uma
variedade de patologias cirdrgicas.

Apés a primeira adrenalectomia videolaparoscépica
realizada por Gagner et al.' em 1992, a abordagem
laparoscdpica tem se tornado o tratamento de escolha
para lesdes benignas da adrenal. Adrenalectomia
laparoscdpica ¢ efetiva e segura''. Quando comparada
4 adrenalectomia por via convencional, a adrenalectomia
laparoscépica estd associada a menor tempo de
permanéncia hospitalar, uso menor de analgésicos,
menos sangramento, inicio de dieta oral mais precoce,

7

esteticamente ¢ melhor, além de permitir o retorno
precoce do paciente as atividades laborativas.*'
Alguns cirurgides tém sugerido que a abordagem
laparoscépica nio oferece vantagens superiores as da
técnica aberta por via posterior. Brunt e colleagues?®,
retrospectivamente compararam pacientes que se
submeteram 2 adrenalectomia aberta anterior, aberta
posterior e laparoscépica. Pacientes que se submeteram

\

a  adrenalectomia  laparoscépica  tiveram
significativamente menor sangramento no intra-
operatério, menor quantidade de analgesia venosa,
tempo de permanéncia hospitalar reduzido, menos
complicagbes quando comparados tanto com os
submetidos a procedimento portécnica aberta anterior
ou posterior. Este grupo de cirurgides, que tinha uma
larga experiéncia com a adrenalectomia posterior,
concluiu que a adrenalectomia laparoscépica ¢ a
abordagem preferida para pacientes com tumores
benignos e pequenos.’

A ressecgdo laparoscépica dos tumores malignos de
adrenal ¢ controversa, porque eles sio raros, e porque
existem poucos trabalhos na literatura,'™"” infelizmente
contraditérios. Heniford et al® reviram 10 pacientes
com tumores metastdticos para adrenal e 1 paciente com
carcinoma de adrenal, ¢ ndo relataram implantes no lo-
cal do trocater com follow-up médio de 8,3 meses.
Kebebew. E et al' relataram 20 adrenalectomia por
videolaparoscopia por tumores malignos primdrios ou
metastdticos, todos com margens negativas. No INCa,
das 16 adrenalectomias videolaparoscépica, 3 foram
realizadas para metdstase adrenal de carcinoma nio
pequenas células de pulmio, todos com margens livres20.

O tumor adrenal metastdtico ocorre com maior
freqiiéncia nos pacientes com tumor de pulmio, rim,
trato gastrointestinal, mama e melanoma.?"?* Raramente
se apresentam como metdstase solitdria?’. Vdrios
investigadores t¢ém documentado que a ressec¢do radi-



cal dos tumores metastdticos da adrenal, quando feita
em pacientes com metdstase tnica, pode representar
uma longa sobrevida, especialmente em pacientes com
carcinoma de pulmio nio-pequenas células e em
tumores renais.?! 22

Infelizmente, ¢ dificil determinar o potencial de
malignidade dos tumores adrenais porque nio existe
testes confidveis para avaliacio pré-operatéria. A
avalia¢do das imagens dos tumores adrenais (tomografia
ressonancia

computadorizada, magnética,

ultrassonografia, cintigrafia com metaiodo-
benzilguanidina e 6-8-iodometil 19-norcolesterol I 131)
analisando as suas caracteristicas como atenuagio,
irregularidade, heterogeneidade, bordas, etc. pode ser
util em distinguir mielolipoma, cisto simples,
feocromocitoma, hemangioma, hematoma ou

hemorragia®

, embora os exames de imagem nio
tenham acurdcia suficiente para excluir tumor maligno
primdrio ou metastdtico no pré-operatdrio. A tomografia
com PET scan diagnosticou com acurdcia um caso de
melanoma metastdtico para adrenal em um paciente, e
isto pode ser util para o diagnéstico da metdstase adre-
nal assim como para o tumor primdrio, mas novos
trabalhos sdo necessdrios para avaliar a sua eficdcia®.
A pungido aspirativa com agulha fina tem baixa
sensibilidade para o diagndstico do carcinoma adreno-
cortical, mas sua acurdcia é maior para o diagndstico
do tumor adrenal metastdtico?® 2.

O tamanho do tumor tem sido usado para predizer o
risco de malignidade dos incidentalomas, mas ndo existe
consenso?. Geralmente, a maioria dos centros tem
indicado cirurgia em tumores maiores que 6 cm, devido
ao risco de malignidade ser alto (35-98%)*>*". Permanece
incerto ainda o tamanho dos tumores para os quais a
adrenalectomia laparoscépica estd indicada. Linos e
Stylopoulos t#m documentado que a avaliago das imagens
dos tumores adrenais tem subestimado o tamanho real
dos tumores*. Alguns cirurgioes tém ressecados tumores
maiores que 15 cm'. Outros referem que nos tumores
maiores que 10 cm estd contra-indicada a adrenalectomia
laparoscdpica . Na nossa casuistica 0 tamanho médio
da glandula adrenal foi de 5,5 cm, variando de 4,2 2 7,5
cm, sendo o tamanho médio do tumor igual a 3,5 cm,
variando de 2,0 a 5,5 cm.

Baseando-se na nossa experiéncia, apesar de pequena,
e na revisao da literatura, acreditamos que a
adrenalectomia laparoscépica oferece vantagens quando
comparada com a via aberta, como tempo de
permanéncia hospitalar reduzido, retorno precoce as
atividades, além de ser efetiva e segura. Estudos maiores
precisam ser elaborados com o objetivo de definir o
limite para a ressecgdo laparoscépica.
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