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ARTICULOORIGINAL

Adrenalectomia laparoscopica. Experiencia con
abordaje antero-lateral transperitoneal

Laparoscopic adrenalectomy. Experience with an anterolateral transperitoneal

approach

Dr. Salvador Francisco Campos-Campos, Dr. José Luis Lara-Olmedo, Dr. Jorge Cervantes-Cruz

Resumen

Objetivo: Presentar la experiencia inicial en el trata-
miento quirdrgico con cirugia de minima invasion
de enfermedades de las glandulas suprarrenales
mediante abordaje antero-lateral transperitoneal.
Sede: Servicio de Cirugia General del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza.
Disefio: Estudio prospectivo, observacional, des-
criptivo.

Anadlisis estadistico: Frecuencias simples para las
variables categéricas, medidas de tendencia cen-
tral y dispersion para las variables continuas. Prue-
bas de U Mann-Whitney y Chi cuadrada.

Material y métodos: Se hizo el anélisis de 39 opera-
ciones consecutivas en 37 pacientes. Los criterios
de inclusién fueron patologia especifica de glan-
dula suprarrenal bien definida, tumores menores
de 8 cm de didmetro sin invasion a estructuras ve-
cinas, sin cirugia previa en abdomen superior y
controlados en relacion con patologias co-existen-
tes. La técnica quirdrgica de eleccion fue con abor-
daje transperitoneal lateral. Se recolectaron las va-
riables y para el andlisis estadistico se utilizaron
frecuencias simples para las variables categoricas,
medidas de tendencia central y dispersion para las
variables continuas. Para variables especificas se
aplicaron pruebas de U Mann-Whitney y Chi cua-
drada.

Resultados: Veintidés pacientes (59.5%) manifesta-
ron alguna co-morbilidad. El lado derecho fue el
mas frecuentemente involucrado (64.1%) y el pro-
medio del tamafio del tumor de todo el grupo fue
de 4.7 £+ 1.8 cm. Los diagndsticos mas frecuentes

Abstract

Objective: To present the initial experience in the
surgical treatment by minimally invasive surgery
of suprarenal gland diseases using an antero-later-
al transperitoneal approach.

Setting: General Surgery Service of the Specialties
Hospital, National Medical Center “La Raza”.
Design: Prospective, observational, descriptive
study.

Statistical analysis: Simple frequencies for categor-
ical variables, central tendency and dispersion mea-
sures for continuous variables. U Mann-Whitney and
Chi square tests.

Material and methods: We analyzed 39 consecutive
surgeries performed in 37 patients. Inclusion crite-
ria were: a well-defined specific pathology of the
suprarenal gland, tumor size less than 8 cm in di-
ameter without invasion to neighboring structures,
no previous surgery of the upper abdomen, and
well-controlled patients in regard to co-existing pa-
thologies. The surgical procedure of choice was the
lateral transperitoneal approach. Variables were
collected; simple frequencies for categorical vari-
ables, central tendency and dispersion measures
for continuous variables were used for the statisti-
cal analysis. U Mann-Whitney and Chi square tests
were used for specific variables.

Results: Twenty-two (59.5%) patients presented some
co-morbidity. The right side was most frequently
involved (64.1%) and the average tumor size of the
whole group was of 4.7 £ 1.8 cm. The most frequent
diagnoses were pheochromocytoma (53.8%) and
adenoma (23.1%); three patients had antecedents
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fueron feocromocitoma (53.8%) y adenoma (23.1%),
tres pacientes tuvieron antecedentes de otras pato-
logias endocrinas. El sangrado transoperatorio fue
de 95.9 + 10.3 ml y el tiempo quirdrgico promedio
fue de 134.8 + 48.9 min. La estancia hospitalaria
fue de 7.7 £ 5.5 dias y la incapacidad laboral de
19.3 + 2.2 dias. La morbilidad fue del 10.2% y no
hubo mortalidad.

Conclusiones: Se reafirman los beneficios inheren-
tes a la cirugia de minima invasion en la adrenalec-
tomia, con cifras bajas de morbilidad y sin mortali-
dad. Mayor dificultad técnica en el lado izquierdo y
mayor potencial de gravedad en complicaciones en
cirugia del lado derecho.

of other endocrine pathologies. Transoperative
bleeding was of 95.9 £ 10.3 ml and the average sur-
gical time was of 134.8 + 48.9 min. Hospital stay
was of 7.7 £ 5.5 days and working leave was of 19.3
+ 2.2 days. Morbidity was of 10.2% without any
deaths.

Conclusions: The inherent benefits of minimally in-
vasive adrenalectomy surgery are confirmed with
low morbidity and no mortality. Technical difficul-
ty was greater on the left side and there was a great-
er potential for severe complications in the right
side surgery.

Palabras clave: Suprarrenalectomia laparoscépica,
feocromocitoma, adenoma suprarrenal, hiperaldostero-
nismo primario.
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Introduccién
A finales del siglo XIX, en el afio 1886, Frankel descri-
bi6é por primera vez en hallazgos de autopsia un tumor
de glandulas suprarrenales en un paciente que en vida
habia presentado palpitaciones, ansiedad, vértigo, ce-
falea, constipacion y vémito. Posteriormente, fisidlo-
gos en la Gran Bretafia demostraron la existencia de
una sustancia presora que se producia en las glandu-
las adrenales, por lo que la llamaron adrenalina y que
después, en 1897, John Abel la denominaria epinefri-
na. En 1902 se describieron las células cromafines y a
los tumores de estas células se les llamo feocromoci-
tomas (del griego Phaios = obscuro y Chromos = co-
lor). Fue en 1912 cuando Pick asocié los sintomas
mencionados a la presencia de tumores de células cro-
mafines y asi fue como se constituyo la enfermedad
como hoy la conocemos.! En 1926, simultaneamente
Charles Mayo en los Estados Unidos y César Roux en
Suiza informaron la reseccién exitosa de un feocromo-
citoma.z® El primer informe de una suprarrenalectomia
laparoscopica (SL) se present6 en 1992 por Gagner y
cols.* y posteriormente se describié la adrenalectomia
endoscopica con abordaje retroperitoneal.®
Actualmente se conocen cuatro abordajes por mini-
ma invasion para la cirugia de las glandulas suprarre-
nales: el transperitoneal en decubito supino, el lateral
transperitoneal, el posterior retroperitoneal y el transto-
racico-transdiafragmatico.>” El abordaje transperitoneal,
ya sea en decubito supino o lateral, tiene la ventaja de
producir un mayor espacio para trabajar y una mejor
exposicién del campo quirdrgico, ademas resulta de
utilidad para el cirujano general ya que le permite reco-
nocer mejor las estructuras anatomicas relacionadas
con las glandulas suprarrenales. Sin embargo, para ci-
rujanos expertos en otras areas anatémicas no se ha
demostrado que tenga ventajas significativas respecto
al abordaje retroperitoneal.®
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La indicacion mas frecuente para efectuar una SL
es la presencia de tumores unilaterales de estas glan-
dulas; sin embargo, es también posible realizarla en
patologia bilateral. Los tumores funcionantes de las
glandulas suprarrenales que mas frecuentemente re-
quieren de cirugia son los feocromocitomas, aldoste-
ronomas, adenomas productores de cortisol y andro-
genos. También existen otras patologias no funcionales
como incidentalomas, mielolipomas, quistes y ganglio-
neuromas.®! Las met4stasis de otros tumores hacia
las glandulas suprarrenales no son comunes, sin em-
bargo, debido a la poca invasividad del procedimiento
en estos raros casos también se puede realizar la SL.
Hasta ahora, en tumores malignos primarios de la glan-
dula suprarrenal existe controversia en cuanto a la uti-
lidad o conveniencia del uso de la SL, pero cada vez
mas se encuentran informes en la literatura de pacien-
tes con problemas bien definidos que se han resuelto
con esta técnica.®*? Dados los buenos resultados con
los que se ha relacionado la SL, actualmente se ha
considerado como el estandar de oro en patologia bien
seleccionada, para la cual ha demostrado seguridad y
eficacia.®

El objetivo de la presente comunicacion es presen-
tar la experiencia inicial en el Servicio de Cirugia Ge-
neral del Hospital de Especialidades del Centro Médi-
co Nacional “La Raza” (IMSS) en el tratamiento
quirargico de patologias de las glandulas suprarrena-
les mediante cirugia laparoscépica.

Material y métodos

Previo consentimiento informado se incluyeron en el es-
tudio 39 operaciones en 37 pacientes consecutivos, ope-
rados de suprarrenalectomia por laparoscopia en el Hos-
pital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del
Centro Médico Nacional “La Raza” del Instituto Mexicano
del Seguro Social, entre junio del 2005 y enero de 2009.
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Todos los pacientes fueron estudiados y maneja-
dos de manera previa por la Unidad Metabdlica y/o
Endocrinologia y referidos posteriormente al Servicio
de Cirugia. Se efectuaron estudios de acuerdo con el
diagndstico presuntivo; en todos los pacientes se rea-
lizaron pruebas generales en sangre, estudios bioqui-
micos especificos para cada patologia, radiolégicos
y de medicina nuclear. La localizacion y el tamafio
del tumor se evaluaron con tomografia axial compu-
tarizada y en cuatro pacientes se realiz6 angiografia
suprarrenal.

Se utilizaron los siguientes criterios de inclusion:
patologia especifica de glandula suprarrenal bien defi-
nida, tumores menores de 8 cm de diametro sin inva-
sibén a estructuras vecinas, pacientes sin cirugia pre-
via en abdomen superior, estables y controlados en
relacion con patologias co-existentes. Los criterios de
exclusion fueron: pacientes con riesgo cardio-respira-
torio elevado y no susceptibles de tolerar el neumope-
ritoneo o la posicion en el transoperatorio, presencia
de alteraciones de la coagulacién, cirugia previa en
abdomen superior del lado afectado, evidencia de in-
vasion a estructuras vecinas y lesiones mayores a 8
cm de didmetro. No hubo ningun criterio de eliminacion
y se analizaron todos los pacientes operados.

En el manejo perioperatorio se verificd que todos
los pacientes tuvieran la tension arterial controlada y
estable, que no tuvieran alteraciones electroliticas (par-
ticularmente los pacientes con aldosteronismo), y que
se hubiera realizado bloqueo farmacolégico alfa y/o beta
en caso de los feocromocitomas. De acuerdo con la
estructura organizacional de la institucién, algunos de
estos pacientes han sido manejados farmacolégicamen-
te en hospitales generales antes de ser referidos al
Hospital de Especialidades, de tal forma que en oca-
siones no se pudo tener un control muy estricto del
tratamiento médico previo a la cirugia. En caso de hi-
percortisolismo se manejaron esteroides en el pre- y
en el post-operatorio. Se utilizé sonda de drenaje urina-
rio y de descompresion gastrica en todos los pacien-
tes. Se instal6 linea arterial s6lo en los enfermos con
feocromocitoma y el catéter central no se coloco de
rutina, s6lo cuando se considerd necesario de acuerdo
con la patologia sistémica de cada paciente.

Desde el punto de vista anestésico, cuando se ope-
ran tumores suprarrenales funcionales, el anestesiélo-
go habitualmente utiliza una técnica mixta para el pro-
cedimiento, bloqueo peridural que genera vasodilatacién
distal al bloqueo y anestesia general balanceada. Sin
embargo, en este grupo de cirugia laparoscoépica, los
anestesiélogos prefirieron omitir el bloqueo peridural
debido a que se hace una menor manipulacién del tu-
mor. Para la fase de diseccion y movilizaciéon de las
glandulas fundamentalmente utilizaron esmolol como
betabloqueador (5 - 50 ug/kg/min) solo o asociado a
nitroglicerina (0.01 - 0.5 ug/kg/min) o nitroprusiato de
sodio (1 - 5 ug/kg/min); posteriormente, en la fase de
deplecién de catecolaminas, se infundieron coloides,
expansores de volumen intravascular y, si fue necesa-
rio, se utilizé dopamina (5 - 10 ug/kg/min).
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La técnica quirirgica de eleccion fue suprarrenalec-
tomia laparoscépica con abordaje transperitoneal en
decubito lateral derecho o izquierdo segun el caso.
Todos los pacientes fueron operados con anestesia
general. La posicion en decubito antero-lateral con el
paciente previamente sujeto a la mesa de operacio-
nes, con elevacion lumbar con el objeto de ampliar el
espacio entre la Ultima costilla y la cresta iliaca y asi
permitir un espacio mas cémodo para la manipulacién
de los instrumentos. En el transcurso de la cirugia se
empled la posicion de Fowler para abatir por gravedad
las visceras abdominales y asi tener mejor exposicion
y se ajusto la lateralidad de acuerdo con las necesida-
des transoperatorias de exposicion del campo quirdrgi-
co. No se realizaron procedimientos bilaterales, todos
fueron unilaterales y cuando el paciente tenia patolo-
gia de ambas glandulas se opt6 por una segunda ope-
racion dos o tres meses posteriores a su recuperacion
completa. El abordaje de la cavidad peritoneal se hizo
mediante puncion con aguja de Veress y se mantuvo
neumoperitoneo entre 12 y 14 mmHg. Para los pacien-
tes con patologia en la glandula derecha utilizamos
cuatro trocares convencionales (Ethicon Endosurgery
Endopath) y tres o cuatro, dependiendo del caso, para
los del lado izquierdo. Preferimos la lente de 30 grados
por proporcionar mejor vision lateral bilateral y para la
diseccion se usaron tijeras ultrasoénicas de alta frecuen-
cia (Hammonic Scalpel® Johnson & Johnson, Medical
K.K., Cincinnati, Ohio). Los vasos sanguineos mayo-
res se manejaron con grapas convencionales de tita-
nio (Johnson & Johnson, Medical K.K., Cincinnati, Ohio;
tamafio medium-large). La pieza se extrajo por el orifi-
cio lateral con bolsas endoscépicas (Endobag® John-
son & Johnson, Medical K.K., Cincinnati, Ohio).

El postoperatorio inmediato fue manejado en la sala
de recuperacion por el mismo anestesiélogo y no fue
necesario manejar ningun paciente en la Unidad de Cui-
dados Intensivos. Al alta de la sala de recuperacion,
los pacientes fueron tratados nuevamente en la Uni-
dad Metabdlica para ajuste de medicamentos anti-hi-
pertensivos, diuréticos, manejo electrolitico y de corti-
costeroides.

La recoleccion de variables de hizo mediante la ob-
tencion de datos del expediente clinico directamente
a la cabecera del paciente, en la sala de operaciones
de los registros de anestesiologia y cirugia y en el
postoperatorio a través de la consulta externa. Se ela-
bor6é una base de datos en Microsoft® Access 2007 y
se proceso con el programa SPSS para Windows®
(vers. 15.0).

Para el analisis estadistico se utilizaron frecuencias
simples para las variables categoéricas, medidas de
tendencia central y dispersion para las variables conti-
nuas. También se aplicaron pruebas de U Mann-Whit-
ney y Chi cuadrada para variables especificas. Se con-
sider6 nivel estadisticamente significativo una p < 0.05.

Resultados

Se operaron 39 glandulas suprarrenales en 37 pacien-
tes. En dos casos se realiz6 adrenalectomia bilateral
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en dos tiempos con espacio de tres meses entre una
operacion y otra. Predominé el género femenino con
26 pacientes (70.3%) y 11 varones (29.7%). La media
de edad fue de 40.9 + 11.2 afios. Veintidos pacientes
(59.5 %) manifestaron alguna co-morbilidad diferente
a la hipertension arterial (Cuadro 1). En general, to-
dos los pacientes tenian sobrepeso con indice de masa
corporal promedio de 28.6 + 4.3 kg/m?. Como parte
del estudio de localizacién anatémica, a todos los pa-
cientes se les efectu6 tomografia axial computarizada
con medio de contraste (Figura 1), en uno se hizo
resonancia magnética y PET scan (paciente con me-
tastasis de carcinoma bronquioalveolar de pulmén iz-
quierdo a glandula suprarrenal derecha) (Figura 2) y
en 32 pacientes (82.1%) se realiz6 estudio gamma-
gréfico con metaiodobencilguanidina. El lado derecho
fue el mas frecuentemente involucrado con 25 pacien-
tes (64.1%), el izquierdo en 12 (30.1%) (p < 0.05) y
dos pacientes tuvieron lesiones bilaterales (5.1%). Los
pacientes con lesiones bilaterales correspondieron a
adenoma bilateral en un caso y el otro con adenoma
derecho con hiperplasia del lado izquierdo. De acuer-
do con los criterios de inclusién y exclusién se opera-

Cuadro I.

Co-morbilidad en 22/37 (59.5%) pacientes.

Co-morbilidad Numero Porcentaje
Diabetes mellitus 11 50.0%
Hipotiroidismo 3 13.6%
Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica 2 9.1%
Bocio multinodular 2 9.1%
Cardiopatia isquémica 2 9.1%
Epilepsia del I6bulo temporal 1 4.5%
Insuficiencia renal crénica 1 4.5%
Total 22 100.0%

kV 120
L e ]
I1 6.7

Fig. 1. Tomografia axial computarizada de paciente con feo-
cromocitoma de la glandula suprarrenal derecha.
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ron solo lesiones menores de 8 cm, el promedio de
tamafo de todo el grupo fue de 4.7 £ 1.8 cm, los del
lado derecho midieron 5.1 + 1.48 cm y los del izquier-
do 4.4 £ 1.5 cm (p > 0.05).

En 32 pacientes se determinaron catecolaminas en
orina de 24 h y metanefrinas séricas, los resultados
pueden observarse en el cuadro Il. De los 32 pa-
cientes, en quienes se realizaron los estudios gam-
magraficos con metaiodobencilguanidina, 21 pacien-
tes fueron positivos y se diagnosticaron como
feocromocitomas, uno més result6 falso positivo (va-
lor predictivo positivo de 95.6%) y 10 fueron efectiva-
mente negativos (valor predictivo negativo de 100%).
Se efectuaron cinco gammagrafias con norcolesterol
y todas fueron positivas.

Los diagnésticos preoperatorios se pueden obser-
var en el cuadro lll. Tres pacientes (8.1%) tuvieron
antecedente de tratamiento de otras patologias endo-
crinas (Cuadro 1V).

Los pacientes con feocromocitoma fueron maneja-
dos con bloqueo alfa y beta en el preoperatorio en un
tiempo medio de 14.5 £ 6.2 meses para el alfa (R =6 -
22) y 13.5 £ 5.6 meses para el beta (R =9 - 21).

Como se comenté previamente, todos los procedi-
mientos se realizaron por via laparoscopica con abor-
daje transperitoneal lateral. Se utiliz6 linea arterial so-
lamente en los pacientes con diagndstico de
feocromocitoma y catéter central en 30 pacientes
(77.4%), el resto de los enfermos fueron manejados
con una o dos lineas venosas convencionales. La
tension arterial media en el transoperatorio fue de 77.4
+ 18.5 mmHg. Todas las cirugias se terminaron por
este mismo método, no hubo conversiones, ni compli-
caciones transoperatorias. No se presentaron crisis hi-
pertensivas, arritmias ni otras complicaciones cardio-
vasculares transoperatorias. El sangrado transoperatorio,
en general, fue de 95.9 + 10.3 ml, en los derechos de
67.6 £ 8.4 mly mayor en los izquierdos 127 + 10.6 ml (p
< 0.05). El tiempo quirdrgico en todo el grupo fue de

LA

Fig. 2. PET-scan del paciente operado por metéastasis de car-
cinoma bronquioalveolar a glandula suprarrenal.
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Cuadro ll.

Catecolaminas en orina de 24 horas

General Feocromocitoma NO Feocromocitoma
14.9 + 8.5 pg/ml 21.0 £ 8.0 pg/ml 8.6 + 5.4 pg/ml p <0.05
Metanefrinas
9.0 + 1.7 pg/ml 4.4 + 3.8 pg/ml p <0.05
Cuadro Ill. Cuadro IV.

- . - 3 - Muestra las caracteristicas de tres pacientes con
Diagnosticos preoperatorios Numero Porcentaje antecedente de otras patologias endocrinas.
Feocromocitoma 21 53.8% Otras patologias endocrinas, n = 3/37 (8.1%)
Adenoma suprarrenal 9 23.1% Caracteristicas NGmero  Porcentaje
Hiperaldosteronismo primario 6 15.4%

Quiste de glandula suprarrenal 1 2.6% Nodulo tiroideo + adenoma de

Metéstasis de carcinoma hipdéfisis + adenoma suprarrenal 2 66.6%

bronquioalveolar 1 2.6% Nodulo tiroideo + Adenoma de

Incidentaloma 1 2.6% paratiroides + Adenoma

Total 39 100.0% suprarrenal 1 33.3%
Total 3

134.8 + 48.9 min, en los derechos 123.7 £ 33.2 miny en
los izquierdos 147.4 + 43.5 min (p < 0.05).

La estancia hospitalaria promedio en el preoperato-
rio fue de 2.7 £ 1.1 dias y en el postoperatorio de 7.7 £
5.5 dias. La via oral se inicié a las 24 6 48 horas del
procedimiento (1.5 = 0.7 dias) en casi todos los pa-
cientes; de inicio, con liquidos claros y progresando a
dieta blanda al dia siguiente. La incapacidad laboral en
el postoperatorio se extendi6 por 19.3 + 2.2 dias.

En el postoperatorio se presentaron cuatro com-
plicaciones (morbilidad de 10.2%), dos fistulas pan-
creaticas que originaron colecciones sub-frénicas iz-
quierdas, un sangrado del lecho suprarrenal y un
broncoespasmo severo que cedié con tratamiento du-
rante su estancia en la sala de recuperaciéon. Fue ne-
cesario reoperar a tres pacientes (7.6%), uno para dre-
naje de hemoperitoneo posterior a adrenalectomia
derechay los dos que evolucionaron con coleccion sub-
frénica izquierda que después se documentaron como
fistula pancreética, lo cual se atribuy6 a probable le-
sion de la cpsula del pancreas en adrenalectomias
del lado izquierdo. Todas las reoperaciones se hicieron
con cirugia abierta y solamente se realizé drenaje, fi-
nalmente los tres pacientes evolucionaron satisfacto-
riamente. En los dos pacientes re-operados, después
de SL izquierda, para drenar colecciones post-operato-
rias se documenté mediante la determinacion de ami-
lasa en el liquido de drenaje la existencia de fistula
pancreatica; éstas cerraron espontdneamente y no fue
necesario efectuar ninglin procedimiento endoscépico
0 quirdrgico en el pancreas para su manejo. No hubo
mortalidad.

Los resultados de los estudios histopatoldgicos se
muestran en el cuadro V y las figuras 3,4y 5. Se ha
tenido un seguimiento postoperatorio de 18.4 + 7.17
meses. Con excepcion de los pacientes con el quiste

Volumen 31, Nam. 2 Abril-Junio 2009

suprarrenal, metastasis de carcinoma bronquio-alveo-
lar y el mielolipoma, todos los demas tuvieron hiper-
tension en el preoperatorio, la cual se pudo controlar
en 31/36 pacientes (86.1%, p < 0.05), en los cinco
restantes (13.9%) aln se tienen cifras tensionales ele-
vadas, que requieren tratamiento farmacolégico aun-
que en menor dosis y numero de farmacos en rela-
cion con el preoperatorio. La cifra de catecolaminas y
metanefrinas en los pacientes en quienes no se con-
trol6 por completo la hipertension arterial se muestran
en el cuadro VI.

Discusion

Desde su descripcién, hace 17 afios, a la fecha, la SL
se ha ido consolidando como el procedimiento de elec-
cién para la patologia quirtrgica de glandulas suprarre-
nales. Particularmente por su poca invasividad y baja
morbi-mortalidad en comparacion a la cirugia abierta
de este mismo 6rgano en pacientes que, por la natura-
leza de su patologia, suelen ser fragiles y tienen fre-
cuentemente co-morbilidades. En un principio, la téc-
nica se utilizé unicamente en enfermedades benignas,
especificamente tumores pequefios y unilaterales con
buenos resultados; pero, con el paso del tiempo, gra-
cias al advenimiento de mejor tecnologia y al desarro-
llo de habilidades, las indicaciones se han ido amplian-
do para patologia bilateral y mas compleja.’*% La
seleccion de pacientes para cirugia endoscoépica es
muy importante, se recomienda iniciar la experiencia
con casos sencillos, de tumores pequefios y unilatera-
les. Debe tomarse en cuenta la presencia de co-morbi-
lidades que en estos pacientes son comunes.! En esta
experiencia, 53.8% de los pacientes las tuvieron, de
las cuales la diabetes mellitus y la patologia tiroidea
fueron las mas comunes. No es raro que, por la aso-
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Cuadro V.
Histopatologia (n = 39)
Numero  Porcentaje

Feocromocitomas 21 53.8%
Adenomas 9 23.1%
Aldosteronoma (Conn) 1 2.6%
Hiperplasia de corteza
suprarrenal 5 12.8%
Mielolipoma 1 2.6%
Metastasis de carcinoma
bronquioalveolar 1 2.6%
Quiste 1 2.6%

Total 39 100.0%

Fig. 3. Imagen macroscopica de feocromocitoma suprarrenal.

ciacién con hipertension arterial, estos pacientes ten-
gan cardiopatias o insuficiencia renal secundaria o bien
patologia restrictiva pulmonar, como la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica. Los feocromocitomas
pueden formar parte de sindromes de neoplasia endo-
crina mdltiple, fundamentalmente del tipo 2, cuando se
asocian a carcinoma medular de tiroides, carcinoma
paratiroideo o bien a neurofibromatosis. En la serie que
nos ocupa, tres pacientes (8.1%) tuvieron antecedente
de tratamiento previo de patologia de otras glandulas,
dos con nddulo tiroideo y adenoma de hipoéfisis y uno
mas con nédulo tiroideo y adenoma de paratiroides. Si
bien, no se puede englobar como neoplasia endocrina
multiple estrictamente si tuvieron este antecedente.
El estudio de estos pacientes es muy delicado, no
solamente por la complejidad para establecer un diag-
néstico especifico, sino también para demostrar la par-
ticipacion de la glandula suprarrenal en la patologia. Es
por esto que el estudio y tratamiento de estos pacientes
se debe hacer dentro de un grupo multidisciplinario bien
establecido en el cual participen, con un desempefio muy
importante, internistas dedicados al estudio del metabo-
lismo y homeostasis, fisidlogos, endocrinélogos, car-
didlogos y nefrélogos. Para los cirujanos se recomienda
tener experiencia en cirugia laparoscopica avanzada, en
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Fig. 4. Corte longitudinal de feocromocitoma suprarrenal.
Notese la capsula bien definida de la tumoracion y la presen-
cia de pequefias lesiones quisticas en su interior.

Fig. 5. Microfotografia de tumor metastéatico en la glandula
suprarrenal. Es evidente la imagen de un adenocarcinoma
qgue contrasta con el tejido lipidico de la corteza suprarrenal.

el manejo y diseccion de estructuras finas y vascula-
res. Es recomendable iniciar la realizacion de estos pro-
cedimientos al lado de cirujanos que hayan superado
una curva de aprendizaje, ya que esto favorecera el
desarrollo de esta técnica y se disminuiran los riesgos
potenciales de morbi-mortalidad.

Las indicaciones para el abordaje por minima inva-
sibn son muy claras y se encuentran descritas en la
literatura; en términos generales, se recomienda para
tumores benignos menores a 7-8 cm de diametro, con-
finados a la propia glandula y sin involucrar érganos
vecinos.'”8 Es recomendable evitar la cirugia laparos-
copica cuando el paciente haya tenido operaciones pre-
vias en el sitio anatémico a operar ya que la fibrosis,
cicatrizacion y adherencias suelen dificultar el aborda-
je y la identificacién del tejido suprarrenal. En relacion
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Cuadro VI.
Pacientes que no remitieron la hipertension arterial.

Numero de Pre-operatorio Post-operatorio
paciente Catecolaminas * Metanefrinas * Catecolaminas * Metanefrinas *
1 22.9 15.8 7.2 3.2
2 19.6 19.5 6.8 4.5
3 21.3 16.5 8.2 6.2
4 38.5 26.2 9.6 4.7
5 18.3 20.4 7.7 5.6
Promedio 241 19.7 7.9 4.8 p <0.001
Desviacion estandar 8.2 4.1 1.1 1.1

*pg /ml

con los casos de malignidad, actualmente es frecuen-
te encontrar series en las cuales se hace la adrenalec-
tomia por laparoscopia. Hay algunos detractores de este
abordaje en estos casos, argumentando la dificultad para
la aplicacion de los criterios oncoldgicos clasicos, la di-
ficultad técnica del procedimiento, la elevada morbi-
mortalidad con la cual se puede relacionar y la posibili-
dad de producir implantes tumorales en el lecho quirdrgico
y en los sitios de abordaje.’*® En la serie que nos ocu-
pa, iniciamos la experiencia con adenomas, tumores
pequerfios o hiperplasias y se fueron tomando retos dife-
rentes a medida que se obtuvo més experiencia. En el
caso particular de los pacientes que tuvieron enferme-
dad bilateral, a una mujer de 32 afos de edad, obesa
con insuficiencia ovérica, se le diagnosticé un adeno-
ma suprarrenal izquierdo y se efectud la adrenalecto-
mia, 18 meses después se diagnostico el del lado de-
recho y hubo de efectuarse la adrenalectomia del lado
derecho. El otro caso, un hombre de 39 afios de edad,
diabético y obeso, presentd una hiperplasia suprarre-
nal derecha y 23 meses después manifesté un adeno-
ma del lado izquierdo. Ninguno de los dos pacientes
que fueron sometidos a adrenalectomia bilateral se
diagnosticé en el mismo momento ambas patologias.

Como se ha mencionado previamente, se han des-
crito diferentes abordajes para la cirugia de minima in-
vasion de las glandulas suprarrenales. Los cirujanos
generales preferimos el abordaje transperitoneal ya que
nos permite visualizar toda la cavidad peritoneal, esta-
mos mas familiarizados con esta vision de la anatomia
y Nos permite tener una mejor exposicion.5*2° Recomen-
damos dar lateralidad a este abordaje ya que, favoreci-
dos por las leyes de gravedad, la exposicién de las glan-
dulas suprarrenales se hace menos compleja. Asi pues,
la posicién de declbito supino anterolateral (derecha o
izquierda, segun el caso) con abordaje transperitoneal
es la que recomendamos. La Unica desventaja de este
posicionamiento es la imposibilidad de efectuar un abor-
daje para patologia bilateral, en cuyo caso se recomien-
da el decubito supino sin lateralidad. Una leccién apren-
dida, tanto de los informes en la literatura como de esta
experiencia, es la necesidad de ampliar el espacio exis-
tente entre la cresta iliaca antero-superior y el angulo
inferior del duodécimo arco costal. Esto se logra me-
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diante la elevacion de la mesa a nivel lumbar y/o la co-
locacion de un suporte a este nivel. El trécar de acceso
lateral normalmente se coloca en este espacio y lo redu-
cido del mismo puede dificultar la movilizacién de los
instrumentos que se introducen a través de él y dificul-
tar la técnica quirdrgica. Algunos cirujanos recomiendan
el abordaje por minima invasion a través del retroperito-
neo, particularmente en pacientes que tienen cirugia pre-
via y en donde las adherencias post-operatorias pudie-
ran agregar un factor méas de riesgo a la diseccion; sin
embargo, es menester confirmar que se tenga experien-
cia en el manejo anatomico de este acceso y estar cons-
cientes de que no existe un espacio real de trabajo en
este sitio, por lo que debe formarse mediante dilatacién
y diseccién de tejidos, maniobra que agrega un poten-
cial peligro al procedimiento.

Es menester mencionar que la SL es una operacion
completamente diferente de un lado que del otro y que
el cirujano dedicado a estas técnicas debe adquirir en-
trenamiento técnico especifico. En la SL derecha se
requiere de menor diseccion que en la SL izquierda. El
primer reto es movilizar lo mejor posible el higado, sec-
cionado el ligamento coronario derecho y levantando
practicamente todo el I6bulo derecho para dejar descu-
bierta la cara anterior de la glandula suprarrenal. En
este caso la mayor dificultad técnica estriba en sepa-
rar la glandula de la vena cava. La glandula suprarrenal
derecha se encuentra lateral y por detras de la vena
cava y si no se hace una diseccién cuidadosa para
identificar y engrapar la vena suprarrenal se podria pro-
ducir hemorragia. En comparacién, cuando se hace una
SL del lado izquierdo, la diseccién debe ser mas ex-
tensa. Las relaciones anatomicas obligan a movilizar
el angulo esplénico del colon, seccionar el ligamento
lieno-renal y rechazar la cola del pancreas junto con el
bazo en direccion medial antes de encontrar la glandu-
la, que habitualmente se ubica por encima del hilio del
rifién y discretamente medial al polo superior del mis-
mo. Lecciones aprendidas en esta experiencia nos
ensefian que, en la diseccion del lado derecho, si bien
puede ser menos compleja, el potencial de complica-
ciones puede ser mas grave ante la posibilidad de te-
ner hemorragia directamente de la vena cava. Una for-
ma de disminuir la posibilidad de hemorragia de la vena
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suprarrenal derecha, sobre todo por arrancamiento o
desgarro de la misma, es siempre tener un control gen-
til en la mano izquierda que es la que produce la con-
traccién, tomando en cuenta que son tejidos muy fragi-
les y facilmente se pueden dafiar. En caso de ocurrir
un accidente en este sitio y no contar con una visibili-
dad apropiada, la mejor recomendacion sera convertir
el caso a cirugia abierta y controlar el sangrado. En la
SL del lado izquierdo se requiere de mayor habilidad
para la diseccion, es més laboriosa, si bien la posibili-
dad de complicaciones criticas, como la hemorragia,
es menos probable. La posibilidad de lesién a 6rganos
vecinos es mayor, como ocurrié en dos de los pacien-
tes de esta serie en los que una lesién de la cipsula
pancreatica produjo la necesidad de reintervencion. Con
el objeto de evitar lesiones a la cola del pancreas o a la
capsula esplénica se recomienda ademas, de adquirir
experiencia en la identificacion de la glandula suprarre-
nal con el objeto de no confundirla con otro tejido, dise-
car, separar y rechazar la cola del pancreas junto con
el bazo en sentido medial antes de iniciar la blusqueda
del tejido suprarrenal en la grasa retroperitoneal.

Si bien la evolucion postoperatoria cuando se tiene
éxito en la técnica quirlrgica es admirable en compara-
cién a la suprarrenalectomia abierta,”'® es importante
evaluar el resultado a mas largo plazo, particularmente
en los pacientes cuya patologia produce hipertensién
arterial. En esta serie fue posible controlar la hiperten-
sién en 31 de 36 pacientes (86.1%) y los cinco restan-
tes se aduce que cursan con cierto grado de dafio renal,
lo cual motiva la persistencia de hipertension ya que las
cifras de catecolaminas y metanefrinas en el post-ope-
ratorio se redujo sensiblemente en relacion con las del
pre-operatorio. Lo que es un hecho, es que estos cinco
pacientes requieren actualmente menores dosis y me-
nos farmacos para su control. En esta serie el segui-
miento se ha logrado a 18.4 = 7.17 meses solamente y
sugerimos continuar observando estos pacientes, parti-
cularmente aquéllos en los que no se controlé por com-
pleto la presion arterial, ante la posibilidad de recurren-
cia o existencia de alguna lesion bilateral.

Los resultados de la serie comparten y reafirman
los beneficios inherentes a todos los procesos de ciru-
gia de minima invasién, como menos dias de estancia
hospitalaria, menor requerimiento de analgésicos, rei-
nicio temprano de la via oral, probablemente menor
respuesta inflamatoria sistémica y menor tiempo de
incapacidad laboral postoperatoria. La cifra de morbili-
dad alcanzada fue baja, sélo tres pacientes en 39 pro-
cedimientos y no hubo mortalidad.

La patologia quirdrgica de las glandulas suprarrena-
les no es frecuente en el ambito del cirujano general, a
menos que éste trabaje en centros de referencia o bien
se encuentre dedicado a la cirugia endocrina. Con el
advenimiento de la tecnologia, el mejor conocimiento
del metabolismo y el trabajo multidisciplinario, actual-
mente es posible hacer diagnoésticos en etapa tempra-
na y con el desarrollo de la cirugia de minima invasion
es posible dar una solucién con menores molestias para
los pacientes y con muy buenos resultados.
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