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Adrenalectomia videolaparoscopica. Experiencia inicial

Daniel Gonzélez,* Gustavo Rodriguez,** Daisy Segura,* Oscar Balboa,*** Luis Ruso***

La adrenalectomia videolaparoscépica constituye la via de
eleccion en el abordaje de lesiones pequefias y medianas de
la glandula suprarrenal, como lo establece la literatura inter-
nacional a través de publicaciones con diferentes niveles de
evidencia. El presente trabajo comunica la experiencia inicial
de un Servicio de Cirugia en un pais con muy baja prevalen-
cia de tumores adrenales (Uruguay). Doce pacientes fueron
tratados y 13 procedimientos realizados en un periodo de 6
afios; con neto predominio del sexo femenino (9 casos) y
edad promedio de 48.7 afios. Los diagndsticos preoperato-
rios fueron: 3 feocromocitomas, 3 incidentalomas, 2 sindro-
mes de Conn, 3 lesiones en controles oncolégicos de pa-
cientes portadores de canceres broncopulmonar, melano-
ma Yy tiroideo, 1 enfermedad de Cushing. Todos los casos
fueron abordados por via laparoscépica transperitoneal la-
teral, mano asistida en una sola oportunidad. Se realizaron 7
adrenalectomias izquierdas, 4 derechas y 1 bilateral. Se
asociaron una nefrectomia, una colecistectomia y explora-
cion de via biliar principal, una hernioplastia umbilical y dos
eventroplastias. El tiempo operatorio promedio fue de 126
minutos. Hubo una conversiéon. Un paciente presenté una
complicacion grave. La mortalidad fue nula. La estadia hos-
pitalaria promedio fue de 3.4 dias. Esta breve experiencia
inicial sugiere gue esta técnica es factible de ser realizada
con resultados comparables a la literatura internacional, aun
en centros con baja frecuencia de patologia adrenal, si es
realizada por equipos quirirgicos con experiencia en cirugia
laparoscopica avanzada.

Palabras clave: Adrenalectomia videolaparoscopica, glan-
dula suprarrenal, via laparoscépica transperitoneal lateral,
patologia adrenal.

Videolaparoscopic adrenalectomy constitutes the selected route
in the approach of small and middle-sized lesions of the adrenal
gland (also known as suprarenal gland), as it is established by
the international literature through several publications with di-
fferent evidence levels. The present paper communicates the
initial experience of a Surgery Service in a country (Uruguay)
with a very low prevalence of adrenal tumors. Twelve patients
were treated and thirteen procedures were performed in a pe-
riod of six years with a neat preponderance of the female sex
(9 cases) and an average age of 48.7 years. The postoperative
diagnosis were: three cases of pheochromocytomas; three
incidentalomas; two cases of Conn’s syndrome; three lesions
in oncologic checks in patients carrying bronchopulmonary,
melanoma, and thyroid cancers; and one case of Cushing’s
disease. Every case was approached through the lateral trans-
peritoneal laparoscopic route, hand-assisted in just one case.
Seven right adrenalectomies, four right adrenalectomies, and
one bilateral adrenalectomy were carried out. One nephrec-
tomy, one cholecystectomy, and an exploration of the main
biliary pathway were associated. The average postoperative
time was of 126 minutes. There was one conversion. One
patient presented a serious complication. There was no morta-
lity. The average hospital stay was of 3.4 days. This brief initial
experience suggests that the mentioned technique is possible
to be practiced with results that may be compared to the ones
that can be found in the international literature, even in centers
that present a low adrenal pathology frequency, if the practice is
performed by surgical staffs with experience in advanced lapa-
roscopic surgery.
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Desde que Gagner' en 1992 realizara la primera adrenalec-
tomia laparoscépica, esta via de abordaje se ha convertido
progresivamente en el procedimiento estandar para el tra-
Clinica Quirdrgica 3. Hospital Maciel. Facultad de Medicina. tamiento de tumores suprarrenales de pequeno y mediano
Universidad de la Republica. Montevideo. Uruguay. tamano.

Por su topografia retroperitoneal, el abordaje conven-
cional de las glandulas adrenales requiere de una incision
amplia y utilizar retractores metalicos de la pared abdomi-
nal, independientemente de que el abordaje sea trans o

Correspondencia:

Dr. Daniel Gonzélez

Atanasio Sierra Num. 3653. Montevideo. Uruguay. 94000.
E-mail: danielalfredogg@gmail.com

113


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

Gonzalez Dy cols.

retroperitoneal; lo cual se asocia a un mayor dolor y consu-
mo de analgésicos en el postoperatorio, internamiento pro-
longado, morbilidad de la herida operatoria y periodos de
recuperacién prolongados antes de que el paciente pueda
volver a sus tareas habituales.

El pequefno tamano de las gldndulas suprarrenales, asi
como la naturaleza benigna de la mayor parte de los tumo-
res que se desarrollan en ella permiten una reseccion segu-
ra mediante el abordaje videolaparoscépico.

Sin embargo, hay aspectos controvertidos en cuanto a su
indicacion en tumores grandes y en los carcinomas invasivos.

Las comunicaciones en Uruguay son escasas.**

El objetivo general del trabajo es comunicar la experien-
cia inicial en una clinica universitaria, en un ambito de baja
frecuencia por razones demogréficas.

Objetivos especificos: caracterizar la poblacién, deter-
minar la patologia de base, tiempo operatorio, pérdidas
sanguineas intraoperatorias, complicaciones aplicando la
clasificacion estratificada de Dindo,® dias de internamiento
y mortalidad.

PACIENTES Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, retros-
pectivo de serie de casos, constituida por todos los pacien-
tes que fueron operados mediante videolaparoscopia por
patologia de las glandulas suprarrenales en un periodo de
72 meses (2002-2008).

Los datos fueron recogidos de una fuente secundaria
(base de datos de la Clinica Quirdrgica 3 del Hospital Ma-
ciel) en un formulario elaborado a tal fin, y analisis median-
te la utilizacion del paquete informatico SPSS.

Técnica de la adrenalectomia: el paciente se coloca
en decubito lateral a 45-60 grados, lo que facilita por ac-
cién de la gravedad el desplazamiento del estémago, bazo
y cola de pancreas al ser liberados. Se coloca un rollo en la
region toracoabdominal a manera de ampliar el espacio entre
la parrilla costal y la cresta iliaca, lo que permite lograr un
campo de trabajo mayor.

Se utilizan 3 trécares de 10 milimetros y eventualmente
un cuarto de ser necesario.

El primero se emplaza sobre la linea medioclavicular, 3
a 4 centimetros por encima del ombligo. El segundo sobre
la linea axilar anterior a 2 centimetros del reborde costal; el
tercero en linea axilar media a 3 6 4 centimetros del rebor-
de costal.

Abordaje lateral transperitoneal izquierdo: se des-
ciende el angulo izquierdo del colon y posteriormente se
secciona el ligamento freno-esplénico, de forma que el bazo
y cola de pancreas caigan sobre la linea media y queden
expuestos el rindn y la glandula suprarrenal izquierda.

El paso siguiente es identificar, clipar y seccionar la vena
capsular media, que tiene un trayecto casi vertical descen-
dente hacia el borde superior de la vena renal izquierda.
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Luego se clipan o se coagulan los restantes ramos arteriales
capsulares inferiores, medios y superiores.

Abordaje lateral transperitoneal derecho: se desciende
el angulo derecho del colon, posteriormente se secciona el
ligamento triangular derecho. Se expone la vena cava infe-
rior en su cara anteroexterna desde abajo hacia arriba. Un
punto crucial es la identificacion de la vena capsular media
que es un tronco venoso grueso, corto y termina directa-
mente sobre la vena cava inferior.

El espécimen quirdrgico se extrae siempre en bolsa de
polietileno.

RESULTADOS

Se operaron 12 pacientes, 9 mujeres y 3 hombres, con
edades entre 21 y 83 afos (media 48.7).

En todos los casos se realizé la evaluacién funcional hor-
monal suprarrenal.

Los diagnésticos preoperatorios fueron: 3 feocromocito-
mas, uno de ellos asociado a una hidronefrosis y otro en
una paciente portadora de enfermedad de Von Reckling-
hausen, que debuté con una crisis hipertensiva durante el
embarazo.

Dos sindromes de Conn, 3 incidentalomas (durante la
valoracion ecogréfica de una eventraciéon mediana, litiasis
biliar y hernia umbilical respectivamente).

Tres durante el control oncolégico en pacientes porta-
dores de cancer broncopulmonar, melanoma de miembro
inferior y otro que asocié un cancer broncopulmonary de
tiroides y por Gltimo una enfermedad de Cushing en un
paciente con antecedente de cirugfa de hipdfisis por via
transesfenoidal.

Se realizaron 13 procedimientos: 7 adrenalectomias iz-
quierdas, 4 derechas y 1 bilateral.

Uno de ellos se realizé con técnica mano asistida, los
restantes fueron completamente videolaparoscépicos.

Se asociaron los siguientes procedimientos, también por
via laparoscépica: 1 nefrectomia derecha en una paciente
con anulacién funcional renal por uropatia obstructiva litia-
sica, 2 eventroplastias, 1 colecistectomia y exploracién de
via biliar principal y 1 hernioplastia umbilical.

El tiempo operatorio para la adrenalectomia varié entre
60 y 180 minutos (media 126 minutos). Cuando se asoci6
colecistectomia, exploracién de via biliar principal y even-
troplastia fue de 270 minutos, al igual que para la adrena-
lectomia bilateral.

Las pérdidas sanguineas fueron minimas, no se requirie-
ron transfusiones.

Hubo una conversién (8.3%), en el primer caso de la
serie (metdstasis de cdncer broncopulmonar), motivada por
dificultades técnicas debido a adherencias del tumor supra-
rrenal a los 6rganos vecinos.

Morbilidad: 1 solo caso (8.3%), con una complicacién
grado IVa de la clasificacion de Dindo que presenté un
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edema agudo de pulmén vinculado con el manejo hemodi-
namico intraoperatorio en un paciente portador de un feo-
cromocitoma y que posteriormente agrega una neumonia.

La estadia hospitalaria total fue de 3.4 dias (2-7 dias).
Considerando los casos en los cuales no se asocié otro pro-
cedimiento, la misma fue de 2 dias, el que asoci6 la cole-
cistectomia y eventroplastia 4 dias y por Gltimo el paciente
que present6 la complicacién antes referida fue de 7 dias.

La mortalidad de la serie fue nula.

El tamafio de las piezas fue de 3.4 por 3 centimetros
como promedio, con un rango entre 2.5 por 2.5 centime-
tros y 6 por 4.5 centimetros respectivamente.

El resultado del informe anatomopatolégico de las pie-
zas fue: 4 feocromocitomas, 3 adenomas, 2 ganglioneuro-
mas, T metdstasis de un cancer broncopulmonar, 1 metas-
tasis de un melanomay en 2 hiperplasia suprarrenal difusa.

DISCUSION Y COMENTARIOS

La adrenalectomia laparoscépica se ha transformado en el
procedimiento de eleccién para la mayoria de los tumores
de la glandula suprarrenal.

Numerosos estudios demuestran los beneficios de este
abordaje en cuanto a menor dolor postoperatorio, recupe-
racion mds rapida, menor pérdida de sangre, internamien-
to mas corto y menor morbilidad.>*

Aun asf, no hay estudios prospectivos randomizados que
demuestren la superioridad del abordaje laparoscépico y es
poco probable que se realicen, dado los buenos resultados
de la cirugia laparoscépica y la relativa baja frecuencia de
estos tumores.

La adrenalectomia realizada por via convencional requiere
de amplias incisiones para llegar al retroperitoneo, por la
topograffa de ambas glandulas que estan profundamente
situadas, con relaciones anatémicas de jerarquia; asociada
amorbilidad y mortalidad que llegan al 40y 4% respectiva-
mente.’

Exceptuando los infrecuentes carcinomas invasivos de la
glandula suprarrenal donde se impone la via laparotémica
el resto de los tumores pueden ser tratados mediante este
abordaje, siendo un factor determinante la experiencia y
entrenamiento en cirugfa laparoscépica del equipo actuante.

Las indicaciones de la adrenalectomia laparoscépica se
han ido ampliando y las contraindicaciones absolutas y rela-
tivas disminuyendo.

Actualmente se aceptan como indicaciones de adrena-
lectomia laparoscépica: los tumores funcionantes menores
de 6 centimetros; incidentalomas mayores a 4 centime-
tros, o menores pero que en controles sucesivos han creci-
do. Su prevalencia en estudios tomograficos de abdomen
oscila entre el 0.3 y 5%;"° la misma es 0.2% en menores de
29 afos, ascendiendo entre 7 y 10% en los mayores." En
nuestra serie correspondieron al 27% de los pacientes tra-
tados.
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Asi también metastasis solitarias.’? Castillo’ en una se-
rie de 34 procedimientos muestra un promedio de tiempo
operatorio de 87 minutos, pérdidas sanguineas de 89 mili-
litros, estadia hospitalaria de 3 dias, ninguna conversién,
dos complicaciones (una lesion diafragmatica y una fistula
pancreatica) y con respecto al resultado anatomopatolégi-
co de las piezas, dos de ellas presentaron margenes insufi-
cientes.

En nuestra serie hubo dos metastasis, una de cancer bron-
copulmonar y otra de un melanoma de miembro inferior.
En el primer caso fue necesaria la conversién debida a ad-
herencias firmes peritumorales; en el otro la cirugia se rea-
liz6 sin complicaciones.El tamafio tumoral mayor a 12 cen-
timetros constituye una contraindicacién absoluta, no obs-
tante ello se han comunicado resecciones en tumores de
mayor tamano."® Es controvertida la indicacién en tumores
entre 6 y 12 centimetros, ya que aumenta el riesgo de
malignidad y ha sido consignado un tiempo operatorio mas
prolongado.' Un recurso adecuado que facilita el manejo
de lesiones mayores a 5 centimetros es el abordaje asistido
con la mano,'” como ocurri6 en uno de nuestros pacientes.
En casos de carcinoma invasor es donde se impone la via
laparotémica. Para algunos autores, los carcinomas peque-
fos y limitados a la glandula pueden ser tratados por lapa-
roscopia.'® Moinzadeh' comunica su experiencia en 26
metdstasis y 7 tumores primarios, de los cuales 17 fueron
abordados por via transperitoneal, 15 retroperitoneal y 1
transtordcica. El tamano de los tumores oscil6 entre 1.8y 9
centimetros, con un promedio de 5 centimetros. Asocié 3
nefrectomias. Hubo una conversién y no presenté mortali-
dad operatoria. El seguimiento promedio es de 26 meses,
sobreviven el 50%, 13 de los cuales sin evidencia de enfer-
medad. Hubo 7 recidivas locales y no se constaté metasta-
sis en los puertos de entrada. No hubo diferencia en cuan-
to a la mortalidad al considerar tumores menores o mayo-
res a 5 centimetros.

Son contraindicaciones relativas: la obesidad mérbida,
cirugfas previas y el embarazo. El abordaje lateral transperi-
toneal es el que hemos utilizado en todos los casos.

Tiene como ventajas la utilizacién de un nimero menor
de trécares, una amplia exposicién del campo quirdrgico
proporcionada por la gravedad, siendo de facil realizacion
para un cirujano entrenado en laparoscopia. Tiene como
desventaja que en la adrenalectomia bilateral es necesario
el cambio de posicion del paciente, lo que insume un ma-
yor tiempo anestésico.

En nuestra serie no tuvimos complicaciones vinculadas
al procedimiento quirdrgico ni mortalidad.

Un tema controversial lo constituye la curva de aprendi-
zaje para la adrenalectomia laparoscépica. Guerrieri,*® con-
sidera que la misma demanda la realizacion de 40 adrena-
lectomias izquierdas y 30 derechas.

Nuestra breve experiencia y los resultados obtenidos
ponen en controversia una curva de aprendizaje tan ex-

115



Gonzalez Dy cols.

Edad Tiempo Pérdida

Autor Numero (afos) operatorio sanguinea Estadia Conversion  Complicaciones Mortalidad

(min) (mililitros) (dias) (%) (%) (%)
Jap? 4,909 - - - - 3.24 7.62 -
Shen# 456 - - - - 5.4 - 0.2
Lezoche® 214 52.8 80 dcha 109 izq. - 2.5 - 1.3 -
Kebebew? 176 - 168 - 1.7 0 5.1 -
Mancini®® 172 - 132 - 5.8 6.9 8.7 -
Guazzoni? 161 39.4 160 - 2.8 2.4 5.5 -
Suzuki?” 118 51.7 171 96.3 — 5 5 —
Gagner® 100 46 123 70 3 3 12 -
Terachi?® 100 - 240 77 - 3] - 3
Gil Cardenas®® 100 37 174 2 transfusiones 5 5 3

tensa. En nuestro pafs con baja poblacién y escasa inci-
dencia de tumores suprarrenales, es imposible que un
solo cirujano opere 70 adrenalectomias a lo largo de su
vida.

Estimamos que el entrenamiento laparoscépico de cre-
ciente complejidad se obtiene a través de una curva de
aprendizaje progresiva y tutorizada a partir de los otros pro-
cedimientos de mayor frecuencia como la colecistectomfa
laparoscépica, cirugia del hiato esofagico y colectomias.

En el cuadro 1, hemos seleccionado algunas series que
presentan un minimo de 100 cirugfas.">*'*

El abordaje transperitoneal es el mas frecuentemente
realizado.">?"2329

Los tiempos operatorios oscilan en el rango de 80 a 240
minutos,??* destacandose la diferencia comunicada por
Lezoche? cuando se trata de una adrenalectomia derecha
en la cual el procedimiento lo realiza en 80 minutos en
comparacién con 109 minutos cuando es izquierda.

Las pérdidas sanguineas son minimas, excepcionalmen-
te se requieren transfusiones de sangre.?

La estadia hospitalaria oscilé en un promedio de 1.7 y
5.8 dias,***° |as conversiones entre 0y 6.9%,**?> complica-
ciones 1.3 y 12%**" y la mortalidad sélo reportada por
Shen??y Gil Cardenas,? fue de 0.2 y 3% respectivamente.

Con respecto a la adrenalectomia bilateral, Chow?° co-
munica su experiencia de 68 casos, de los que se desta-
can 9 conversiones, con una estadia hospitalaria de 5.5
dias promedio para los que se resolvieron en forma vi-

deoasistida, en tanto de 11.9 para los que debieron con-
vertirse.

La adrenalectomia bilateral insume un mayor tiempo
operatorio, siendo de 174 versus 302 minutos.” Este as-
pecto lo comprobamos en nuestra casuistica, aunque con
tiempos algo menores, 90 versus 270 minutos.

En casos particulares puede realizarse una adrenalecto-
mia parcial, en especial en nifios en los cuales se trata de
preservar parte del parénquima adrenal, para lo cual es de
gran ayuda la ecografia intraoperatoria laparoscépica.*'*°

El control sintomatico de los tumores funcionantes logrado
con la videolaparoscopia es variable, aunque en general lo-
grando porcentajes elevados. Para los feocromocitomas las
cifras oscilan entre 82 y 100%, sindrome de Conn 64 y 95%,
en tanto que para el sindrome de Cushing es del 100%.2°3¢3

CONSIDERACIONES FINALES

La breve experiencia inicial en esta serie de 12 adrenalec-
tomias laparoscépicas y sus resultados permiten concluir
que esta técnica es factible de ser realizada con resultados
comparables a la literatura internacional —aun en ambitos
de baja prevalencia de tumores adrenales— a cargo de equi-
pos quirdrgicos con amplia experiencia en cirugia laparos-
copica general, en tumores adrenales funcionantes y no
funcionantes entre 4 y 12 centimetros. Siendo necesaria
una estricta seleccion en los pacientes portadores de me-
tastasis y carcinomas solitarios limitados a la glandula.
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