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Accesos quirdrgicos para la
suprarrenalectomia. Experiencias
aprendidas

RESUMEN

Antecedentes: la cirugia laparoscépica se ha implantado como
técnica quirdrgica de eleccién en la patologia quirdrgica suprarrenal.
No obstante, el resto de los abordajes quirdrgicos sigue teniendo su
indicacion.

Objetivos: exponer nuestra experiencia en los diferentes abordajes
quirdrgicos y las lecciones aprendidas.

Material y métodos: estudio retrospectivo y descriptivo de 40 pacientes,
analisis de datos demograficos y resultados de los diferentes accesos.

Resultados: se intervinieron 32 pacientes por padecer enfermedades
benignas, y 8 por afecciones malignas. La via de laparotomia se utilizd
de entrada en 7 casos de malignidad, y en 4 pacientes con tumores
benignos de gran tamano. La via de Young se utilizé en 4. La via
laparoscépica se indicé de entrada en 25 pacientes, y 7 requirieron la
conversion a laparotomia. La tasa de conversion fue de 28%.

Conclusiones: |a técnica laparoscopica es la de eleccién en la mayoria
de los pacientes. Es preciso establecer indicaciones adecuadas, sin
olvidar los abordajes abiertos.

Palabras clave: adrenalectomia, laparoscopia, procedimientos
quirdrgicos endocrinos.

Surgical adrenal approaches: Learned
experiences

ABSTRACT

Background: Laparoscopic surgery is the standard approach for surgical
adrenal gland pathology. However, the open procedure still has its role.

Objective: Our intention is to report our results and experience using
different techniques.

Material and methods: A retrospective study of 40 patients was carried
out. Demographic and surgical data were analyzed.

Results: Thirty two patients had benign pathology and eight had
malignant tumors. Laparotomy was performed in 18 patients:
seven patients with malignant tumors and 11 with benign pathology.
Young'’s approach was indicated in four patients. Laparoscopic aproach
was indicated in 25 patients with seven patients requiring conversion
to laparotomy. The conversion rate was 28%.
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Conclusions: In most cases, the laparoscopic approach is the standard
technique. Appropriate case selection is of primary importance. Other

surgical techniques should be considered if necessary.

Key words: Adrenalectomy, laparoscopy, endocrine surgical procedures.

ANTECEDENTES

La suprarrenalectomia es la técnica quirdrgica
establecida para el tratamiento de los tumores
de las glandulas suprarrenales. La evolucién del
acceso a las glandulas ha evolucionado, desde
los inicialmente descritos como abierto anterior y
posterior, hasta los accesos actuales con técnica
laparoscopica, cuyo uso se ha ido generalizando
conforme evoluciona el instrumental y se per-
fecciona la técnica. Descrita por Gagner y sus
colaboradores en 1992," su uso se ha populari-
zado y hoy se acepta como técnica estandar de
tratamiento inicial de la patologia suprarrenal
benigna. En Espafia, la primera adrenalectomia
laparoscépica la comunicaron Fernandez Cruz
y su equipo en 1993.2

En este articulo se describe nuestra experiencia
acumulada de 2001 a 2012 y su evolucién desde
la via abierta anterior y posterior a la laparos-
copica en un servicio de Cirugia General de un
hospital general.

MATERIAL Y METODOS

Andlisis retrospectivo y descriptivo de los
resultados obtenidos en las diversas vias de
abordaje de la suprarrenalectomia por tumor,
realizadas en un periodo de 12 anos (1 de
abril de 2000 al 30 de abril de 2012) en un
hospital general.

Se analizan los siguientes datos: edad, sexo, via
de abordaje, necesidad de conversion, tiempo

operatorio, necesidad de transfusién, analgesia,
estancia hospitalaria postoperatoria, hallazgos
patolégicos, morbilidad y mortalidad.

La via posterior de Young consiste en el abordaje
de la glandula a través de una incisién en la zona
lumbar de direccién oblicua, con extirpacion de
la décima segunda costilla, y acceso al retrope-
ritoneo.’ La via laparoscépica se llevé a cabo
mediante la colocacién del paciente en oblicuo
lateral de 45°. Se utilizaron 4 puertos de entrada:
siguiendo la linea paralela al reborde costal, a
unos 2-3 cm de distancia, situando el mas medial
a nivel subxifoideo, y el mas externo en linea
axilar posterior. Como instrumento disector-
coagulador se utilizo el bisturi de ultrasonidos
o el Ligasure, indistintamente. La via utilizada
fue la laparotomia subcostal ampliada.

RESULTADOS

De los 40 pacientes intervenidos, 21 eran varones
y 19 mujeres. La edad media fue de 52 anos; la
edad media en los hombres fue de 58 anos en los
hombres y de 47 afos en las mujeres. Respecto
a la indicacién quirdrgica, 8 pacientes se intervi-
nieron por patologia maligna, y 32 por patologia
benigna (Figura 1).

La patologia maligna incluia 5 carcinomas supra-
rrenales, 1 feocromocitoma maligno, 1 linfoma, y
1 metdstasis de carcinoma microcitico de pulmén.

Entre la patologia benigna, 11 pacientes tuvieron
sindrome de Conn, 8 pacientes feocromocitoma,
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Figura 1. Distribucién de pacientes por patologia
maligna o benigna y entidad clinica.

8 incidentalomas, y 5 sindromes de Cushing.
Entre los incidentalomas, hubo 5 adenomas no
funcionantes, 2 angiomiolipomas gigantes, y
1 quiste adrenal de gran tamafio (Figura 2).

Todos los pacientes con enfermedad maligna
se operaron por laparotomia, ante la sospecha
radiolégica y tamano del tumor, salvo en un
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Figura 2. Incidentalomas: resultado del estudio ana-
tomopatolégico.

caso de metastasis de carcinoma microcitico de
pulmén de 2 cm de didmetro, abordado por via
laparoscépica lateral izquierda.**

En los pacientes con afeccién benigna se utili-
zaron las diferentes vias de abordaje, abiertas o
laparoscopicas, con una progresion creciente
en los Gltimos afios hacia la via laparoscopica
lateral.

La via posterior de Young se utilizé solo en
4 pacientes, todos intervenidos por el mismo
cirujano, en casos con lesiones menores de
5 cm de didmetro, y ante la sospecha de dificil
acceso anterior por cirugias previas. Se trat6 de
1 incidentaloma, 2 sindromes de Conn, y 1 sin-
drome de Cushing.

La via laparotémica anterior de entrada se
utilizé en 11 pacientes con lesiones grandes,
entre 6 y 24 cm de didmetro: 7 casos con le-
siones malignas y 4 con lesiones benignas de
gran tamano.

La via laparoscépica lateral fue la mas uti-
lizada en los uGltimos anos del estudio, en
25 pacientes. Tres pacientes se intervinieron
bilateralmente porque hubo 2 casos de feo-
cromocitoma en el contexto de un sindrome
MEN lla, y en el tercer caso por sindrome de
Cushing con hiperplasia bilateral. Ninguno re-
quirié conversion (Figura 3).

Por diversos motivos siete procedimientos inicia-
dos por via laparoscépica (28%) se convirtieron
a abiertos. Estas causas se relacionaron con la
curva de aprendizaje y con la dificultad técnica
relacionada con la obesidad en 2 pacientes, por
el tamano del tumor en 2 y sangrado no contro-
lado en 3 casos.

El tiempo quirdrgico medio de todos los casos
fue de 159 + 73.7 minutos. En los 37 casos uni-
laterales la media fue de 159.86 + 76.4 minutos.
En la patologia maligna, el tiempo medio fue
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Figura 3. Vias de abordaje segtn patologia.

de 218.7 £ 112.2 y en los casos benignos de
144.2 + 53.5 minutos. En la via posterior fue
de 105 + 23.8 minutos. En la via laparoscépica
fue de 152.3 + 53.9. En la via laparotémica de
182.9 + 87.5 minutos. No existen diferencias
estadisticas entre los tiempos laparoscépicos y
laparotémicos.

La morbilidad y mortalidad incluye el falleci-
miento de un paciente con cancer suprarrenal
localmente avanzado, con infiltracion de cola
pancreatica, estbmago y crura diafragmatica,
que tuvo un cuadro de sepsis e insuficiencia
multiorganica postoperatoria.

Respecto a la morbilidad de nuestra serie no
ha habido diferencias entre el abordaje abierto
y laparoscépico, con 3 casos de hematoma
de herida y 1 seroma. En la via abierta hubo 2
eventraciones tardias.

La estancia media en pacientes intervenidos por
patologia maligna fue de 9 dias (6-15 dias) y la
estancia media de los intervenidos por patologia
benigna de 6.5 dias.
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En los casos laparoscopicos fue de 5.6 dias y de
6 dias en los casos de via posterior de Young.
La estancia media en este grupo benigno, in-
tervenidos por laparotomia, fue de 8.1 dias. En
los 3 casos de suprarrenalectomia bilateral la
estancia media fue de 6.6 dias.

Solo se requirié transfusién sanguinea en 4 pa-
cientes, 2 casos con carcinoma suprarrenal
avanzado, 1 feocromocitoma sobre un tumor
poliquistico gigante, y 1 linfoma.

DISCUSION

La introduccién de las técnicas laparoscopicas
a la cirugfa trajo un cambio en las posibilidades
terapéuticas. No obstante, su implementacién
en los diferentes servicios de cirugia suele tener
un ritmo diferente segin el tipo de hospital y su
cultura de innovacioén.

Nuestro Departamento de Salud tiene asignada
un area de influencia de aproximadamente
210,000 habitantes. Durante el periodo de estu-
dio de 12 afios, el nimero de nuevos pacientes
atendidos por los médicos del servicio de En-
docrinologia, con alguna afeccién suprarrenal,
excluidos los pacientes con insuficiencia su-
prarrenal, fue de 121 casos (70 mujeres y
51 hombres), de los que 40 se remitieron a
nuestro servicio para tratamiento quirdrgico.

La primera reseccion suprarrenal por via la-
paroscopica se realizé en el ano 2004. Hasta
ese momento se estaban utilizando las vias
anterior y posterior abiertas, de acuerdo con las
preferencias del cirujano, y datos del tamafo
tumoral, cirugia abdominal previa, etc. La via
posterior de Young es una técnica que ofrece un
acceso directo a la glandula, aunque limitado
en cuanto al campo quirdrgico. Sus indicacio-
nes, y las situaciones en que se ha usado, son
tumores pequefios y benignos unilaterales, y en
pacientes con antecedentes de cirugia abdomi-
nal previa, obesidad o en quienes se sospechd
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dificultad para acceder a la glandula por via
anterior. Aunque solo se utiliz6 en nuestra serie
en 4 ocasiones, siempre la realiza el mismo ciru-
jano con base en los criterios descritos. La edad
media fue de 43 afos (3 mujeres y 1 varén). Lo
mas sobresaliente de esta via es el menor tiempo
quirdrgico (105 + 23.8 minutos), la ausencia de
complicaciones, la pronta recuperacion postqui-
rirgica, con una estancia media inferior en 2 dias
a las técnicas abiertas anteriores, y similar a la
técnica laparoscopica (5-6 dias).

A pesar de que la introduccién de la laparoscopia
nos hace abandonar el acceso posterior retro-
peritoneal a favor de las nuevas tecnologias, en
nuestro estudio llama la atencién que los casos
abordados inicialmente por via laparoscopica y
reconvertidos a cirugia abierta anterior, por difi-
cultad técnica del acceso por cirugia abdominal
previa, obesidad o sangrado, podrian haber sido
intervenidos primariamente por via retroperito-
neal de Young en determinados pacientes, lo que
indica la necesidad de tener presente esta via en
nuestra practica quirdrgica.

La via abierta anterior la hemos utilizado,
fundamentalmente, en casos de sospecha de
patologia maligna y tumores grandes.® De la
misma manera esta via se ha utilizado en el caso
de reconversién de la cirugia laparoscopica.
El tiempo operatorio medio ha sido mayor en
este grupo, sobre todo por ser casos técnica-
mente mas dificiles, por patologia maligna o
reconversiones, por complicacién casi siempre
hemorragica en la técnica laparoscopica o por
dificultad de identificacién de estructuras. No
obstante, de acuerdo con nuestra serie, cree-
mos importante su utilizacion con base en las
indicaciones generales aceptadas. Ello da como
resultado el esperable incremento de tiempo
quirdrgico, complicaciones postoperatorias y
estancia quirdrgicas.

La via laparoscopica es el “patrén de referencia”
en el abordaje actual de |a patologia suprarrenal

benigna. Va a requerir un periodo de apren-
dizaje, no diferente de cualquier otro tipo de
técnica quirdrgica estandar, que en nuestra serie,
como en otras, disminuy6 el tiempo quirdrgico
y redujo las complicaciones y el porcentaje de
reconversién conforme el equipo adquirié mas
experiencia.®” Sus contraindicaciones generales
incluyen, ademds de la patologia maligna,®® los
feocromocitomas de caracter maligno, coagulo-
patias severas, riesgo cardiopulmonar grave y
los tumores mayores de 10 cm.” En efecto, parte
de los casos en que fue necesario reconvertir se
debieron a pacientes con estas caracteristicas, en
quienes, junto con la mayor complejidad de la
cirugia, se asocian como es de esperar los ma-
yores tiempos quirdrgicos, incluido el abordaje
primario por laparoscopia unido a la conversién.
Asi, 28% de nuestros pacientes tuvieron que ser
reconvertidos a via abierta, en comparacion con
9% de la serie de Lamas y su grupo,” 0 12.5% de
la serie de Rodriguez y su equipo;® porcentaje
superior por seleccién inicial inadecuada en
determinados casos o por falta de experiencia
técnica del cirujano en otros; casos que quiza
podrian haber sido susceptibles de intervencién
por via posterior de Young o anterior laparotomia
de entrada, con mejores tiempos quirdrgicos.

A pesar de lo anterior advertimos que los estudios
recientes avalan la via laparoscépica en pacien-
tes con patologia suprarrenal maligna, siempre
y cuando se respeten los principios oncolégicos
de la cirugia abierta; es decir, la exéresis de la
grasa periadrenal, sin afectar la capsula tumoral,
con resultado de reseccion RO, en relacion con
la adecuada capacitacién en este abordaje.’®

Por lo que se refiere a nuestra experiencia en
el abordaje laparoscépico de las metéstasis
suprarrenales, si bien esta limitada a un solo
caso, el resultado fue satisfactorio y con resec-
cién RO, coincidimos con Alvarez® y Strong'' y
sus colaboradores, en lo adecuado de esta via
en casos seleccionados. Es necesario resaltar que
la distribucién de patologia en nuestra serie fue
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semejante a la de otras series analizadas como
la de Plaggemars y su equipo.'

CONCLUSIONES

Deben seguirse las indicaciones establecidas
para las diferentes técnicas porque ello permite
la realizacién completa de la intervencion por
una sola via de abordaje, con menor tiempo qui-
rdrgico y mayor efectividad. La implementacion
de la laparoscopia no supone el abandono del
resto de las vias, sino que afiade una nueva po-
sibilidad de tratamiento en los casos adecuados.
En nuestra experiencia la cirugia laparoscépica
es una técnica segura, con escasas complicacio-
nes y con buena tolerancia por los pacientes,
luego de haber adquirido y superado la curva
de aprendizaje. El hecho de que esta patologia
quirdrgica sea infrecuente en un servicio de
Cirugia, exige que participen en su realizacion
un nimero limitado de cirujanos con el fin de
obtener la experiencia y efectividad necesarias.
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