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RESUMEN

SUPRARRENALECTOMIA ABIERTA Y LAPAROSCOPICA. REVISION DE 10 ANOS
Presentamos los resultados de la revision de los 10 ultimos anos de suprarrenalectomias abiertas
realizadas en nuestro Servicio, asi como el impacto de la suprarrenalectomia laparoscopica introdu-
cida en el ultimo afio dentro del programa de cirugia laparoscopica retroperitoneal del Hospital
Universitario La Paz. La primera adrenalectomia laparoscopica se realizo tras 21 intervenciones retro-
peritoneales. La experiencia inicial ha sido lo suficientemente buena como para reducir progresiva-
mente las contraindicaciones y aumentar el numero de cirugias realizadas con dicha técnica.
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ABSTRACT

OPEN AND LAPAROSCOPIC ADRENALECTOMY. 10 YEARS REVIEW
We present a 10 years open adrenalectomy review in our Service and the beginning of laparosco-
pic adrenalectomy in the last year as a part of the retroperitoneal laparoscopic program at the Hospital
Universitario La Paz . The first laparoscopic adrenalectomy was done after 21 retroperitoneal laparos-
copic surgeries. Our initial experience has been so good that we have reduced the contraindications
for this technique and we have increased the number of laparoscopic surgery cases.
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La patologia benigna o maligna de la glandula recogidos por la NIS (National Inpatient Sample)

suprarrenal no es excesivamente frecuente y y aunque tiene sus limitaciones en la recogida de
por lo general se trata de un campo estudiado por datos, refleja lo poco frecuente de la patololgia
diversas especialidades (Endocrinologia, Nefrolo- suprarrenal y lo distribuida que se encuentra su
gia, Medicina Interna). Si anadimos que el terri- resolucion quirurgica (el 94% de las 4.209 su-
torio quirurgico de dicha glandula es un campo prarrenalectomias recogidas estarian realizadas
con frecuencia compartido con los cirujanos por cirujanos de diferentes especialidades cuya
generales, tendremos otro factor mas que nos actividad anual de cirugia endocrinolégica su-
explique la “fuga” de pacientes con patologia qui- pone menos del 25% de sus intervenciones qui-
rargica suprarrenal hacia otros especialistas!. rurgicas).

Como ejemplo de esta dispersion en el trata- Desde que en 1926 Cesar Roux (Suiza) y
miento del paciente con patologia endocrino- Charles Mayo (USA) realizaran la primera cirugia
logica quirtrgica en general (tiroides, paratiroi- para tratamiento de la patologia adrenal, en con-
des y adrenal), Saunders et al. se hacen esta pre- creto una adrenalectomia unilateral por feocromo-
gunta “sQuién realiza la cirugia endocrinologica citoma?3, la técnica de extirpacion de dicha glan-
en Estados Unidos??. El estudio, que abarca dula ha experimentado diversas modificaciones,
desde 1988 hasta 2000, se basa en los datos buscando generalmente una mejor exposicion de
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la glandula y una disminucion de la morbilidad
de dicha cirugia. La técnica de abordaje inicial-
mente elegida fue la via anterior, lo que permitia
la exploracion de la cavidad abdominal o de la
otra glandula suprarrenal en el caso de que la
patologia adrenal fuera un feocromocitoma.
Estos abordajes anteriores podian realizarse
mediante una incision subcostal bilateral
(Chevron) (Fig. 1) o una laparotomia media. La
via posterior, a priori con una menor morbilidad,
quedo reservada para tumores de menor tamano.
Este abordaje implicaba un campo visual mas
limitado que la via anterior y como gran ventaja
suponia una rapida identificacion de la vena
suprarrenal derecha, generalmente mas dificil
por via anterior. El abordaje toraco-abdominal
descrito principalmente para grandes masas
suprarrenales derechas, implica una incision
desde la 92 o 10?2 costillas con apertura a travées
del diafragma y extension intraperitoneal y per-
mite un mejor control de la cava cuando ésta
pueda estar afectada por el tumor, pero supone
una elevada tasa de complicaciones.

FIGURA 1. Incisiéon subcostal bilateral.

La morbilidad de todas estas incisiones varia
segun los diversos autores, 40% en un articulo
publicado en 2005 por el grupo de Carolina
Medical Center?. Independientemente del porcen-
taje exacto de complicaciones, lo cierto es que por
lo general se trata de grandes incisiones con sec-
cion de gran cantidad de masa muscular lo cual
habitualmente va a suponer un prolongado tiem-
po de recuperacion e incorporacion a la actividad
diaria del paciente.

Este panorama cambia radicalmente en 1992
con la descripcion del abordaje suprarrenal por
técnica laparoscépica trans-abdominal realiza-
do por Gagner®. En esta aplicacion la laparosco-
pia adquiere probablemente su maxima expre-
sion de cirugia minimamente invasiva dado que
para la extraccion de una pieza por lo general
pequena la cirugia convencional recurria a
grandes incisiones debido a la profundidad del
campo en el que se trabaja; como ejemplo de
esto, en el 4° volumen de la 82 edicion del trata-
do de Urologia de Campbell (2002), en el capitu-
lo dedicado a la cirugia de las glandulas supra-
rrenales, recomienda el “uso de frontoscopio con
fuente de luz para obtener una visualizaciéon
correcta”® (Fig. 2).

En el caso de nuestro Hospital, como ya se ha
descrito en otros articulos, la laparoscopia retro-
peritoneal irrumpe en Junio de 2004 y tras casi
tres anos de realizar laparoscopia pélvica (prosta-
tectomia radical). Se contact6é con los diferentes
servicios que manejan habitualmente la patologia
suprarrenal en nuestro centro (Endocrinologia,

FIGURA 2. Incisiones laparoscdpicas.
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Medicina Interna, Nefrologia y Oncologia por la
posibilidad de lesiones metastasicas). El servicio
de Cirugia General dispone de una seccion de
cirugia endocrinolégica que realiza dicha inter-
vencion por via abierta. La primera adrenalecto-
mia se realizO en un paciente remitido de
Medicina Interna por un posible sindrome de
Conn secundario a un adenoma izquierdo y se
realizo en noviembre de 2004 cuando ya se lleva-
ban realizadas 21 intervenciones retroperitonea-
les laparoscopicas. En este articulo analizaremos
nuestra experiencia inicial en cirugia adrenal
laparoscopica y revisaremos la serie de los 10
ultimos anos de suprarrenalectomia abierta de
este Servicio.

MATERIAL Y METODOS

El comienzo del programa de cirugia laparosco-
pica retroperitoneal nos ha llevado a comparar la
serie de suprarrenalectomias laparoscopicas frente
a aquellas realizadas en los 10 anos anteriores por
via abierta. El periodo de cirugia abierta abarcado
es el que va desde enero 1994 hasta noviembre de
2004 (fecha de la realizacion de la primera adrena-
lectomia laparoscopica en nuestro servicio). Un
total de 34 suprarrenalectomias han sido realiza-
das durante este periodo (24 por cirugia abierta y
10 por laparoscopia).

La técnica laparoscépica empleada ha sido el
abordaje transperitoneal en 9 casos y s6lo en uno
se realiz6 un abordaje por lumboscopia debido a
los antecedentes quirurgicos del paciente (supra-
rrenalectomia derecha en paciente intervenido de
quiste hepatico hidatidico y posterior correccion
de eventracion con malla).

Como contraindicaciones absolutas laparos-
copicas se han considerado la sospecha radiol6-
gica de infiltracion periadrenal y el embarazo. A
todos los pacientes se les realiz6 un TAC o RNM
y se hizo un estudio para descartar la existencia
de feocromocitoma. Inicialmente se descart6 la
cirugia del feocromocitoma ya que consideraba-
mos que nuestra corta experiencia en dicha téc-
nica nos llevaria a una mayor manipulacion de la
pieza con el riesgo de liberacién de catecolaminas
que esto supondria. Posteriormente, tras 76
intervenciones retroperitoneales, se realizo6 la pri-
mera adrenalectomia por feocromocitoma con
éxito. Las indicaciones quirtirgicas han sido las
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masas funcionantes de cualquier tamano y las
masas afuncionantes sélidas de mas de 5 cm de
diametro (Figs. 3 y 4).
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FIGURA 4. Servicios de procedencia.

RESULTADOS
Desde 1994 hasta 2005 el namero de supra-
rrenalectomias realizadas en nuestro servicio fue
de 34 casos, de las cuales 10 se realizaron en el
ultimo ano por via laparoscopica (29%). De la
serie de cirugia convencional, 19 casos eran varo-
nes (79%) y 5 mujeres (21%), con una edad media
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de la serie de 52,4 anos (21-77) y una estancia
media es de 7,25 dias (3-13). En 7 casos de los 24
(29%) existian antecedentes de cirugia abdominal
o retroperitoneal. En 15 pacientes se realizaron
abordajes derechos, en 8 izquierdos y en 1 caso
la suprarrenalectomia fue bilateral. Un caso
requirié reintervencion por sangrado asi como
transfusion, hubo 2 pacientes con derrames
pleurales que requirieron tubo de térax, 1 ileo
paralitico (caso n°® 19 feocromocitoma bilateral
con incision subcostal bilateral) y un seroma
importante de la herida. La anatomia patologica
demostré un feocromocitoma en 6 ocasiones, un
adenoma en 5 casos, 1 carcinoma suprarrenal en
4, dos hiperplasias, en 3 ocasiones una metasta-
sis contralateral de un carcinoma renal, 1 tumor
fibroso solitario, 1 hemorragia suprarrenal, 1
metastasis enteroide y 1 mielolipoma. El servicio
de procedencia fue la propia consulta de Urologia
en 10 ocasiones (41%), Medicina Interna en 7,
Cardiologia en 3 casos, Nefrologia en 2 pacientes
y Oncologia y Cirugia Toracica en 1 caso cada
una.

De la serie laparoscopica (noviembre de 2004
hasta diciembre de 2005), 7 eran varones y 3
mujeres, la edad media es de 49,6 anos (35-79) y
la estancia media es de 2,3 dias (2-4). En 3 casos
(30%) existian antecedentes de cirugia abdominal
o retroperitoneal previa (colecistectomia, quiste
hidatidico, hemicolectomia, apendicectomia con
peritonitis). El tiempo medio quirargico fue de
108 minutos (60-180), siendo el mas prolongado
el correspondiente a la suprarrenal realizada por
lumboscopia. En 4 ocasiones la suprarrenalecto-
mia fue izquierda y en 6 derecha. Ningun caso
requirié transfusion. Se produjo un exitus en el
postoperatorio del caso n® 9 por accidente cere-
brovascular; se trataba de una paciente de 79
anos, ASA 3, con antecedentes de accidentes
isquémicos transitorios, remitida por el servicio
de Endocrinologia por presentar un adenoma
funcionante de suprarrenal derecha que le oca-
sionaba un sindrome de Cushing. La cirugia se
realizo en 70 minutos sin incidencias y la
paciente presento un accidente cerebral trombo-
embolico masivo del hemisferio izquierdo a las
12 horas de la intervencion. La familia no auto-
riz6 la realizacion de la autopsia. En cuanto a los
resultados de Anatomia Patologica, en 5 ocasio-
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nes se trataba de un adenoma, 2 hiperplasias, 1
metastasis de un carcinoma de colon, 1 mieloli-
poma y 1 feocromocitoma. En cuanto a los servi-
cios de procedencia, Nefrologia y Endocrinologia
son los que mas casos han enviado, 3 cada uno
de ellos; las consultas de Urologia han remitido
2 casos y Medicina Interna y Oncologia 1 caso
cada una.

DISCUSION

La técnica laparoscopica se ha convertido en
el gold Standard de la patologia adrenal.
Multiples estudios han demostrado sus ventajas:
menor estancia hospitalaria, menor empleo de
analgesia, mas rapida recuperacion, menor mor-
bilidad”-11.

Pero no nos enganemos, esta técnica requiere
un aprendizaje prolongado y debemos tener en
mente la posibilidad de un accidente vascular de
dificil solucién laparoscépica. En el caso concre-
to de la suprarrenalectomia derecha, su situacion
laterocava y la vena suprarrenal habitualmente
corta y apical hace que debamos extremar las
precauciones (Fig. 5). En este sentido, general-
mente nos ayudamos de un trécar accesorio para
levantar el higado. La identificacién de la vena
renal principal y una buena liberacion de la cava
en su cara anterior y lateral es mandatorio. El
campo quirargico de la suprarrenal izquierda
habitualmente presenta menor compromiso vas-
cular y de espacio. La correcta preparacion del
campo requiere la movilizacion completa del bazo
y de los ligamentos lienorrenales, asi como del
mesocolon y la cola del pancreas. Estas referen-

FIGURA 5. Mielolipoma de suprarrenal derecha.
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cias las utilizamos para la técnica transperitone-
al, en nuestro Servicio la experiencia con lum-
boscopia es mucho menor.

Ademas de la dificultad técnica hay que ana-
dir la todavia polémica indicacion en alguna
patologia adrenal como puede ser el feocromoci-
toma o el carcinoma suprarrenal.

En el caso del feocromocitoma, la duda surge
principalmente ante la posibilidad de que el
incremento de la presion intraabdominal con la
generacion del neumoperitoneo desencadene una
liberacion de catecolaminas por parte del tumor
superior a la que se podria desencadenar con la
cirugia abierta, lo cual pondria en peligro la vida
del paciente!2-15,

El estimulo para la secrecion de catecolami-
nas puede deberse a la presion sobre la glandu-
la, cambios en la vascularizacion de la glandula o
a la hipercapnia producidos por el neumoperito-
neo'6:17. Posteriormente a la induccion del neu-
moperitoneo, la manipulacion de la glandula
podria provocar una secrecion de catecolaminas
de magnitud similar a la cirugia abierta!8. Para
algunos cirujanos el traumatismo durante la
diseccion es menor con la laparoscopia, proba-
blemente debido a una mejor vision del campo
quirargico y por lo tanto una diseccion mas deli-
cada con menor manipulacion de la glandulal©.
Otros autores han observado una menor secre-
cion de catecolaminas con la laparoscopial®.

Si bien inicialmente la indicacion de la exére-
sis laparoscopica del feocromocitoma se encon-
traba en entredicho, son cada vez mas las series
que describen dicha técnica como segura y eficaz
en manos de cirujanos con experiencia2%-2!,

La otra indicacién controvertida en la aplica-
cion de la laparoscopia es la suprarrenalectomia
en patologia maligna, metastasica o primaria. La
posibilidad de metastasis en puertos o de disemi-
nacion peritoneal en los abordajes anteriores ha
frenado su aplicacion. Desde el primer caso des-
crito de metastasis en puertos en 1978 por una
laparoscopia diagnostica en un tumor de ovario
se han descrito mas casos en la literatura, apa-
reciendo la primera referencia urologica en 1994
por una linfadenectomia de un carcinoma vesical
de alto grado en la cual no se empleé bolsa de
extraccion?3. En una revision de 10.912 procedi-
mientos laparoscopicos urologicos por cancer, se
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registraron 13 casos de implantes tumorales
(0,1%), en 10 de ellos se localizaron en los puer-
tos (0,09%) y en 3 casos en peritoneo (0,03%). Del
total de 336 adrenalectomias, 3 casos presenta-
ron implantes en puertos y 1 en peritoneo (0,9%).
3 eran metastasis de un carcinoma pulmonar (2
pT4G3 y 1 pT3G3) y 1 se trataba de un carcino-
ma adrenocortical que fue reconvertido a cirugia
abierta por invasion hepatica y de la cava. En
uno de los casos no se empled bolsa de extrac-
cion?4,

En otra revision sobre 1.098 intervenciones
urologicas de las cuales so6lo 11 eran adrenalec-
tomias, se detectaron 8 recurrencias en puertos
de las cuales 1 correspondia a una suprarrena-
lectomia por una metastasis de un melanoma?®,
Existen mas casos descritos en la literatura de
implantes tumorales en los puertos de trabajo,
sobre todo en intervenciones de Cirugia General
y Ginecologia®6-27,

No esta claro el mecanismo responsable de la
metastasis en puertos, aunque todo parece indi-
car que se debe tratar de un proceso multifacto-
rial en el cual el grado de experiencia del ciruja-
no juega un papel importante. Otros factores
relacionados con este proceso podrian ser el
grado tumoral, rotura del tumor, contaminacion
del instrumental, neumoperitoneo, efecto chime-
nea de los trocares, etc?8....

Como hemos indicado anteriormente, en este
articulo presentamos nuestra experiencia inicial
en cirugia adrenal laparoscopica. No se trata de
una serie extensa ya que dicha patologia se
encuentra muy dispersa en nuestro hospital y asi
lo demuestra el bajo nimero de casos realizados
en 10 anos, pero lo que tratamos de transmitir es
como iniciamos un programa de estas caracteris-
ticas, qué criterios quirtirgicos seguimos y los
buenos resultados obtenidos en este periodo;
precisamente son estos resultados los que nos
animan a seguir con el proyecto. Llama la aten-
cion el hecho de que se han realizado en un ano
10 cirugias frente a las 24 realizadas en los 10
afnios anteriores; en este sentido es fundamental
el estrecho trato con los especialistas de donde
proceden los pacientes (tanto pre como postope-
ratoriamente) y el hecho de que el Servicio de
Cirugia General no realice adrenalectomias lapa-
roscopicas. La técnica que creemos de eleccion en
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los comienzos es el abordaje transperitoneal. En
cuanto a las contraindicaciones, parece logico
mantener como absoluta la sospecha de carcino-
ma suprarrenal con infiltracién local. El feocro-
mocitoma y el carcinoma suprarrenal localizado
si creemos que pueden ser abordados mediante
cirugia laparoscépica teniendo cierta experiencia.
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