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RESUMEN

Objetivo: la patologia adrenal susceptible de indicacién quirdrgica es poco frecuente y nor-
malmente se encuentra dividida entre varios servicios quirtirgicos. Presentamos nuestra
experiencia en el manejo laparoscépico tras casi 5 afios de implantacién de la laparoscopia
en la patologia retroperitoneal en nuestro centro.
Material y métodos: en 53 meses se han realizado un total de 37 suprarrenalectomias por
patologia benigna y maligna. El abordaje mds frecuentemente empleado es el transperi-
toneal (97%) debido a la mayor experiencia del cirujano con esta via. La paciente emba-
razada y la sospecha de infiltracién periadrenal se han tomado como contraindicaciones
absolutas.
Resultados: el tiempo quirdrgico medio es de 90 minutos, sangrado intraoperatorio de 80 cc,
estancia media postoperatoria de dos dias y la principal complicacién ha sido un exitus. En
4 ocasiones la patologia es maligna (10%), el resto (90%) benigna, con 8 feocromocitomas.
Conclusiones: la laparoscopia se considera el patrén oro para la patologia benigna adrenal.
Cuando la lesién es de naturaleza maligna, en caso de ser una metdstasis Unica proceden-
te de otro tumor primario, parece que el abordaje laparoscépico es fiable. Cuando la lesién
maligna es primaria adrenal existe mas controversia en este tipo de abordaje, si bien es
cierto que en series de cirujanos experimentados los resultados parecen adecuados.
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Laparoscopic adrenalectomy. Five-year experience

ABSTRACT

Objective: Adrenal conditions requiring surgery are uncommon and are usually seen in
several surgical departments. Our experience in laparoscopic management of adrenal
pathology after almost five years of use of laparoscopy for retroperitoneal conditions at
our center is reported.

Materials and methods: A total of 37 laparoscopic adrenalectomies were performed over 53
months for benign and malignant conditions. The transperitoneal approach was used in
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most cases (97%) because of the greater surgeon experience with this route. Pregnancy and
suspected periadrenal infiltration were considered as absolute contraindications.
Results: Mean operating time was 90 minutes, mean intraoperative bleeding 80 ml, and
mean hospital stay was 2 days. The main complication was one death. A malignancy was
found in 4 patients (10%), while all other patients (90%) had a benign condition, including
8 pheochromocytomas.
Conclusions: Laparoscopy is considered to be the gold standard for benign adrenal
conditions. When the malignant mass is a single metastasis from a primary tumor, the
laparoscopic approach appears to be reliable. When the malignant lesion is a primary
adrenal tumor, laparoscopic management is more controversial, although the results
reported by experienced surgeons in their series appear to be adequate.

© 2009 AEU. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccién

La cirugia laparoscépica de la gldndula suprarrenal fue des-
crita inicialmente en 1992 por Gagner, quien abordé por via
transabdominal la glandula de un paciente afectado de sin-
drome de Cushing™.

Desde entonces se puede decir que la laparoscopia esta
viviendo su época dorada en cuanto a Urologia se refiere.
Estamos ante una expansién inusitada de las indicaciones
y desarrollo de la tecnologia (robdtica, trabajo con un solo
puerto, empleo de orificios naturales, etc.), pero en lo que se
refiere a la patologia suprarrenal, tal vez contintie en manos
de otras especialidades, como Cirugia general, aunque esto
probablemente sea muy variable de unos hospitales a otros.

Una vez publicada nuestra experiencia inicial en el ano
2006, donde comparabamos los dos primeros anos de dicha
cirugia por técnica laparoscépica y 10 afios de convencional
abierta?, revisamos los 5 afios de suprarrenalectomia lapa-
roscopica.

Material y métodos

Analizamos nuestra serie de suprarrenalectomias laparoscé-
picas desde su comienzo, siendo realizada la primera cirugia
en noviembre de 2004 hasta el momento actual, lo que hace
un total de 53 meses.

La técnica mas frecuentemente empleada es el abordaje
transperitoneal. Coincidimos con la mayoria de los autores
en lo que se refiere a mayor comodidad en dicho abordaje,
debido al superior espacio de trabajo y orientacién anaté-
mica34. En lo concerniente a la orientacién, sin duda ayuda
el hecho de que el resto de cirugias laparoscépicas retrope-
ritoneales las hacemos de esta forma (nefrectomia radical,
simple, parcial, donante vivo, pieloplastia, etc.). Tras la
decolacién siguiendo la linea de Toldt, en el lado izquierdo
encontramos la vena suprarrenal principal en su entrada a la
vena renal. En algunos casos podemos encontrar en la super-
ficie anterior de la gldndula la rama de la vena diafragmatica
inferior. En el lado derecho, la referencia anatémica es de
nuevo la vena renal principal y el plano laterocavo. En el dpex
de la glandula encontramos la vena suprarrenal principal,
habitualmente de localizacién retrocava y de escasa longitud.

Debemos evitar traccionar con fuerza la glandula, ya que se
trata de un tejido fragil que se desgarra con facilidad, provo-
cando un sangrado dificil de controlar que “ensucia” mucho
los planos de diseccién.

Durante este periodo de tiempo se han realizado un total
de 37 suprarrenalectomias, con un importante incremento de
los casos en el ultimo afio (fig. 1). Los servicios de procedencia
de los pacientes los reflejamos en la tabla 1.

Como contraindicacién absoluta para realizar el abordaje
laparoscépico mantenemos las iniciales: pacientes embara-
zadas y la sospecha radiolégica de infiltracién periadrenal. E1
feocromocitoma no lo consideramos una contraindicacién en
el momento actual. Mantenemos las indicaciones iniciales de
masas funcionantes de cualquier tamafo y masas no funcio-
nantes mayores de 5 cm.

Resultados

Desde noviembre de 2004 hasta marzo de 2009 se han reali-
zado un total de 37 suprarrenalectomias laparoscépicas, 36
por abordaje transperitoneal y una lumboscépica debido a los
antecedentes quirtrgicos. En 16 ocasiones (43%) son pacientes
varones, frente a 21 mujeres (57%). En 18 casos son glandulas
del lado izquierdo (48%) y 19 derechas (52%). La edad media es
de 49 afios (28-79). El indice de masa corporal (IMC) medio es
de 26 kg/m? (18-36). En 14 ocasiones existen antecedentes de
cirugia mayor abdominal (37%). El tiempo quirdrgico medio
es de 90 minutos (50-180), el sangrado intraoperatorio medio
de 80 cc (50-200) y la estancia hospitalaria media de dos dias
(2-7). Ningin caso ha requerido transfusién. Entre las com-
plicaciones destaca un exitus en el postoperatorio del caso
numero 9 por accidente cerebrovascular; se trataba de una
paciente de 79 anos, ASA 3, con antecedentes de accidentes
isquémicos transitorios, remitida por el Servicio de Endocri-
nologia por presentar un adenoma funcionante de suprarre-
nal derecha que le ocasionaba un sindrome de Cushing. La
cirugia se realizé en 70 minutos, sin incidencias, y la paciente
presenté un accidente cerebral tromboembélico masivo del
hemisferio izquierdo a las 12 horas de la intervencién. En el
caso numero 15 se produjo una reconversion a cirugia abierta
debido a la infiltracién periadrenal de un tumor de naturaleza
indiferenciada de suprarrenal derecha, que requirié nefrecto-
mia radical por infiltracién renal.
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En lo referente a la anatomia patoldgica de las piezas
extraidas, 8 son feocromocitomas (dos de ellos bilaterales),
4 metastasis tumorales (dos de pulmén, dos de recto-sigma),
un carcinoma indiferenciado, un ganglioneuroma, 10 adeno-
mas funcionantes responsables de un sindrome de Cushing,
9 generadores de hiperaldosteronismo, un mielolipoma, un
quiste mesotelial y dos adenomas no funcionantes de gran
tamano.

Discusién

La localizacién de la glandula adrenal en territorio retro-
peritoneal, en la encrucijada del hilio renal, hace que este
sea un campo de trabajo conocido para los urdlogos. Por
otra parte, la visién que en general proporciona la lapa-
roscopia, y més en concreto sobre un campo tan profundo
como el lecho suprarrenal, hace particularmente atractivo
el abordaje de dichos casos por via laparoscépica. La via
mas frecuentemente empleada en nuestro servicio es la
transperitoneal (fig. 2). La lumboscopia aporta la ventaja
de no tener que movilizar estructuras abdominales (bazo,
higado, intestino, etc.) y evitar adherencias en caso de
cirugias previas, pero el espacio de trabajo es claramente
inferior y las principales series contraindican esta via para
pacientes obesos (IMC > 45) y masas por encima de 7 cm>®,
Finalmente, creemos que el abordaje debe ser realizado
por la via en la que el cirujano se encuentre mas cémodo y
tenga mas experiencia.

La primera dificultad que encontramos en estos casos
es, sin duda, la de reunir suficiente nimero de pacientes de
una patologia poco frecuente, remitida por diversos servicios
(Endocrinologia, Nefrologia, Medicina Interna, Oncologia,
etc.) habitualmente ya fidelizados a un determinado servicio
quirargico, normalmente Cirugia general. En este sentido, el
estrecho contacto con el servicio de procedencia y la perma-
nente informacién del proceso puede ayudar a que el flujo de
pacientes cambie parcialmente. Nuestra experiencia en este
sentido ha sido muy positiva, encontrando una implicacién
muy importante en la preparacién y seguimiento del paciente
en servicios como Endocrinologia y Anestesia. Comparando
las cifras de 10 afios de cirugia abierta, donde Endocrinologia
habia remitido un total de tres casos, encontramos que tras el
inicio de la laparoscopia en nuestro centro dicho Servicio ha
enviado un total de 15 casos en 4 anos.

En lo que se refiere a las indicaciones de la técnica, poca
gente se cuestiona la utilidad y seguridad de la laparoscopia
para las masas suprarrenales benignas funcionantes, causan-
tes de sindrome de Cushing o hiperaldosteronismo. Actual-
mente dicho abordaje es considerado el patrén oro para
esta patologia, ya que aporta todas las ventajas de la cirugia
minimamente invasiva (menor estancia hospitalaria, menor
tasa de complicaciones, mayor satisfaccién del paciente)
con la misma eficacia y seguridad de la cirugia abierta’. De
hecho, hay articulos que se preguntan hasta qué punto la
aparicién de la laparoscopia ha cambiado las indicaciones de
la cirugia adrenal. En un andlisis sobre 1.816 adrenalectomias
realizadas en el estado de Florida (EE. UU.)3, tras analizar el
importante incremento del niimero de casos en el periodo
1998-2005, practicamente duplicado, se concluye que proba-
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Figura 1 - Distribucién por afios.

Tabla 1- Servicio de procedencia
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Endocrinologia
Nefrologia
Cardiologia
Urologia

Cirugia general
Cirugia toracica
Oncologia
Medicina interna
Digestivo
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Figura 2 - Incisiones en feocromocitoma bilateral.

blemente haya que revisar las indicaciones de dicha cirugia,
sobre todo para incidentalomas no funcionantes.

En el caso del feocromocitoma la reticencia inicial a mane-
jarlo por laparoscopia, por la posible descarga catecolaminér-
gica que puede desencadenar la generacién del neumoperito-
neo, no parece ser suficientemente importante para rechazar
esta técnica como primera eleccidn, sibien es cierto que debe
ser realizada por cirujanos experimentados en la misma, lo
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Figura 4 - Feocromocitoma de 8 cm.

que reduciré el tiempo quirtdrgico y la manipulacién de la
glandula®11. No obstante, creemos que su manejo quirirgico
por laparoscopia va a ser absolutamente dependiente de la
preparacién preoperatoria que realicemos y de la actividad
anestésica intraoperatoria. Sin duda, més que en cualquier
otra indicacién, la experiencia del equipo anestésico en este
tipo de pacientes va a marcar el limite con la reconversién a
cirugia abierta (figs. 3 y 4).

En cuanto a la indicacién laparoscépica de la patologia
maligna de la glandula suprarrenal, creemos que hay que
distinguir entre las lesiones primarias (carcinoma adrenocor-
tical) y las de otros tumores primarios (pulmén, colorrectal,
melanoma, rifién y mama). El carcinoma primario adrenal es

un tumor poco frecuente, con una incidencia de uno a dos
casos por 1.000.000 habitantes/afio, de naturaleza agresiva,
con una tasa de supervivencia a los 5 anos de entre 11-38%,
y cuyo tratamiento es la reseccién quirtrgica completa. El
manejo inicial laparoscépico de este tipo de tumor fue un
fracaso absoluto, con 5 casos entre 1997-1999 de recurren-
cia local, en puertos y carcinomatosis peritoneal'?1¢, lo que
generd la sospecha de que la laparoscopia, probablemente
por el neumoperitoneo, facilitaba la diseminacién de las célu-
las tumorales. Series posteriores, pero con tamano muestral
todavia reducido debido a la infrecuencia de dicha patolo-
gia, presentan unos resultados oncolégicos mejores que los
descritos inicialmente-1°, En un metaandlisis publicado
en 200520, sobre 420 adrenalectomias abiertas por patologia
maligna, encuentran una tasa de recidiva local y peritoneal
muy similar a la descrita en series laparoscépicas (30% reci-
diva local, 67% a distancia y 14% recurrencias peritoneal).
Cuando la masa adrenal maligna se trata de una metdsta-
sis de otro origen, hay menos controversia en lo referente al
manejo laparoscépico de dicha lesién. En estos casos parece
admitido que la cirugia de la metéstasis inica adrenal mejora
la supervivencia de estos pacientes. En la literatura encon-
tramos series en las que la laparoscopia ha demostrado el
mismo control oncolégico que la cirugia abierta, con las ven-
tajas ya conocidas de este tipo de abordaje?l. Por supuesto,
parece obligatorio observar las reglas bésicas de la cirugia
laparoscépica oncolégica: empleo de bolsa de extraccién
de la pieza, evitar la rotura de la pieza tumoral y reseccién
completa con margen de seguridad de la masa. También es
importante la seleccién del paciente; parece razonable evitar
tumores de gran tamaio con sospecha radiolégica de infiltra-
cién de estructuras vecinas. En estos casos, la posibilidad de
reconversién a cirugia abierta, el riesgo de recidiva local, dise-
minacién peritoneal o metéstasis en puertos son mayores?,

Conclusién

La suprarrenalectomia laparoscépica para masas de natura-
leza maligna es una técnica inicialmente denostada debido
al escaso control oncolégico que demostrd, pero que actual-
mente vuelve a ser planteada como una alternativa a la ciru-
gia abierta gracias a los buenos resultados que se van obte-
niendo a medida que se adquiere experiencia en la seleccién
del paciente y en la propia técnica.

En lo referente a la patologia adrenal benigna parece que
la opcién laparoscépica supera a la clésica abierta, ya que el
grado de morbilidad no es comparable, obteniendo los mis-
mos resultados de correccién de la patologia.

Como siempre sucede en estos casos, la técnica elegida
(transperitoneal frente a lumboscopia), tiempo quirtrgico, tasa
de transfusién, complicaciones, etc. es muy dependiente de la
experiencia del cirujano y de la correcta seleccién del paciente.
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