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ORIGINALA
Gac Med Bilbao. 2026;123(2):60-69

Laburpena: Inbasiorik txikienko kirurgia da gaur egun adrenalektomiarako aukerako 
tratamendua, kirurgia irekiarekin alderatuta emaitza onak eta abantailak eskaintzen di-
tuelako (azken hau 6-10cm baino handiagoko tumore handi eta erraldoi edo inbasio 
baskularra edo ondoko organoen inbasioa duten tumoreetarako gordetzen da, baita 
onkologikoki oso zehatzak izateko beharra zuten tamaina handiko tumore gaiztoetan 
ere).

Helburua: Gure zentroan 22 urteko epean egindako adrenalektomia laparoskopikoen 
esperientzia aurkeztea eta emaitza perioperatorioak zein epe luzekoak aztertzea.
Metodoak: Zentro bakarreko atzera begirako azterketa deskribatzailea, 2000 eta 2022 
artean egindako 184 adrenalektomia laparoskopiko barne hartu dituena. Aldagai de-
mografikoak, klinikoak, kirurgikoak, anatomopatologikoak eta ebakuntza ondoren-
goak aztertu dira.

Emaitzak: Guztira 184 prozedura egin ziren: 163 (%88,5) bide transabdominaletik eta 
21 (%11,5) bide erretroperitonealetik. Batez besteko adina 57 urtekoa izan zen eta GMI 
28,9 kg/m2-koa; pazienteen %54 emakumeak ziren eta %38k aurretiko sabeleko ki-
rurgia zuten. Pazienteen %62,5 ASA II ziren. Lesioen %44,5 intzidentalomak izan ziren. 
Diagnostiko preoperatorio ohikoenak honako hauek izan ziren: Cushing sindromea 
(%30,4), Conn gaixotasuna (%26,6), lesio ez-funtzionalak (%21,7) eta feokromozitoma 
(%16,8).
Adrenalektomien %59,7 ezkerrekoak izan ziren, %38,6 eskuinekoak eta %1,7 bilatera-
lak. Ebakuntza-denboraren mediana 151 minutukoa izan zen eta ospitaleko egonaldia 
4 egunekoa. Tumore-tamainaren mediana 3,2cm-koa izan zen (kuartil arteko tartea 
2-5cm); diagnostiko anatomopatologiko ohikoena adenoma izan zen (%58,1), ondoren 
feokromozitoma (%15,6).



Ebakuntza barruko konplikazioak 31 pazientetan gertatu ziren (%16,8), batez ere odo-
ljarioa. Kirurgia irekira bihurtzeko tasa %11,4koa izan zen. Ebakuntza ondorengo 48 
konplikazio erregistratu ziren (%26); horietatik 5 (%2,7) larriak izan ziren (Clavien-Dindo 
IIIb edo IV), heriotza bakarrarekin (%0,5). Epe luzera, 5 trokar-zuloetako hernia eta 2 
tumore-errepikapen atzeman ziren.

Ondorioak: adrenalektomia laparoskopikoa prozedura segurua eta eraginkorra da, 
literaturan deskribatutako emaitzekin bat datorrena. Konplikazio eta bihurketa tasak 
kirurgilarien ikasketa-kurbaren aldia kontuan hartu dugulako izan daitezke.
© 2026 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Adrenalectomía laparoscópica: análisis de una serie de 184 casos y 22 años de 
experiencia

Resumen: La cirugía mínimamente invasiva se ha consolidado como abordaje de elec-
ción en las adrenalectomías por sus buenos resultados y beneficios frente al abordaje 
abierto (reservado para tumores mayores de 6-10cm, con invasión vascular o de ór-
ganos adyacentes, tumores malignos con necesidad de meticulosidad oncológica…).

Objetivo: Presentar la experiencia de 22 años en adrenalectomía laparoscópica en 
nuestro centro y analizar sus resultados perioperatorios y evolutivos.
Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo unicéntrico incluyendo 184 adrenalecto-
mías laparoscópicas realizadas entre 2000 y 2022. Se analizaron variables demográfi-
cas, clínicas, quirúrgicas, anatomopatológicas y postoperatorias.

Resultados: Se realizaron 184 procedimientos, 163 (88,5%) por vía transabdominal y 
21 (11,5%) retroperitoneal. La media de edad fue de 57 años y el IMC de 28,9kg/m2; el 
54% fueron mujeres y el 38% presentaban cirugía abdominal previa. El 62,5% eran ASA 
II. El 44,5% de las lesiones fueron incidentalomas. Los diagnósticos preoperatorios más 
frecuentes fueron síndrome de Cushing (30,4%), enfermedad de Conn (26,6%), lesiones 
no funcionantes (21,7%) y feocromocitoma (16,8%).
El 59,7% de las adrenalectomías fueron izquierdas, 38,6% derechas y 1,7% bilaterales. 
La mediana del tiempo operatorio fue de 151 minutos, la estancia hospitalaria de 4 días 
y el tamaño tumoral de 3,2cm (rango intercuartílico 2–5cm). El diagnóstico anatomo-
patológico más frecuente fue adenoma (58,1%), seguido de feocromocitoma (15,6%).
Las complicaciones intraoperatorias ocurrieron en 31 pacientes (16,8%), principalmen-
te hemorragias. La tasa de conversión a cirugía abierta fue del 11,4%. Se registraron 48 
complicaciones postoperatorias (26%), de las cuales 5 (2,7%) fueron mayores (Clavien-
Dindo IIIb o IV) y únicamente un fallecimiento (0,5%). A largo plazo se objetivaron 5 
hernias de  trocar y 2 recidivas.

Conclusiones: La adrenalectomía laparoscópica es un procedimiento seguro y eficaz, 
con resultados acordes a los descritos en la literatura. La tasa de conversión y compli-
caciones podría estar influida por la inclusión del periodo de curva de aprendizaje en 
el análisis global.
© 2026 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Laparoscopic adrenalectomy: analysis of a 184-case series and 22 years of expe-
rience

Abstract: Minimally invasive surgery has become the standard approach for adrenalec-
tomy due to its favourable outcomes and advantages over open surgery (currently re-
served for tumors larger than 6–10cm, with vascular or adjacent organ invasion, when 
oncological precision is required that cannot be achieved laparoscopically...).

Objective: To present our 22-year experience with laparoscopic adrenalectomy at our 
institution and to analyze perioperative and long-term outcomes.
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Sarrera
Lehen adrenalektomia laparoskopikoa 1992an egin zuen 
Gagnerrek1, eta jarraian 1993an, Espainiara ekarri zuen 
Fernández Cruzek2. Ordutik, teknika laparoskopikoa 
adrenalektomiaren aukerako bidea bihurtu da, ospita-
leko egonaldia laburtzen, ebakuntza osteko mina mu-
rrizten, lanera itzultzeko denbora azkartzen duelako eta 
morbilitate txikiagoa duelako3-13. Gainera, ikus-eremu 
zabala eta odol-hodien kontrol egokia ahalbidetzen ditu, 
eta horrek konplikazio hemorragikoak saihesten lagunt-
zen du3-13.

Hasieran, teknika hau tumore onbera txikietan baka-
rrik aplikatzen zen eta baztertuta zegoen gaiztotasun ka-
suetarako3,4,14-16, baina esperientzia eta ikaskuntza-kurba 
hobetzen joan ahala, indikazioak zabaldu egin dira. Gaur 
egun, 6cm baino handiagoko tumore onberak eta metas-
tasi hautatuak operatzeko gai gara bide laparoskopiko 
bidez, antzeko emaitzak lortuz eremu onkologikoan eta 
morbimortalitateari dagokionez kirurgia irekiarekin al-
deratuta5-10,17,18,19. Tamaina txikiko kartzinoma adrenal 
primarioak (I. eta II. estadioak) ere laparoskopia bidez 
trata daitezkeela frogatu da kasu zehatz batzuetan, hala 
ere, bolumen handiko zentro espezializatuetan egitea go-
mendatzen da eta ezin da ahaztu kirurgia irekia ezinbes-
tekoa dela horrelako kasu askotan kapsularen apurketa 
saihestu eta ahalik eta emaitza onkologiko hoberenak 
lortzeko10,20-25. Nahiz eta 10–12cm inguruko tamaina-
muga aipatzen den laparoskopia erabili ahal izateko, ez 
dago adostasun unibertsalik eta erabaki hori hartzeko 
ebaluazioa kasu bakoitzeko izan ohi da, kontuan hartuta 
tumorearen ezaugarriak, kokapena eta gaixotasunaren 
historia6,9,11. Hortaz, geroz eta tumore gaizto gehiago eta 
handiagoak operatzen dira laparoskopia bidez21. Azter-
lan ugarik erakutsi dute ikaskuntza-kurba 30 prozedura 
inguru egin ondoren osatzen dela, eta horrek morbilita-

tea nabarmen murrizten du, baita konbertsio-tasak eta 
ebakuntza barneko zein osteko konplikazioak ere6-9,26.

Bi abordaje laparoskopiko nagusi erabiltzen dira: 
transperitoneala, ohikoena, eta erretroperitoneal en-
doskopikoa, azken urteotan gero eta zabalagoa dena 
eta abordaje bakoitzak ezaugarri anatomiko eta tekniko 
bereziak ditu3-13,26-29. Transperitonealaren kasuan, esa-
terako, ezkerreko adrenalektomietan kolonaren angelu 
esplenikoa eta bloke espleno-pankreatikoa mobilizatu 
behar izaten dira, eta eskuinekoetan, kaba zaina modu 
zehatzean identifikatu behar da odoljarioa saiheste-
ko1-8,13,26-30. Abordaje erretroperitonealaren abantaila 
nagusia da zuzenean giltzurrunaren inguruan sartzen 
garela, peritoneoaren eta erraien manipulazio gutxiago 
izanik, baita honekin erlazionatutako konplikazioak ere, 
zein odoljario benosoa murriztuz abordaje transperito-
nealaren antzeko maila batean6,8,10,26,31-34. Onura hauek 
batez ere patologia anitzeko, aurrekari kirurgiko abdo-
minalak edo obesitate handiko pazienteetan nabarment-
zen dira6,35; dena den, ikaskuntza-kurba luzeagoa da kasu 
hauetan26eta baita apurketa kapsularraren gertaerak 
(12,6% vs 7,6%)36. Informazio guzti honekin, gaur egun 
ez dago argi abordaje laparoskopikoaren barnean ea bide 
transperitoneala edo erretroperitoneala den nagusi eta 
orokorrean zentro bakoitzeko lehentasun eta gaitasun 
teknikoen arabera aukeratzen da bat edo bestea10,36-40.

Kirurgia irekia oraindik ere beharrezkoa da tumore 
handietan edo gaiztotasun susmo argia dutenetan, kon-
trol baskular hobea eta emaitza onkologiko egokiak ber-
matzeko3-8,11,12. Interbentzio laparoskopikoaren aukera 
beti ebaluazio kliniko, tumorearen tamaina, kokapena 
eta ezaugarri histologikoen arabera hartzen da, eta pro-
zedura osagarrien beharra ere kontuan hartzen da, hala 
nola kolezistektomia, herniorrafia edo pankreatektomia 
distal bat, behar izanez gero3-8,11,12. Gainera, kontuan izan 

Methods: A single-center retrospective descriptive study including 184 laparoscopic adre-
nalectomies performed between 2000 and 2022. Demographic, clinical, surgical, patholo-
gical, and postoperative variables were analyzed.

Results: A total of 184 procedures were performed: 163 (88,5%) via a transabdominal ap-
proach and 21 (11,5%) retroperitoneally. Mean age was 57 years and mean BMI was 28,9kg/
m2; 54% of patients were female and 38% had a history of previous abdominal surgery. ASA 
II status was present in 62,5% of patients. Adrenal incidentalomas accounted for 44,5% of 
cases. The most frequent preoperative diagnoses were Cushing’s syndrome (30,4%), Conn’s 
syndrome (26,6%), non-functioning lesions (21,7%), and pheochromocytoma (16,8%).
Left adrenalectomy was performed in 59,7% of cases, right in 38,6%, and bilateral in 1,7%. 
The median operative time was 151 minutes, the hospital stay was 4 days and tumor size 
was 3,2cm (interquartile range 2-5cm). The most common pathological diagnosis was ade-
noma (58,1%), followed by pheochromocytoma (15,6%).
Intraoperative complications occurred in 31 patients (16,8%), mainly bleeding. The con-
version rate to open surgery was 11,4%. Postoperative complications were recorded in 48 
patients (26%), of which 5 (2,7%) were major (Clavien-Dindo IIIb or IV) and just one decease 
(0,5%). Long-term follow-up revealed 5 trocar-site hernias and 2 tumor recurrences.

Conclusions: Laparoscopic adrenalectomy is a safe and effective procedure, with outco-
mes comparable to those reported in the literature. Conversion and complication rates may 
be influenced by inclusion of the learning curve period in the overall analysis.
© 2026 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.
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behar da ere, behin bide laparoskopikoa hasita zeintzuk 
diren kirurgia irekira aldatzeko iradokitzen duten fakto-
reak24,41.

Nazioarteko zentro handietan kasu-bolumen handi 
eta zentralizatuagoa izaten dute (adibide bezala har de-
zakegu urtero Johns Hopkins ospitalean 100 kasu inguru 
operatzen dituztela)42. Europan bezalako testuingurue-
tan, ordea, 36 suparrenalektomia inguru egiten duten 
zentroak kontsideratzen dira bolumen altukoak43. 

Dena den, Espainian bolumen altuko zentro bezala 
>10 kasu/urte dituzten ospitaleak kontsideratzen dira, 
non zentroen %75ak 10 kasu baino gutxiago operatzen 
ditu urtero eta gainerako %25ak 10 kasu edo gehiago, 
zentralizaziorako joera baxuagoa delako44. 

Helburua
Azterlan honen helburua da gure zentroko Kirurgia En-
dokrinoko Unitatean 22 urtez egindako adrenalektomia 
laparoskopikoen esperientzia zehazki aztertzea, egin-
dako 184 prozeduren datuak, pazienteen adina, sexua, 
komorbilitatea, tumoreren tamaina eta egindako abor-
daje motak kontuan hartuta. Era berean, emaitzak Es-
painiako eta nazioarteko serie nagusiekin alderatu nahi 
dira, tekniken erabilgarritasuna, morbilitatea, konplika-
zioen maiztasuna eta konbertsio-tasak kontuan hartuta, 
baita ospitaleko egonaldia eta ebakuntza osteko jarrai-
pen klinikoa ere. 

Emaitza hauek erabilgarriak izan daitezke aztertzeko 
ea adrenalektomia laparoskopikoa erabilgarria den egu-
neroko praktika klinikoan, bai tumore onberetan zein 
kasu onkologiko hautatuetan, eta baita bere segurtasuna, 
emaitzak eta erreproduzigarritasuna baloratzeko ere.

Materiala eta metodoak
Basurtuko Unibertsitate Ospitaleko Kirurgia Endokrinoko 
Unitatean 2000ko urtarriletik 2022ko abendura bitartean 
egindako adrenalektomia laparoskopiko guztiak barne 
hartzen dituen kasuen serie bat aztertzen duen ikerketa 
deskribatzailea eta unizentrikoa da ondorengo hau. Ho-
rretarako, datu-bilketa atzera begirakoa (erretrospekti-
boa) izan da, abordatze laparoskopiko bidez operatutako 
18 urtetik gorako paziente guztiak kontuan hartuz (trans-
peritonealak zein erretroperitonealak barne).

Kanpoan utzi ditugu datu kliniko osatugabeak zituz-
ten pazienteak zein hasiera batetik laparotomia bidez 
esku hartutako 33 kasuak (orokorrean tumore handi eta 
erraldoiak, inbasio baskularra edo ondoko organoen in-
basioa zutenak, arrisku anestesiko altuko feokromozito-
mak edo onkologikoki oso zehatzak izateko beharra zu-
ten tamaina handiko tumore gaiztoak…, besteak beste).

Aldagai demografikoak (adina, sexua, gorputz-ma-
saren indizea), klinikoak (abdomeneko kirurgiaren au-
rrekariak, American Society of Anestesiologist (ASA) 
sailkapena, ebakuntza aurreko diagnostikoa eta hor-
mona-funtzionaltasuna), kirurgikoak (abordatzea, late-
ralitatea, denbora operatorioa, prozedura gehigarriak, 
drainaduraren erabilera, kirurgia irekira bihurtzea eta 
honen arrazoia), anatomopatologikoak (behin betiko 
diagnostikoa eta tumore-tamaina) eta operazio ostekoak 
(ospitaleko egonaldia, ebakuntza aurreko eta ondorengo 
konplikazioak, 30 eguneko hilkortasuna eta berreritzea) 

jaso ziren. Ebakuntza osteko konplikazioak Clavien-Din-
do eskalaren arabera sailkatu ziren.

Analisi estatistikoa deskribatzailea izan zen. Aldagai 
kuantitatiboak adierazteko batezbestekoa (± desbiderat-
ze estandarra edo DE), mediana eta kuartil arteko tartea 
(KAT) zein maximo eta minimoak erabili ziren. Aldagai 
kualitatiboentzat, ordea, maiztasun absolutu eta ehune-
koa. Azterketa estatistikoa burutzeko STATA programa 
informatikoa erabili zen. Atzera begirako ikerketa izanik 
eta datuak anonimoak direnez, ez zen beharrezkoa izan 
banakako baimen informatua lortzea.

Emaitzak
Guztira, 184 adrenalektomia laparoskopiko egin ditugu 
azken 22 urtetan zehar, 4-11 kasu bitartean egin ziren 
urtero, nahiz eta jarduera txikiagoko edo handiagoko 
gailurrak nabarmentzen diren (1. irudia). Egindako pro-
zeduretatik, 163 (%88,5) transperitonealak izan ziren 
eta 21 (%11,5) abordaje erretroperitoneal bidez. 

Pazienteen ebakuntza aurreko ezaugarri demogra-
fiko eta kliniko garrantzitsuenak ondorengo lerroetan 
jasotzen dira: 99 paziente emakumezkoak izan ziren 
(% 54), eta 85 gizonezkoak (% 46). Batez besteko adina 
57,04 urtekoa zen (± 13,21 urte desbideratze estanda-
rra) eta mediana 58 urtekoa (50-68 kuartil arteko tartea-
rekin). Gorputz-masaren indizearen (GMI) batez beste-
koa 28,9 kg/m2-koa izan zen (± 7,70 kg/m2 desbideratze 
estandarra) eta mediana 28,1 kg/m2 (24,98-32,43 kg/
m2 kuartil arteko tartearekin). 70 pazientek (%38) au-
rrekari kirurgiko abdominalak zituzten eta 26k (%14) 
antiagregazio edo antikoagulazio tratamendua zuten (I. 
taula). 3 pazientek MEN2 diagnostikoa zuten, paziente 
batek 1. motako neurofibromatosia eta beste batek feo-
kromozitomari lotutako garezur-oinarriko paraganglio-
ma zeukan. Komorbilitatea ASA arrisku anestesikoko 
eskalaren bidez neurtu zen eta gehiengoak ASA I-II bitar-
tean kokatzen zen (I. taula).

Kasu guztietan aztertu zen tumore adrenalen fun-
tzionaltasun hormonala (24 orduko gernuko katekola-
mina askeak, 24 orduko gernuan metanefrinak, potasio 
serikoa, errenina plasmatikoa, aldosterona plasmatikoa, 
giltzurrun-aldosterona indizea, 24 orduko gernuan kor-
tisol askea). Lesioen %98 abdomeneko OTAren bidez 
diagnostikatu, lokalizatu edo karakterizatu ziren, baina 
%35ek beste proba batzuk behar izan zituzten (EMN, 
giltzurrun gaineko zainaren kateterismo selektiboa edo 
zain-laginketa, gammagrafia, PET…). 82 kasu (%44,5) 
intzidentalomak izan ziren, eta 5 pazienteei biopsia egin 
zitzaien giltzurrun gaineko metastasiaren susmoagatik.

Deskribatutako probak egin ostean, honako ebakunt-
za aurreko diagnostikoak lortu ziren (2. irudia): 56 
(%30,4) Cushing-en sindromea, 49 (%26,6) Conn-en 
gaixotasuna, 40 (%21,7) funtzio gabeko lesioak, 31 
(%16,8) feokromozitomak, 7 (%4) metastasiak, 1 (%0,5) 
kartzinoma adrenal primarioa.

Egindako prozeduretatik 110 (%59,7) ezkerreko 
adrenalektomiak izan ziren, 71 (%38,6) eskuinekoak 
eta 3 (%1,7) aldebikoak. Ebakuntzako denboraren me-
diana 151 minutukoa izan zen (90-180 minutuko kuartil 
arteko tartearekin), gainera denbora maximoa 360 mi-
nutukoa izan zen eta minimoa 40 minutukoa (I. Taula).
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15 pazienteri (% 8,1) beste prozedura batzuk gehitu 
zitzaizkien kirurgia-ekintza berean (7 kolezistektomia, 3 
herniorrafia umbilikal, hidrozelektomia bat, ureterorre-
noskopia bat, pseudokiste pankreatikoaren erresekzio 
bat eta pankreatektomia distal bat tumore neuroendo-
krino baten ondorioz). Drainadura 83 pazientetan utzi 
zen (kasuen %54,8) eta hemostatikoa 48 kasutan (%23). 
Ospitale-egonaldiaren batazbestekoa 4,62 egunekoa 
izan (± 2,9 egun) eta mediana 4 egunetakoa izan zen 
(kuartil arteko tartea 3-6 egunekoa), kontuan izanik ego-
naldi minimoa 2 egun eta maximoa 21 egunetakoa izan 
zela (I. Taula).

Ebakuntza eta analisi histologikoa egin ondoren, 
emaitza anatomopatologiko hauek lortu ziren (3. irudia): 
107 (%58,1) adenoma; 29 (%15,7) feokromozitoma, ho-
rietako 1 gaiztoa izanik; 17 (%9,2) hiperplasia, 11 (%6) 
mielolipoma, 7 (%4) metastasi, kartzinoma bat (%0,5) 
eta bestelako 12 (%6,5).

Tumore-tamainaren batazbestekoa 3,7cm-koa (± 
2,3cm) eta mediana 3,2cm (kuartil arteko tartea 2 – 5cm) 
izan zen, kontuan izanik kendutako tumoreen tamaina 
minimoa 0,8cm-koa eta maximoa 16cm-koa izan zela (I. 
Taula).

Ebakuntza barneko konplikazioak 31 pazientetan 
gertatu ziren (%16,8), eta batez ere odoljarioak izan 
ziren (II. taula). Halaber, bi enfisema masibo gertatu zi-
ren abordatze erretroperitonealean, eta heste-lesio bat 
transperitonealean. Ebakuntza barneko konplikazioekin 
lotuta, 21 kasutan (%11,4) teknika kirurgia irekira bi-
hurtu behar izan zen: horietatik 13 konbertsio odolja-
rioagatik (horien artean 2 esplenektomia, kaba zainaren 
2 konponketa eta giltzurruneko zainaren lesioagatiko 
konponketa bat egin behar izan ziren), 8 kasutan zail-
tasun teknikoagatik (4 kasutan abdomen barneko atxi-
kidurengatik eta kasu bana enfisemagatik, giltzurrun 
patologikoagatik, hepatomegaliagatik eta kolezistitis 
akutuagatik).

Ebakuntza osteko konplikazioak 48 pazientetan 
(%26) gertatu ziren, eta horietatik 42 (%23) konplikazio 
txikiak izan ziren (II. taula): zauri kirurgikoaren 11 kon-
plikazio (hematoma, infekzioa…), ezkerreko adrenale-
ktomiaren osteko 8 pankreatitis arearen isatsean, arnas 
aparatuko 7 konplikazio, bestelako 5 konplikazio mediko 

(bihotz-gutxiegitasuna, gernu bideko infekzioak, anafi-
laxia), 4 hemorragiko (modu kontserbadorean tratatu-
tako hemoperitoneoa, abdomen barneko hematoma), 
drainadura ekografikoa behar izan zuten 3 konplikazio, 
2 ileo paralitiko eta 8 pazientek (4,3%) giltzurrun gaine-
ko gutxiegitasuna izan zuten (hiruk aldebiko adrenale-
ktomiagatik, beste hiruk Cushing sindromeagatik eta bik 
aldez aurreko nefrektomia kontralateralagatik).

Bestalde, 5 pazientek (%2,7) Clavien-Dindo IIIb edo 
IV gisa sailkatutako konplikazioak izan zituzten: pazien-
te bat fistula pankreatiko baten ondorioz, ZIUn egonal-
dia behar izan zuen; beste batek giltzurrun-pelbiseko 
lesioaren ondoriozko gernu-fistula bat izan zuen eta 
gernu-bidean J bikoitza jartzeko beste interbentzio bat 
behar izan zuen; 2 esplenektomia odoljario berantiarra-
ren ondorioz eta kasu batean laparoskopia esploratzai-
lea egin zen pazientearen narriadura kliniko eta anali-
tikoaren ondorioz (aurkikuntzarik gabe). Soilik paziente 
baten kasuan (0,5%) gertatu zen heriotza (Clavien-Dindo 
V) feokromozitoma gaizto baten ondorioz hil zen, kaba 
zaina infiltratuta zeukalako (II. taula).

Ebakuntza osteko jarraipenaren mediana 28 egune-
koa izan zen, eta kontsultetara joan ondoren, pazienteei 
alta eman zitzaien Endokrinologiarekin jarraipena izate-
ko, konplikazioren bat izan zutenei izan ezik. Epe luzera, 
5 trokarretako hernia identifikatu ziren.

Gaixotasun-berreritzeei dagokienez, nabarmentze-
koa da 2011n egindako ebakuntza kartzinoma adrenala 
zuen paziente baten kasua (berreritzea izan zuen 2013an 
eta mitotanearekin tratatu zen, gero berrebakuntza egin 
zitzaion tumore-inplanteak kentzeko, eta 2016an hil 
zen, 5 urteko biziraupenarekin) eta bestalde feokromo-
zitoma baten berreritzea gertatu zen Von Hipple Lindau 
gaixotasuna zuen paziente batean.

Eztabaida
Literatura zientifikoan adrenalektomia laparoskopikoa 
aztertzen duten serie espainiarren artean 43 eta 126 pa-
ziente arteko populazioa topatu dezakegu4-10,31-38,44. Gure 
zentroan, ordea, egin zaien 184 pazienteekin izandako 
esperientzia aztertu dugu, literaturan dagoena baino 
handiagoa izanik, eta, beraz, informazio garrantzitsua 
eman dezake.

64 González-Aguirregomezcorta Eneko, Gutiérrez-Rodríguez María-Teresa, et al.

1.Irudia. Urteko jarduera kirurgikoaren banaketa 2000 eta 2022 urteen artean.



Gogoratu behar dugu, gainera, gure kasuan 4-11 su-
prarrenalektomia egin izan ditugula urtaren arabera, 
Espainian zehar egiten den ospitale gehienetan bezala 
zentralizazio-maila baxua delako (zentroen %75ak 10 
kasu baino gutxiago operatzen ditu urtero eta gainerako 
%25ak 10 kasu edo gehiago)44. 

Ebakuntza egiteko indikazioei dagokionez, literatu-
ran honako hauek nabarmentzen dira, maiztasunagatik 
eta beheranzko ordenan: tumore funtzionatzaile on-
berak (hiperaldosteronismoa eta hiperkortisolismoa), 
adenoma ez-funtzionatzaileak, feokromozitomak eta-
mielolipomak3-10,31-36. Patologia gaiztoa da maiztasun txi-
kienekoa abordatze horren bidez, eta hauen artean lesio 
metastasikoengatiko indikazioa ohikoagoa da kartzino-
ma adrenalen aldean5-10,17-21.

Lehenago azaldu den bezala, tumorearen tamaina 
muga edo kontraindikazio bat izan daiteke abordatze la-
paroskopikoa erabiltzeko. Hala ere, muga hori ezartzeko 
orduan ez dago adostasunik, batzuek 5-6cm-tan ezartzen 

baitute8,9,10, eta beste batzuek, berriz, bide laparoskopikoa 
10-12cm-ra arteko tumoreetarako onartzen dute5-11. Eba-
kitako lesio adrenalen batez besteko tumore-tamaina 3cm 
eta 5,75cm artekoa da aztertutako serieen arabera, baina 
0,4cm-tik 15cm-ra bitarteko tartea izan dezakete3-10,31-39,44. 
Gauza bera gertatzen da gure zentroan, non tumore-
tamainaren batazbestekoa 3,7cm-koa (mediana 3,2cm), 
kontuan izanik kendutako tumoreen tamaina minimoa 
0,8cm-koa eta maximoa 16cm-koa izan zela (I. Taula).

Ebakuntza-denborari dagokionez, gure esperientzian 
151 minutuko iraupen mediana izan genuen (90-180 
minutuko kuartil arteko tartearekin), denbora maximoa 
360 minutukoa eta minimoa 40 minutukoa izanik kasua-
ren zailtasunak suposatzen duen aldakortasuna kontuan 
hartzeko. Emaitza hau Espainia mailako hainbat azterke-
tatan azaldutakoaren oso antzekoa da (90 minututik 189 
minutura bitartekoa)3-10,31-39,44.

Antzekoa gertatzen da ospitalizazio-denborarekin, 
3,4-6 eguneko egonaldiak deskribatzen baitira litera-
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II. taula. Gertatutako konplikazio intraoperatorio eta postoperatorioak.

Konplikazio intraoperatorioak

Konplikazio orokorrak

 Odoljarioa

 Enfisema masiboa

 Hesteen lesioa

31 (%16,8)

28

2

1

Konbertsioa

 Odoljarioa

 Zailtasun teknikoak

21 (%11,4)

13*

8**

Konplikazio postoperatorioak

Konplikazio txikiak

(Clavien-Dindo I-II-IIIa)

42 (%23)

Konplikazio nagusiak

Clavien-Dindo IIIb-IV

Clavien-Dindo V (heriotza)
5 (%2,7)

1 (%0,5)

Gutxiegitasun adrenala 8 (%4,3)

* 2 esplenektomia, 2 kaba zainaren konponketa, giltzurrun zainaren konponketa bat.

** 4 atxikidura, enfisema bat, giltzurrun patologiko bat, kolezistitis bat, hepatomegalia bat.

I. taula. Pazienteen ezaugarri demografiko, kliniko eta kirurgikoak.

EZAUGARRIAK DATU ESTATISTIKOAK

Adina (urteak) Batazbestekoa (± DE): 57,04 ± 13,21

Mediana (KAT): 58 (50-68)

Sexua

      Gizonak

      Emakumeak
85 (%46)

99 (%54)

GMI batazbestekoa (kg/m2) Batazbestekoa (± DE): 28,9 ± 7,70

Mediana (KAT): 28,1 (24,98-32,43)

Aurrekari kirurgiko abdominala 70 (38%)

Antikoagulazioa/antiagregazioa 26 (14%)

ASA eskala anestesikoa ASA I: 18 (9,7%)

ASA II: 115 (62,5%)

ASA III: 50 (27,3%)

ASA IV: 1 (0,5%)

Lateralitatea Ezkerrekoa: 110 (%59,7)

Eskuinekoa: 71 (%38,6)

Aldebikoa: 3 (%1,7)

Ebakuntzako denbora, minututan Batazbestekoa (± DE): 151 min (± 72)

Mediana (KAT): 151 min (90-180 min).

Minimoa: 40min

Maximoa 360min

Ospitale egonaldia, egunetan Batazbestekoa (± DE): 4,6 egun (± 2,9)

Mediana (KAT): 4 (3-6 egun)

Minimoa: 2 egun

Maximoa: 21 egun

Tumore tamaina (cm) Batazbestekoa (± DE): 3,76cm ± 2,34cm

Mediana (KAT): 3,2cm (2-5cm)

Minimoa: 0,8cm

Maximoa: 16cm

* DE = desbideratze estandarra; KAT: kuartil arteko tartea (K1-K3).



tura zientifikoan3-10,31-39,44, gure egonaldiaren mediana 4 
egunetakoa izanik (kontuan izanik kuartil arteko tartea 
3-6 egunekoa zela (minimoa eta maximoa 2 eta 21 egu-
netakoa izanik hurrenez hurren, beste behin kasuaren 
zailtasunarekin edo paziente motarekin erlazionatzen 
dena orokorrean).

Abdomen barneko drainaduraren erabilgarrita-
sunak eztabaidan jarraitzen du; izan ere, literaturan 
jasotakoaren arabera ez da beharrezkoa errutinaz era-
biltzea43. Soilik tumorearen tamaina handia denean, 
disekzio zabala dagoenean edo ebakuntza barneko 
konplikazioak daudenean jarri ohi da (odoljarioa, peri-
toneoko hodi linfatikoen ihesa, pankreako edo gernuko 
ihesa…). Gure seriean, kasuen % 54,8an erabili da baina 
beheranzko joerarekin. Espainian egindako inkesta ba-
tean jasotakoaren antzekoa da emaitza hau, non kirur-
gialarien % 30ek drainadura sistematikoa uzten zuten43.

Literaturan deskribatzen diren ebakuntza barneko 
konplikazioak %1,6-9 ingurukoak dira4-13,27-39,44; gure 
seriean, ordea, altuxeagoa da eta % 16,8ra iristen da, 
ziurrenik ikaskuntza-kurbagatik eta gure zentroan su-
prarrenalektomiak egin dituzten kirurgialarien ugari-
tasunagatik. Dena den, ikerketa honetan ez dugu alder-
di hau zehazki aztertu aldakortasun handia dagoelako 
kirurgilarien artean: alde batetik, 22 urtetan hamaika 
kirurgilarik izan dute suprarrenalektomiak egiteko 
aukera; bestetik, ahal den heinean, kirurgilari adituenek 
kasu konplexuenak operatzen dituzte (tumore handiak 
eta gaiztoak) eta esperientzia gutxiago dutenek, ordea, 
orokorrean tumore onbera eta txikiagoak.  

Konplikazio gehienak hemorragikoak izan ziren, 
beste serie batzuetan bezala, eta transfusio-beharra 
%5,9koa izan zen, literaturan jasotzen denaren antzekoa 
(transfusio-tasa %5)9,10,13.

Arrazoi beragatik uste dugu konbertsio-tasa pixka 
bat altua dela (%11,4), baina argitaratutakoarekiko tar-
tearen barnean dago (%1-12)5,9,10,41,44,45. Kirurgia irekira 
bihurtzeko arrisku-faktoreak oso ezagunak dira (5 cm 
baino handiagoak diren tumoreak, obesitatea, feokro-
mozitoma eta lesio gaiztoak)3,4,5,10,41,44,45. Gurean, teknika 
irekira aldatzea behar izan zuten 21 pazienteetatik 16k 
zuten arrisku-faktoreren bat.

Azkenik, azpimarratu behar da literatura zientifikoan 
jasotako morbilitatea %6-30 bitartekoa dela, konplika-
zio txikiak %7 inguru eta konplikazio handiagoak %0-3,3 
bitartekoak direla (emaitza aldakorrak topa daitezke se-
riearen arabera eta kontuan izandako konplikazioen ara-
bera)3-10,31-39,44. Gure esperientzian, morbilitatea %26koa 
izan zen gainerako ikerketen antzera, baina gure kasuan 
konplikazio txikiak izan ziren ohikoenak (%23) kon-
plikazio nagusiekin alderatuz (%2,7) eta azken hauek 
izanik pazientearengan eragin handiena dutenak. Aitor-
tutako emaitza hauek lantalde espainiarrek deskribatu-
takoen antzekoak dira aurrez azaldu dugun bezala.

Prozedurari lotutako heriotza-tasa ia nulua da serie 
gehienetan (%0-1,2)3-10,31-39,44, eta gurean kasu bakar ba-
tean gertatu da (%0,5), bizi-egituren infiltrazioa zuen 
tumore-patologia gaiztoari lotua.

Azkenik, aipatu behar da azterlan honek zenbait 
muga izan ditzakeela. Giltzurrun-gaineko guruinaren 
gaixotasunak nahiko ezohikoak direnez, azterlan ho-

nen izaera atzera begirakoa izatera behartzen gaitu eta, 
gainera, zentro bakarrekoa da. Horrez gain, 22 urteko 
epean teknika kirurgikoan eta taldearen esperientzian 
aldaketak egon dira, eta horrek emaitzetan eragina izan 
dezake (beste ikerketa batzuetan ez bezala4).

Ondorioak
Suprarrenalektomia laparoskopikoa prozedura seguru 
eta eraginkorra da, literaturan deskribatutako emai-
tzekin bat datorrena. Konplikazio eta konbertsio tasak 
ikaskuntza-kurbaren eraginpean egon daitezke, eta es-
perientzia metatzeak emaitzen hobekuntza ekar dezake.

Hala ere, ez dira ahaztu behar kirurgia irekirako 
erreserbatutako jarraibideak (tamaina, gaiztotasuna, 
zailtasun teknikoa…)11,12, nahiz eta morbimortalitatea, 
ebakuntza-denbora, ebakuntza osteko mina eta ospitale-
ko egonaldia areagotu ditzaketen3,11,12.

Interes gatazkak
Autoreek ez daukate inolako interes gatazkarik.

Egiletza-adierazpena
Egileak aktiboki parte hartu du, eta osorik kudeatu ditu 
ikerketaren diseinua, emaitzen analisia eta interpreta-
zioa, testuaren idazketa eta lanaren koordinazioa.

Gainerako egileen lankidetza funtsezkoa izan da az-
terlana garatzeko, bereziki kasuak eta dagozkien datu 
klinikoak emanez, gero horiek aztertu eta lan honetan 
sartzeko. Haien ekarpena ezinbestekoa izan da proze-
su osoan; batez ere, emaitzen analisian, ideiak emanez, 
datuak eta estatuko zein nazioarteko bibliografia konpa-
ratiboa bilatzen lagunduz, eta argitaratzeko azken ber-
tsioa onartu aurretik berrikuspen kritikoa eginez.

A. Loizate doktoreak lana gainbegiratu eta azken 
berrikuspena egin du, baita euskarazko testua ere, lana 
onartu aurretik. Egile guztiek azken bertsioa onartu zu-
ten.

Finantzaketa
Lan honek ez du finantzaketa publikorik edo pribaturik 
jaso.

Eskerrak
Egileak eskerrak eman nahi dizkio Basurtuko Unibertsi-
tate Ospitaleko Kirurgia Orokorreko Zerbitzuari, lan hau 
egiteko emandako lankidetzagatik eta bultzadagatik.
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