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Tumor suprarrenal y litiasis renal compleja: tratamiento
quirúrgico endoscópico en un tiempo*

One-stage endoscopic treatment for an adrenal tumor and a
complex renal lithiasis. Report of one case
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RESUMEN

Objetivo: Presentamos el caso clínico de un paciente portador de un aldosteroma en la glándula
suprarrenal derecha y una litiasis compleja del riñón derecho, ambos resueltos por técnicas endoscópicas
en el mismo acto quirúrgico. Material y Método:  Paciente de 50 años de edad, con obesidad e historia de
hipertensión arterial en tratamiento, a quien se le documentó una litiasis de 2.5 cm., sintomática, localizada
en un divertículo calicilar inferior del riñón derecho. Como hallazgo imagenológico se encontró un nódulo
de 3 cm. de diámetro en la glándula suprarrenal derecha. La evaluación paraclínica dirigida confirmó el
diagnóstico de un hiperaldosteronismo primario. Resultados: Con el paciente en posición de lumbotomía,
se creó neumoperitoneo cerrado y se practicó adrenalectomía laparoscópica a través de cuatro puertos. El
tiempo operatorio fue de 60 min. Luego el paciente fue posicionado en decúbito dorsal, en litotomía
modificada y mediante cistoscopía se colocó cateter ureteral derecho. Bajo control radioscópico, se
puncionó el divertículo con aguja 18 G y luego de crear el acceso percutáneo, bajo visión directa se realizó
litotripsia endocorpórea y extracción de fragmentos. El tiempo quirúrgico fue de 60 minutos. El paciente fue
dado de alta a las 48 horas. El seguimiento prolongado a 30 meses muestra un paciente asintomático, sin
recidiva de la litiasis renal y con cifras normales de tensión arterial. Conclusión: En un centro urológico con
especialistas entrenados en laparoscopía y endourología, y dotado tecnológicamente con equipamiento
urológico y laparoscópico básico, se pueden resolver patologías de alta complejidad mediante técnicas
mínimamente invasivas con óptimos resultados médico-quirúrgicos.
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SUMMARY

We report  a 50 years old patient, with history of obesity and hypertension, who presented at our clinic
with recurrent flank pain. A 2.5 cm stone was documented in a calyceal diverticulum in the lower calyx of
the right kidney. On an abdomen CAT scan, an incidental 3 cm. mass was found in right the adrenal gland.
The work-up studies confirmed the diagnosis of primary hyperaldosteronism.  The patient was placed in left
flank position,  pneumoperitoneum was created and a 4-port laparoscopic adrenalectomy was performed.
The patient was then placed in a modified lithotomy position and a right ureteral open-end catheter was
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INTRODUCCIÓN

Las técnicas quirúrgicas mínimamente invasi-
vas han sido aplicadas en Urología desde hace
décadas. En el tracto urinario inferior, primero fue la
introducción de la cistoscopía por Nitze, inicialmen-
te como método diagnóstico, y luego el desarrollo
de la cirugía endoscópica del adenoma prostático1.
En el caso del tracto urinario superior, la creación
de un trayecto percutáneo para drenar el sistema
colector renal fue el paso inicial, para que posterior-
mente Fernstrom and Johannson establecieran el
acceso percutáneo en la cirugía de la litiasis renal2.

La laparoscopía ha constituido para la cirugía
general uno de los más grandes avances quirúrgi-
cos, llegando a ser catalogada por algunos como
una verdadera “revolución”. Los urólogos no hemos
sido ajenos a este desarrollo y también hemos
aplicado las técnicas laparoscópicas a una serie de
patologías urológicas, que antes sólo estaban re-
servadas para la cirugía abierta tradicional.

Presentamos el caso clínico de un paciente
portador de un aldosteroma suprarrenal derecho y
una litiasis compleja del riñón derecho, ambos re-
sueltos por técnicas endoscópicas en el mismo
acto quirúrgico.

CASO CLÍNICO

Paciente de 50 años de edad, con historia de
hipertensión arterial en tratamiento médico y un
índice de masa corporal de 38,1 kg/m2, a quien se
le documenta una litiasis de 2,5 cm, sintomática,
localizada en un divertículo calicilar inferior del ri-
ñón derecho (Figura 1). Como hallazgo en su estu-
dio imagenológico se encuentra un nódulo de 3 cm
de diámetro en la glándula suprarrenal derecha
(Figura 2). La evaluación paraclínica dirigida confir-
ma el diagnóstico de un hiperaldosteronismo prima-
rio.

El 31 de enero de 2001 se realiza una cirugía
combinada para abordar ambas patologías: el nó-
dulo suprarrenal y la litiasis renal. El paciente es
ubicado en posición de lumbotomía clásica y se rea-
liza la punción con aguja de Veress en región sub-

placed cystoscopycally. Under fluoroscopic guidance, the right lower pole renal calyceal diverticulum was
punctured with an 18-gauge needle. Conventional tract formation was performed and percutaneous
nephrolithotripsy (PCNL) methods were used to remove the stone endoscopically. Laparoscopic
adrenalectomy and PCNL operative time were 60 minutes each. The hospital stay was 48 hours. At 30
months follow-up the patient is asymptomatic, stone-free and with normal blood pressure levels.
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costal, creando un neumoperitoneo a 15 mmHg. Se
colocan 4 trócares en forma convencional (Figura
3), siguiendo una línea subcostal y se practica una
adrenalectomía derecha sin incidentes, con un
tiempo quirúrgico de 60 minutos. Posteriormente se
coloca el paciente en decúbito dorsal, en posición
de litotomía modificada, y mediante cistoscopía se
avanza un cateter a través del meato ureteral dere-
cho. Luego, bajo control radioscópico, se punciona
el divertículo con aguja 18 G, se dilata el trayecto

Figura 2. Tomografía computada de abdomen muestra
lesión sólida de 3 cm. en área suprarrenal derecha.

Figura 1. Pielografía retrógrada muestra litiasis en diver-
tículo del sistema calicilar inferior del riñón derecho.
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con dilatadores telescópicos de Alken y se coloca
una camisa Amplatz 30 Fr. Bajo visión directa se
realiza litotripsia endocorpórea con litotriptor neu-
mático y se extraen los fragmentos con pinza de 3
ramas. (Figura 4) Se deja una sonda Foley 20 Fr
como nefrostomía. El tiempo quirúrgico fue de 60
minutos.

El paciente fue dado de alta a las 48 horas,
después del retiro de la sonda de nefrostomía. El
seguimiento prolongado a 2 años y 6 meses mues-
tra un paciente asintomático, sin recidiva de la litia-
sis renal y con cifras normales de tensión arterial.

DISCUSIÓN

Aún cuando la litotripsia extracorpórea con
ondas de choque ha permitido el tratamiento eficaz
de la mayoría de las litiasis urológicas3, la cirugía
percutánea debe ser aplicada en casos más com-
plejos, los cuales no pueden ser resueltos con téc-
nicas no invasivas. La resolución de una litiasis en
un divertículo calicilar requiere de un procedimiento
invasivo, siendo la cirugía percutánea la primera
elección4,5. La cirugía laparoscópica ha sido aplica-
da en casos de litiasis diverticular renal, con expe-
riencia limitada a cálculos periféricos y atrofia del
parénquima renal que cubre el divertículo. En el
caso de la glándula suprarrenal, la laparoscopia es
en la actualidad la técnica de elección en el manejo
de la mayoría de los tumores adrenales. Ha sido
aplicada con éxito y baja morbilidad en todas las
patologías adrenales, incluyendo feocromocitomas,
síndrome de Conn, hipercortisolismo, quistes y
mielolipomas, entre otras6-9. Una de las mayores
limitaciones para la cirugía laparoscópica es el tama-
ño de la masa suprarrenal, aunque generalmente las
indicaciones y contraindicaciones de la adrenalec-

Figura 3. Posición del paciente y ubicación de trócares
para adrenalectomía laparoscópica derecha.

Figura 4. Trayecto percutáneo al divertículo del sistema
calicilar inferior del riñón derecho con camisa Amplatz 30
Fr. Bajo visión directa se realiza litotripsia endocorpórea
con litotriptor neumático y se extraen los fragmentos con
pinza de 3 ramas.

tomía laparoscópica están dadas principalmente
por la experiencia del cirujano laparoscopista. Se
estima que el diámetro máximo aceptable para la
cirugía laparoscópica es de 10 cm, aunque noso-
tros hemos intervenido pacientes con lesiones
suprarrenales de mayor tamaño10,11.

Este caso ilustra como en un centro urológico
con especialistas entrenados en laparoscopia y
endourología, y dotado tecnológicamente con equi-
pamiento urológico y laparoscópico básico, se pue-
den resolver patologías de alta complejidad con
técnicas mínimamente invasivas, sin poner en ries-
go el resultado médico-quirúrgico ni el bienestar del
paciente.
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