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RESUMEN

El lItado de ad lectomias a largo plazo en el manejo de pacientes con enfermedad adrenal no ha sido
bicn cstudiado. Nosotros revisamos nuestros resultados a largo plazo en ll pacnenles tratados con
adrenalectomia abicrta por via subcostal . a ambos pacientes se les 1i con tecnica
bicrta. El periodo de cstudio fuc dc dicicmbre de 1989 a diciembre dcl afio 2000

Rcsultados y tccmm qunrurgum del total del grupo solo dos paci iricron ad tomia bil 1, 7
por medio de ad mia unil al asi como dos por via ‘subcostal derccha.

Presentacioén clinica 54.54% dec los paci on sindrome de cushing, y en ¢l 27.27% prescntaron
feocromocitoma, en ¢l 9.09% de paci s¢ p- > como sindrome de virilizacion y cn el 9.09% como
aldosteronismo.

Dcl grupo total de paci con cnfermedad adrenal en 6 sc documento sindrome de cushing,3
feocromocitoma,l sindrome de virilizacién, 1 con aldosteronismo.

En nucstra experiencia ¢l 100% dc los paci fuc de adr lectomnia abierta.

TESES COB -~
DE_GHIGEN

FAL

-~




RESUME.
The long-term outcome of ad 1] in the 2 of pati s with ad 1 d has not been
previously well studied. We rcvnewed our long-term outcome in 11 patients trecated with unilateral or
bilateral adrenalectomy. Both paticnts had undergone open adrenalectomy. Between in deccmber 1989 to
december 2000. Only 2 paticnts required bilateral adrenalectomy.

Results and surgical lcchmque 2 paticnts undergone open bik 1 adr 1 y,2 i for approach
insicition undcrright ribs ad y and 7 patients had mdm'gonc required unxlaleral adrenalectomy.
Clinical prescntation  54.54% showed had syndrome cushing’s . in the 27.27%% patients associated with
phcochromocytoma, onc patient with virily syndrome and aldosteronism  with 9.09% respectively.

of total patients with adrcnal discase 6 patients had cushing’s syndrome, 3 patients had
phcochromocytoma; and only one paticnt had virily syndromec and other onc paticnt had aldosteronism
diseasc.

In our expcricnce 100% has becn open adrenalectomy.




INTRODUCCION

El tcner presenics las patologias de la glandula adrenal y recalizar los cstudios pertinentes para confirmar o
descanar dichas patologias por parte del endocrinologo acusioso. permite en primer lugar dar un tratamicnto
adccuado al pacicnte que sufre de dicha afeccion y en segundo lugar manticne al cirujano Endocrinologo

podcer aumentar su experiencia cn ¢l mancjo quirargico ya sca abicrto o laparoscopico dc estas patologias.
3)

Decntro de la historia de la glandula adrenal. Primero sc describio su remociéon  y posteriormente con ¢l
advenimicnto de fisiclogos tomo suma importancia ¢l tratamicnto médico y ¢l quirargico;a ultimas fechas la
gran mayoria dc patologias de la glandula adrenal s¢ mancjan medicamentec y solo en casos de patologias
especiales se realiza adrenalectomia por dio de un procedimi > abicrto o laparoscopico scgun sca cl
caso v la expericncia cn laparoscopia del grupo quirargico. (€]

En cl caso de carcinoma de la cortcza suprarrcnal generalmente sc detectan cuando son mayores dec 4-5
cms lo cual representa que hay enfermedad a distancia, sin embargo si se¢  detecta un tumor menor de 4
cms es candidato a rcsceccién laparocopica ¥y si s mayor scra tratamicnto quirtirgico convencional para
dicha cntidad oncologica. Sicmpre y cuando sc haya descarntado la presencia de feocromocitoma que recibe
una considracion quirargica propia. (8)




ANTECEDENTES HISTORICOS.

1563 Eustaquio Las primcras pubhmcnons de la glindula suprarrcnal fueron realizadas en el tratado
opuscula anatomica , hasta cl ¢ isis bioquimico de los productos sccretorios suprarrenales y

los precisos cstudlos diagnosticos por imagen dnspomblcs cn la actualidad para la cvaluacion de las

glandulas suprarrcnales.
1800-1805 Cuvier ¢l reconocimiento de las glandulas suprarrcnales v la division en cortecza y medula

datan de hace mucho ticmpo.
1855 las observacioncs precisas dec addison obscrvaron destruccion total por tuberculosis ¥ tomar

concicncia dc la actividad de esta glanduta. .
1856 llevo a cabo suprarrcnalectomias bilatecrales cn animales y sugirio quc la glindula suprarrenal cra

escencial para la supervivencia brown seguard .

[¢9]
1895 oliver v sharpey-schfer fisiologos londincnses demostraron una sustancia presora lMamada
adrenalina. 9)
1897 John Abel acuiio cl termino de Epincfrina.

9)
1902 kohn decscribio el sistema cromafin

(€9
1912 patologo describio el termino  fecocromocitoma dcrivado dcl gricgo phaios (oscuro) v chroma

[¢9)

(color). para describir los tumorcs dec la medula suprarrenal.
1912 Sc documento la hiperfunciéon de la Glandula Adrenal
1932 Se publicaron 11 pacicntes con caracteristicas clasicas de sindrome de cushing, cn adenomas basofilos
de 1a hipofisis (cushing 1912 — 1932) . Sc determino que la glandula adrenal tenia csteroides escenciales.
1989 reckler y cols. determinaron prucbas bioquimicas para detecrminacién  cn orina ¥ plasma con lo

cual pcrmitio la identificaciéon certera de pacicntes con transtornos de la medula adrenal . )
1989 kazam y cols, morkisz vy kazam 1989 drescriben las tecnicas por Imagen para diagnostico con
(€]

alto grado de precision
1989 Sc dicron las bascs para determinar las bases de la hiperplasia suprarrcnal congenita
1989 Sc sentaron algdritimos que atun sc utilizan en la oncologia para carcinoma suprarrenal.
1990 Scott Condujo a prucbas diagnosticas precisas para cl diagnostico de cushing
Biglicri ¥y cols determino quc determinadas formas de hiperiension provenian de patologias de la
glandula suprarrcnal.
1992 Gagner vy cols reportaron ¢l primer caso dc adrenalectomia por via laparoscopica indicada cn un
pacicnte con adenoma suprarrcnal por produccién de cortisol. [¢))

se ha adoptado desdc entonces cn varios centro medicos cn todo ¢l mundo ¢l uso de 1a cirugia con minima
invasion por medio dc las tecnicas endoscopicas para la reseccion de tumorces adrenales. 2).
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FISIOLOGIA Y ANATOMIA QUIRURGICA DE LA GLANDULA SUPRARRENAL.

Ia glandula adrenal son un par de estructuras localizadas medialmente hacia cl polo supcrior dc cada riflon
cada una pesa cntre 4y 5 gr pero despucs de una prolongada cnfermedad pucde incremcnar
ial su flo; como cc ia de 1a hormona cstimulante adrenocorticotrofica (acth).
rara vez cl téjido adrenal pucde desarrollarse cctépicar du el desarrollo embriologico y este
cfccto a su vez  pucde localizarse cn los sitios de rango urogenital. Estos s¢ han cncontrado segiin s¢ ha
documcntado cn los tésticulos o cn ¢l cordon cspermatico, v sc puede localizar en cualquicr lugar del
rctroperitonco desde ¢l diafragma  hasta la pelvis. La importancia del téjido adrenal puede inducir

hipcrplasia cn 1a ecnfermedad de cushing o rara vez inducir cambios nedplasicos.
()]

y 1a mecdula adrcnal son unidades discretas tanto anatomico como funcionalmente. la concza

La cortcza

secreta ¢l colesterol libre vy estratificado. trigliceridos y fosfolipidos (  ecsteroides). 1a medula secreta

catecolaminas que son sccretadas dc la cresta ncural. (8)

las celilas primitivas sc dcsarrollan  cn dos linajes : las cclulas cromafincs. quc sc convicrten cn
(8).

feocromocitos v ncuroblastos los cuales maduran cn las cclulas ganglionarcs
Al nacimicnto la cortcza despucs dc varios mescs  sc identifican zonas corticales. 1a zona subcapsular
glomerulosa, 1a cual cucnta con 10-15% de la cortcza cn ¢l adulto. y cs ¢l origen decl minceralocorticoide y
sicndo ¢n dc mayor importancia la aldostcrona. La zona fasciculada quec corresponde al 80% dc la conteza
en cl adulto. ¥ la zona intecrior rcticularis (5-10%) produce glococorticoides. ¢l mas activo es cl cortisol y
testosterona son regulados por la ACTH. La medula adrenal  ¢s extremadamente vascular. ticnc un  nervio
principal provcnicenic del plexo renal y céliaco. La catccolamina predominante producida y almacenada cn
la mecdula ¢s la adrenalina y en pocas cantidades noradrenalina ).

ANATOMIA SUPRARRENAL

Localizadas a niveldc la onccava y doccava costilla, son pequciias de 4-6 cms de largo pesando solo 4-
5 gr cada una . La fascia dc gerota cubre cl lado anterior de la glandula.. La derecha es parcialmente
rctrocavo v rctrohcpatica: la izquicrda cs rctropancreatica, paraaortica y paracsplenica: la vascularizacion
dc la glindula cs complcja. pequeiias ramificaciones salen de la frénica inferior y artcrias renales v la aorta
para suministrar la sangrc hacia la glandula.. La vena adrenal derecchacescorta(-de 1 cms) enua cn la
vena cava va sca  directamente u ocasionalmente despucs de unirse a una vena hepatica accesoria. la vena
adrenal izquicrda ¢s mas larga (2-3 cms) y sc unc ala vena frénica inferior

(9).

antes de cntrar ala vena renal cerca de 10 cms del hilio

DEFINICION DE DESORDENES DE LA GLANDULA SUPRARRENAL

DESORDENES DE LA CORTEZA ADRENAL

La hipoplasia adrenal congénita ¢s rara en periodo neonatal, de las cuales hay dos formas reconocidas : en el
tipo ancncefalico cn los cuales cstos infantes no duran mas que unos dias. cl tipo citomcgalico cn los cualcs
con un rcemplazo  de csteroides terapeiticos la perspectiva de vida pucde alargarse. Sc Ics divide cn  tres
catcgorias : Insuficicncia Cronica Adrenal Primaria Insuficiencia Aguda Adrcnal Primaria ¢ Insuficiencia
Sccundaria Adrenal. 1a de mas importancia es la insuficiencia secundaria adrenal para ¢l cirujano a causa dcl
uso prolongado como terapia de los esteroides .
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i > del sindrome de cushing o Ia

+ 1

La alternativa cn consccucncia cs la
climinacién de la funcion adrenal del adenoma.
@)

ALDOSTERONISMO PRIMARIO
de hiperaldostcronismo  caracterizado por  hipertension,

En l954 conn describe ¢l sindrome
1 dc 200 hipcricnsos v cs la

hipokal » dc la  cxcresion  urinaria de aldosterona. ocurre cn
scgunda causa mas frecuente de hipertension rasonablemente quinirgica
(€2

En una aﬁmmlmlomia adecuada usualr hay hipokalemia aiinquc la respucsta de la presion sanguinca a

sido mcnos dramitica.la adrenalcctomia unilateral cara la hipertensiéon 50- 70% de pacientes con adcnoma
i con hip Idosteroni > idiopatico

productor de aldosterona. miestras que la hipertension en pac
gencralmente no  hay mcjora con Ia cimigia .Por lo tanto una vez diagnosticado hipcraldostcronismo
primario la presencia de un adenoma o hiperaldosteronismo puedce ser doct do

(&)

FEOCROMOCITOMA

La asociacién dc hipericnsion grave v ifc ioncs adi rgicas debc de inclinar al medico a
investigar la presencia de un feocromocitoma. La pérdida de peso y 1a reduccidn de la presion arterial con cl
ortostatismo tambicn apoya cste diagnostico. sin cmbargo cste cuadro caracteristico solo sc obscrva en cl 30-
50% dc los pacicntes. Cerca del 30% de los enfermos ticnc hipertension sostenida  sin crisis adrenergicas. es
imponante cstablccer bicn cl diagnostico de fcocromocitoma pucs ¢s una cnfermedad gencralmente curable
¥ cl pacicnte sin tratamicnto sc¢ cncucntra cn ricsgo dec paroxismos monales. los fcocromocitomas son
tumorcs raros sc cncucniran cn 0.01 v 0.1% dc los casos dec hipertension.cn cstos pacicntes debe de
considcrarse la posiblidad ain mas rara de quc exista ncoplasia endopcrina multipie tipo 2 con
hiperparatiroidesmo y carcinoma medular del tiroides cn cuya situvacion el fcocromocitoma sc encuentra cn
30 a 50% dc los casos. cn ocasioncs la forma familiar de foccromocitoma sc asocia con cnfermedad de von
hippcl-lindau ( ¢l fecocromocitoma ocurre c¢n 14% dc los pacientes con este diagnostico) v cn forma mas

dc los casos dc fcocromocitoma ticnen ncurofibromatosis y solo 1 % de
individuos con ncurofibromatosis ticnc fcocromocitoma). cn 15 a 20% de los casos sc manticne
normotensos a pesar dec anormalidades cn la produccion de catecolaminas. Estos casos son los que se
descubren incidentalmente durante la cirugia por otras causas o cn la necropsia. se considera que alrededor
dc un tercio de los pacientes con feocromocitoma pasan sin diagnostico cn su vida y se¢ descubre cn 1a

necropsia . por lo que dcebe de tenerse un alto grado de sospecha ante los datos mencionados.
i i i . hipertension arterial

las cnfermedades con las quc sc cstablece ¢l diagnostico diferencial incluyen

escencial cstable o paroxistica hipertension rcnovascularaamento de la actividad adrenergica, cstrés

cmosional,crisis de pdnico. psiconcurosis.psicosis. hiperventilacion. . taquicardia paroxistica, sindromc de
hiperdinamicos.menopausia,sindromc

rara ncurofibromatosis (5%

guillan barre. cstados cardiovascularcs
carcinoide hipoglucemia.mastocitosis. cefalca vascular. crisis hipertensivas inducidas por inhibidores de la
MAO. insuficicncia cercbrovascular focal.. cncefalopattia hipertensiva., diabetes mellitus. insificiencia
coronaria. disautonomia familiar.sindrome dicncefalico. lesiones intracr I enfer dadecs infecciosas
agudas y adiccion a cocaina cntre otras. (10)
i i ia. los sintomas mas comuncs

El cuadro clinico ¢s muy amplio y la lista dc manifestaciones cs muy amplia.
son ccfalca (80%), sudoracion(70%6) y palpitaciones (60%) cstos estan sicmpre presentes cn los paroxismos
hipertensivos. sc obscrva temblor y palidez cn 40%6 dc los casos. firec dad, temor y
sensacion de mucerte inminencte. La caida ortostatica de 1a presion arterial sugiere el diagnostico, pero solo
sc obscrva en 15% de los casos . La frccuencia de cpisodios varia cntre una vcz al aiio hasta varias veces

s =
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al dia. su intcnsidad sc hace mas frecucnte con cl ticmpo, ainque cn gencral s variable
).
una vez que sc sospecha cl diagnostico, deben de seguirse los siguicntes pasos :
1.- Confirmacion bioquimica dcel diagnostico
2.-Localizacién del tumor
3.-Preparacion preoperatoria
4.-Tratamicnto

a) Quinirgico
b  Médico

La hipcriensiéon pucde controlarse con inhibidorcs alfa adrenergicos sclectivos como prazosin(minipres)
estec medicamento pucde iniciarse a dosis dc | mgs cada 12 hrs y aumcntarse deacucrdo con la presion
arterial.. dcbe dce evitarse ¢l uso de bloquecadores beta solos. pucs cstos s¢  han asociado a mucrtc por
anmento dec la sensibilidad alfa adrenergica, o su efecto inotropico negativo en presencia de cardiomiopatia
y/o insuficicncia cardiaca. despucs de bloquear los receptorcs alfa; los blogquecadores beta pueden utilizarse
cn caso nccesario. (Principalmente arritmias) . Pudiendo utilizar ¢l nitropursiato de sodio por via endovenosa
cn sustituciéon de la fentolamina, con bucnos rcsultados. Tambicn pucde ser la fentolamina.
La incidencia de malignidad ¢s mayor cn los tumorcs que conticnen dopamina y su precursor dopa quc los
quc solo conticnen adrenalina v noradrenalina. y rara vez dopamina cn forma continua o intermitente.
La noradrcnalina predomi habitual pecro algunos tumores solo secrctan adrenalina  y otros solo
noradrcnalina. cstos tumores pucden sceretar peptido intestinal vasoactivo(vip). ACTH. cncafalinas,
cndorfinas. calcitonina.PTH y ncuropeptido y. cntre otras sustancias.

(€4]

La combinacién dec aumento de metancefrinas v catecolaminas cn la orina de 24 hrs sc encucntra ¢n
90 ¥ 74% dc los casos respectivamcente. lo que permite cstablecer ¢l diagnostico en la mayoria dec los
pacicates con feocromocitoma que cursan con hipertension sostenida
(@)

Las prucbas farmnacolégicas sc usan muy rara vez por cl riego quc implican y se reservan a raras
situaciones cn Ias que hay que diferenciar pacientes con cuadro clinico sugerente de fecocromocitoma y
aumentos leves de catecolaminas de aquellos con hiperntension escncial .

Los cstudios de localizacion deben de iniciarse despucs que la investigsacion bioquimica ha
confirmado cl diagnostico dc fcocromocitoma. La imagenologia suprarrenal y abdominal(resonancia
magnctica o tomografia computarizada) cs la primecra prucba dc localizacién( con una sensibilidad mayor de
95%. pero una cspecificidad menor de 70%%) mas de 90% dc los feocromocitomas csporadicos v la mayoria de
los no csporadicos. s¢ originan cn la medula suprarrenal.

Comparaciones cntre rastreo tomografico v por rcsonancia magnctica  sugicrc que csta nltima cs
mgcjor cn rclacion a la brillantcz dc higado como contrastc antc glandula suprarrcnal ha sido de poca
utilidad para distinguir cntre suprary I bei y malignas. El diagnostico dc malignidad no
pucdc rcalizarse cn basc a caracteristicas clinicas _bioquimicas o histopatologicas y debe de cstablecerse solo
ante la presencia de invasion local o enfermedad mctastasica a estructuras quc no conticnen téjido cromafin
como ganglios lingfaticos, hucso. pulmon ¢ higado.. si losr ltados dc la logia adc 1 son
ncgativos csta indicada la localizacion gamagrafica con 1. 123 mibg (mc:ayodo-bcn/olguamdlm) o 1131
mbg esic radioframaco sc aloja preferentemente cn tumorcs productores dc catecolaminas con  una
cspecificidad de 99% y una scnsibilidad dcl 88%. debido a que mibg. por su similitud cstructural con la
noradrcnalina. es caplado y concentrado cn las vesiculas adrenergicas. proporciona una cvaluacién tanto
funcional como anatomico del tumor ¥ cs decl todo cfectivo en la deteccidn de tumorces pequchfios ¥y
multicentricos (menores de 2 cms de didmetro ) que no siempre son detectados por los estudios de imagen.
por lo tanto cl rastrco corporal total con inibg marcada ¢s de gran utilidad para localizar tumorces
extrasuprarrcnales v lcsiones metastisicas . (¢s]
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL FEOCROMOCITOMA ESPORADICO-

Una vez quc sc ha hecho cl diagnéstico por laboratorio de 1a prescencia de un feocromocitoma,

mcedi cl > cn la excresion de catecolaminas 0 sus metabolitos. s¢ deben realizar procedimicntos
para Dlocalizar la lesién 2) bloquear los cfectos de la hipersecrecion de catecolaminas con objcto de
disminuir cl ricsgo quirirgico ¥y por altimo 3) dccidir ¢l abordaje quinirgico. (€]
Gracias ala introduccién de la tomografia axial computada. ( TAC) de alta definicion . resonancia
magnectica nuclcar con i 131 mibg. la localizacién prrcoperatoria dec la tumoracion sc logra cn mas del 95%
de los pacicntes. LA TAC cs ¢l cstudio mas utilizado. ¢n el cual no solo ¢s importante visualizar el tumor ,
sino ademas localizar adecuadamente la gliandula surparrcnal contralatcral para descartar la presencia de
bilatcralidad. El podcr localizar 1a lesién cn forma preoperatoria ha llevado a que ¢l abordaje quinirgico de
pacicntes con fecocromocitoma hava cambiado. antes dc  la realizacion de la TAC debe dc iniciarse la
administracion dc bloqucadorcs alfa adrenérgicos. ya que ¢l medio de contraste pucde desencadenar una
crisis hipcriensiva. (¢)]
Aunnquce algunos autorcs rccomicndan la utilizacion de bloqueadores adrenérgicos durante ¢l periodo
perioperatorio sélo cn pacicntes scleccionados. realmente sc recomicenda utilizarlo cn forma rutinaria. ya que
no hay paramectros confiables para predecir ¢l desarrotlo de crisis hipertiensivas transoperatorias.
La preparacion prequinirgica farmacolégica ticne como finalidad 1) controlar la hipertensién arterial y
arritmias 2) restituir ¢l volumen intravascular 3) cvitar crisis hipertensivas y arritimias durante la induccion
ancstesica y/o la manipulacion del tumor. (7).
El bloquco alfa adrenergico completo generalmente s¢ logra en 10 dias. durante cstc lapso sc debe de
libcrar la ingestion de sal para lograr reconstituir ¢l volumen intravascular. ¢l bloquco beta adrenergico no
siempre ¢s nccesario. pero debe de instituirse cuando hay taquicardia imponante. angina, historia de arritmias
cardiacas, contracciones ventricularcs precmaturas persistente, ¥ en presencia de tumores que sccretan
predominantemente adrenalina. Un adecuado bloquco alfa adrenergico cs mdnspcnsablc antes dc iniciar
bloquco beta adrencrgico. al aumentar aamcento paradojico de la presion al nizar la
vasodilatacion mediada por la estimulacion beta ddncncrglca cn cl musculo esquelctico ).

LA METIROSINA. un inhibidor dc la urosuu hidroxilasa. que cataliza 1a conversiéon de tirosina a
dopa. paso limitantc cn la si is dec catccol disminuyc dc n importante la sccresion de cstas
ultimas.pucdc ser util en pacicntes con niveles excesivos de catecolaminas. cuyos cfcctos no sc controlan
mediante la administracion dec alfa ¥ beta o aquellos con cardiomiopatia inducida por catecolaminas.
genecralmente a dosis farmacologicas. ¢l bloquco dc la sccresion  de catecolaminas no ¢s complcto y cs
necesario inducir bloquco alfa adrencrgico. (©))

El aborcdajc quirurgico abdominal con la finalidad dc¢ resccar ¢l tumor . cexplorar la glandula
suprarrenal contralateral y descartar la presencia de tumoracion extrasuprarrenal. ha sido cucstionado a favor
de primero.

Abordaje posterior retroperitoncal que ticne menor morbilidad trans ¥ posquinirgico.

sc pucde utilizar la via posterior o lalcral sicmpre v cuando no existe evidencia dec tumoraciones
intraabdominalecs en LA TAC o quc la tumoracion sca mavor de 5 cms . cn los casos familiarcs dc
feocromocitoma debe de utilizarse la via transabdominal como indicacion absoluta ya que la incidencia de

muttiplicidad ¥ localizacion extrasuprarrenal cs mavor 9).
Durante cl transopcratorio dcbe de controlarse la presion arterial directa continua ¥y en caso de disfuncion
ventricular, presion capilar pulmonar y gasto cardiaco mediante un cateter dc swan-ganz .

Dc haber periodos de hipotension lnnsopcmlona debe de i arse r blecer la presion arterial sélo

mediante la administracion de volumen y cvitar sicmpre que sca posible la aplicacion de vasopresorcs.

tradicionalmente ., s¢ ha recomendado un abordajc transabdominal antcrior para la reseccion del
fcocromocitoma. esto permitc la exploracion de ambos lechos suprarrcnales y dc todos los sitios
extrasuprarrcnales de estos tumorcs
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A excepcion de  los pacienies mcenores de 18 afios de cdad, de embarazadas. de paci que
enfermedad recurrcntc o maligna o bicn cl sindrome de ncoplasia endocrina multiple (NEM), sc considcra
que un procedimicnto mas directo mediante un abordajec posterior o del flanco es una alternativa razonablc
que debe dc considerarse.. cstas recomendacioncs s¢ basan en la habilidad extrema del la tomografia para
identificar fcocromocitomas ( certcza del mas dcl 95% ) para lesiones de suprarsrcles. debido a limitaciones
dc la exposicion . Generalmentce se ha restringido ¢l uso de 1a técnica posterior o del flanco para tumores dc
6 cms dc diamctro o mcnores a fin de restringir su manipulaciéon cxcesiva con su consccucnte liberaciéon de
catecolaminas ¢ induccion de hiperctension. debido a que | Ia mayona dc los feocromocitomas suprarrenales

son mayores de 3 cms y los adcnomas sup les incid ser menores de 3 cms  sc deberia
realizar rutinariamentc rastrco con mibg para confirmar Icsiones peq intrasuprarr lcs v bi para
*)

cvaluar tumores extrasuprarrcnalces.

Las Insiciones en cl flanco o postcriores ticnen una convalecencia posoperatoria mas corta. por quc
cl dolor cs mcnor sc facilita 1a respiracion. vy sc minimiza cl riesgo dc ileo en comparacién con cl abordaje
tr bd sin bargo estos aborrdajes directos pucden causar ¢l sindrome de dolor crénico debido a

quc Ja insicion sc encucntra muy cercana a los ncrvios intercostales. Apartir de 1992 sc cmpczaron a
rcalizar adrcnalcctomias laparoscopicas por Gagner y cols. en donde hablan de la impontancia de realizar
cirugia dc minima invasién , para lo cual establecen indicaciones. las cuales son feocromocitoma, tumor no
funcional, adenomas productores dc aldosterona. adenomas productores de cortisol, enfermedad de cushing.
hiperplasia adrenal macronodular, adenomas productores de  acth. mctastasis ., angiomiolipomas tenicndo
como contraindicaciones cirugia dc rifion cn ¢l polo superior previa, discrasi sangui tumor dc
suprarrcnal mayorde 6 cms. (€3]




TECNICA LAPAROSCOPICA DE ADRENALECTOMIA.

Sc refiere al abordajec lateral en el cual cl pacicnte sc le coloca cn posicion de decibito lateral
resultando ¢l lado izquicrdo para abordar ¢l lado derecho. ¥ se coloca al paciente en decubito lateral derccho
para abordar cl izquicrdo (5)
Adrenalectomia Laparoscopica Izquicrda

La mesa cs flexionada y una almoadilla sc coloca dcbajo del paciente
(lado dcrecho). la insuflacion dec ¢c02 cn cl arca subcostal con la aguja de veres y cl ncumoperitonco sc
manticne a una presion de 15 mmhg. una vez que la posicion lateral dc 1a glandula cs expucsta.. al paciente
se le colocara cn fowler para permitir que decicnda el fluido peritoncal y las asas instestinales. las uniones
postcrolatcrales del bazo son disccadas hacia cl diafragma. exponicndo ¢l polo supcrior del rifion izquierdo.
con la pinza laparoscopica de babcock dc 10 cms . cl ligamento esplenico es tomado y cl bazo sc retracta
medialmente exponiendo la glandula adrenal 9).

Adrcnalectomia Laparoscopica Derecha.
La aguja dc veress cs inscrtada 2 cms por dcbajo del margen costal en la linca axilar anterior. sc

introduce 3 trocarcs de 11 cms  bajo vision dirccta. ¢l scgundo trocar sc inscrta en cl flanco derecho, justo
arriba dc ala flexion hepatica derecha del colon. ia cual frecucntecmente necesita ser disccada. cl tercer trocar
sc¢ inscrta en la posicion mas anterior del area subcostal entre ct cpigastrio ¥ la linca axilar anterior. ¢l altimo
trocar sc inscrta cn cl angulo subcostal costovertcbral despucs de que ha sido introducido y evidenciado cl
rifion. la rctraccion dcl higado ¢s impornante. usando un retractor de  11lmm con 3-5 uilas para cmpujar
medialmente cl lobulo hepatico derecho. la posicion fowler permite que drene ¢l fluido hacia  abajo. ©)

las ramas latcrales hacia la vena cava son disecadas mcticulosamentc para prevenir desgarros vascularcs y
estas sc pinzan doblemente ()]

Y todas las insiciones sc¢ cierran con suturas absorbibles de 4-0. dejando drenaje de jackson-pratt cn cl lugar

cn cl lecho adrenal dcjado bajo vision directa .
ADRENALECTOMIA RETROPERITONEOSCOPICA.

Este aborjadc descrito por mandressi y cols. ¢l paciente con la posicion de flanco. una pequeiia
isicion lumbar permite al cirujano separar con un dedo cl peritonco desde la pared lumbar, l1a introduccion y
cl llcnado del balon .mctodo ( guar) crca una cavidad bastantc grande retroperitoncal (6).
cl otro mctodo consiste cn poncr al pacicnte boca abajo (prono) . sc introducce ¢l CO2 via aguja de vercs
insertada bajo fluoroscopia cntre la marginal media del polo inferior dcl rifion v ¢l urcter. 4 trocarcs son
inscrtados cn la region y sc coloca un cateter urcicral 6 fr con orificio tcrminal en la pelvis renal, despucs
dec disccar la grasa perinefrica. la vena cava ala derccha vy la aonta ala izquierda estas cestructuras quedan
expucstas v los vasos son  clipados antes de movilizar las adrenales. una vez hecho esto sc procede a

remover la glandula en una séla picza . (€]
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METODO OPERATORIO

Prcparacion intestinal un dia antes de la cirugia

Sonda nasogastrica antes de la cirugia

Sonda foley antcs de la cimugia

1 trocar dc 10 mm atravez dcl ombligo

1 trocarcs cn la linca media supra umbilical

1 trocar linca media subxifoidea

1 trocar cn la linca axilar antcrior

1 trocar cn la linca medio clavicular

Neumoperitonco llcvara 12 mmhg (dando ¢l ncumo cn hemilateral)

ABORDAJE ADRENAL DERECHO
PUNTOS BASICOS DE LA DISECCION

—-Ligamento hepatocolico (se sccciona)
--Duodcno (movilizado a la linca media)
--Fascia de Gerota ( se¢ inside)

--Polo supcrior dcl rifion derecho ( diseccion)
—Cava latcral posterior c inferior (discccion)
--Ancria adrenal inferior (clipada u seccionada)
--Vena adrenal media ( clipada y seccionada)
--Higado (retraccion si ¢s necesario)

ABORDAJE ADRENAL IZQUIERDO

PUNTOS BASICOS DE DISECCION

--Peritonco paracolico (incidido)

--Ligamento esplenocolico (traccionado hacia abajo y scccionado)
--Colon izquicrdo (rctraccion hacia abajo v linca media

—-Apecrtura de fascia de gerota

--Disccciéon del rifion izquicrdo

—Discccion del pediculo renal izquierdo

--Vena adrenal inferior(clipada vy scccionada)

La glandula adrenal fuc facilmenic identificada por discccion proximal de la vena adrenal inferior.
1a retraccién medial del colon derecho y retraciéon proximal del pancreas fuc necesario.

(&)

(&)

3

(&)

(&)
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INSTRUMENTAL BASICO

Trocarde 5,10,11 mm
Tijeras endoscopicas

Graspers

Retractores

Discctor por forceps

Elcctrocautcrior facilita mas que cl armonico

Sistcma dc irrigacion succién

Clips

Camara

Insuflador dc flujo rpido

Pcnrose de silicon a)

COMPLICACIONES ADRENALECTOMIA LAPAROSCOPIA

Las complicaciones mas frecucntes rcportadas cn la litecratura mundial con este tipo dc
procedimicnto las dividen en transopcratorias y son : sangrado.conversién a cirugia abicrta por Icsion a
organos vecino pancreas. anctia esplenica. sangrado dec la misma .glandula adrenal, hipotension importante o
hipertension revelde. dentro de las posoperatorias mas frecuentes  son  hematoma subdural, colcecistitis
posoperatoria, hcmatomas. infeccion de  la herida, pscudoobstruccion colonica, ancmia, tromboflcbitis,
trombocmbolia pulmonar, cxaccrvaciéon dc hipertension renovascular.infeccién de tracto urinario.cdema

pulmonar. )
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MATERIAL Y METODO

El cstudio sc rcalizo en ¢l servicio de Urologia del Ccm.ro Meédico Nacional 20 de¢ Novicmbre
del ISSSTE con previa aprovacion dce la Jefatura de E i i6n del hospital. Se¢ estudiaron
pacicntes adultos tanto del scxo masculino como del !'cmcmno_ posoperados de adrenalectomia en cl
periodo comprendido dc diciembre de 1989 a dicicmbre dcl affo 2000. Fucron un total de 11 pacicntes.
los cuales sc clasificaron dcacucrdo al sindromc clinico que dio origen a su intervencion quirargica. Quc

no respondicron al tr > ituido por ¢l scrvicio de endocrinologia.
El tipo dc cirugia s¢ detcrmino una vez confirmado una cntidad endocrinologica dc control quirurgico .
Por medio de paramctros bioquimicos . estimulaciéon -supresion —hormonal. Declimitado anatomic

con tomografia y algunos casos con resonancia magnetica. Y en base a lo anterior se llevaron a
quirofano a cstos pacientes realizandoles abordajc mas indicado en cada caso. Todos mancjados con
catcter central. con monitorizacién cn quirofano. Determinando ¢l vol de do transopcratorio de
Cada caso, paquctes globularcs y plasma requerido.dias posoperatorios asi como dias dc alta
posopcratorio pre y posquirurgico .
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RESULTADOS.

Sc cstudiaron un towal dec 11 paci de los cuales los 11 fi sometidos a adr ] ia en dond
las indicaciones quinirgicas fucron 6 pacicintes con sindromc de cushing, 3 feocromocitomas, 1 pacicnte
con hiperaldostcronismo y | p con sindrome de virilizacion . la perdida sanguinca solo sc

presento en un caso de feocromocitoma izquicrdo quicn requirio de dos unidades de paquete globular y
cuatro dc plasma cn cl transopcratorio y alas 24 hrs sc rcintervino para cfcctuar esplenectomia. La
perdia  sanguinca promedlo fue dec 240 ml y con un rango de 120 a 800 cc. Todos los pacicnlcs
requiricron idad. ©n prc dio con un rango de¢ O a 4 unidades. El tiempo quinirgico
promedio fuc dc 130 min con rango dec 60 a 140 minutos. De los pacicntes con sindrome de cushing
que fucron 6 pacicntes fucron 6 glandulas dercchas y dos izquicrdas. Teniendo cn cucnta que dos
pacicntes tuvicron csta patologia en forma bilateral. De los pacicntes con fecocreomocitoma que fucron
3 ; uno fuc derecho y otro fue izquicrdo. Con sindrome de virilizacion ¢ hipcraldosteronismo fueron |
respectivamente. Los abordajes quirurgicos fueron 2 laparotomias. 7 lumbotomias de las cuales 4 fucron
derechas y 3  izquicrdas. Abordajc postecrior fucron dos pacicntes. Dias dc estancia hospitalaria
preoperatoria fuc de 21 dias con un rango cntre 14y 33 dias. Ticmpo promedio dc estancia hospitalaria
posopecratorio fue de 14 dias con un rango entre 4 y 27 dias. Que se justifican por no tener resultados
esperados en cuanto a la hipertension arterial ya que un 78 % del total de pacientes cursaban con este
dato clinico altcrado. Sc¢ Ic dio scguimicnto cn los servicios quirurgicos sin complicaciones con respecto
ala cirugia. y cl scguimicnto postcrior fuc llevado por ¢l servicio tratante cndocrinologia quicn siguio a
los pacientes para control adecuado de su alteracion cndocrina teniendo control de los procesos pero en
ningun caso remision del proceso patologico y sus signos y sintornas.

Tabla 1 sc exponcne las caracteristicas clinicas de los pacientcs.
Tabla 2 sc expone rasgo clinico dc pacicntes con enfermedad adrenal.
Grafica 1 sc cxponc cl abordaje.

Grafica 2 Histopatologia de 11 pacicntes sometidos a adrenalectomia.
Grafica 3 se cxponc la frecucncia dc glandula afcctada.
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DISCUSION

La primer gran scrie de adrenalectomias laproscopicas la presento el Dr. Gagner y cols quicnes realizaron
¢l primer procedimicnto descrito por csta via cn donde presento una seric de 22 feocromocitomas. 13
tumores no funcionales, 10 twmores quc producian aldostcrona.. 8 que producian cortisol. y 11
adrenalectomias bilaterales por otras patologias  con un tiempo de cirugia de 2.5 horas .  como promedio
dc 138 min para cl lado der. ¥y de 102 min para cl lado izquierdo. cn donde las adrenalectomias requiricron
de un promedio de¢ 138 minutos. La conversion a cirugia abierta sc presento en dos pacicenics ¥ cirugia
incomplcta en 2 pacientes.. las complicacioncs posquirurgicas se¢ prescntaron en 13 pacientes  23%
incluyendo hcrida con hematoma c infeccién. colecistitis., obstruccion pscudocolonica..cmbolia pulmonar,
hematoma subdural. cxacervacion dc la hiperiension sin relacion a hipertension renovascular. Las
conclusioncs de cste autor son: quc cs adecuada para la rescccién de tgjidos adrenales excepto ante la
prescencia de  carcinoma adrenal, fecocromocitoma meta iCO O« lopatias . v las contraindicacioncs
relativas son  cirugia previa en ¢l arca( cspelenctomia. nefrectomia. o trauma de dicha arca.hcpatectomia
parcial principalmentc del segmento posterior y superior del higado). en ¢l caso de una adrenalcctomia
derecha . hemia diafragmatica del lado  izquierdo en cl quc s¢ eleva el ligamento csplenocolico lo cual
dificuita la técnica laparoscopica cnormemente. masas adrenales mayores de 10 cms cn las cuales los vasos
sanguincos pucden cstar conectados al cspacio retroperitocnal requiricndo grandes disecciones por lo que
no sc recomienda. un abordaje laparoscopico a menos que sca realizado por un cirujano experimentado . este
abordajc pucedc resultar en menor dolor quirurgico y en una riapida recuperacion.

3)

CLAYMAN Y COLS rcportan sus cxpcericncias similarcs cn complicaciones pero describicndo cllos cl
abordajc para la suprarrcnales transperitoncal comentan que ¢s mas comodo para cirujanos genrales por la
familiaridad con la region mucho mayor que cl retroperitonco  ¢n Montreal Hospital Hotel-DIU

Scgin cste autor hay tres problemas mayores para movilizar tejidos grandes por via laparoscopica tal como
cn ¢l caso del rifion ¥ csto ¢cs diseccion del tcjido.cvacuasion de tgjido. lo anterior insita a problemas con la
discccion.. cn ¢sta arca es muy imporntante utilizar ¢l endopouch. con cl desarrollo dec nuevas tecnicas de
clectrocauterio a mejorado mucho la discecion por consccuencia ¢s mas facil extirpar una suprarrenal que un
rifion o)

Algunos autorcs han llegado ala conclusion de que un fcocromocitoma cs dificl resecarlo completamente por
via laparoscopica y sobrc todo cn ¢l scguimicnto quc si queda matcrial no habra ninguna mcjoria en
relacion a antes y despucs de una drenalectomia por feocromocitoma incompicta 3).

vy cl gold cstindar dc 1a adrenalectomia por laparoscopia cs la cirugia abicrta en grupos con expcricncia se
ha encontrado que la morbilidad cs similar y es dc 15 a 23 % y csta va disminuyendo conforme va
aumentando la experiencia del equipo quirurgico v ancsteiologia cn ¢l caso dc feocromocitoma.

El grupo de pacicntes con mayores complicaciones fucron los dec Feocromocitoma por via Abicrta y

laparoscopica..

Ventajas de adrenalectomia laparoscopica contra la abicrta son
Vamajas muy similarcs a otras cirugias laparoscopicas.
Molcstias posopcratorias menorce
Rccuperacion temprana
Hcrida pequciia 3)
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Des jas de ad ] ia laparoscopica
Mayor ticmpo opcratorio

Ricsgo de daiio a 6rgano interno o vascular mayor que la abierta
Complicaciones del co2

Mayor costo ()]
TIEMPO OPERATORIO

Cirugia abicrta abordajc posterior 2 hrs aproximadamente

Cirugia laparoscopica 3 hrs aproximadamente “)
Estas conclusiones sc (¢ on especific para paci con aldostcroni > primario aplicable a
cualquicr adcnoma suprarrenal snempre Y cuando no lcnga compor i > de feocrc por quc
incluso un carcinoma mcnordc 5 cms da monos complicacioncs que ¢l feocromocitoma ).

En ¢l presente cstudio encontramos que las idicaciones quinirgicas coincidicron con la literuta universal
con tiecmpos operatorios dcntro de d muy accptabl para cirugia dc la glandula suprarrcnal; El
control de la cnfcrinedad no sc obtuvo en todos los pacientes ya que un porcentaje importante de
pacientes persistieron con hipertensién de dificil control en el caso de feocromocitoma asi como adenomas
funcionales. Algunos pacientes continuaron con el mismo tratamiento endocrinologloo por no haber
tenido control dec la enfermedad posterior a la cirugia adrenal y con mejona no significativa. En ¢l caso
dec pacicntes con cancer de la glandula adrenal y con  bordes quinirgicos positivos sera necesario la
reintervencion por técnica abierta.




CONCLUSIONES

La cirugia laparoscopica dc Ia glandula adrcnal al igual quc la cirugia dcl rctroperitoneo entra dentro dc
le evolucion dc csta rama de la cirugia: que nos indica a los cirujanos que no hay imposibles por csta
técnica quxrurglm. sin embargo sc debe dc tener presentc siecmpre las indicaciones quinirgicas para
podcer pronosticar sicmpre los rcsullados dc dicho procedimiento. Ya que la cirugia por feocromocitoma
debe de cxplorarse la glandula cc al . asi como dcjar bordes macroscopicos libres de tejido
cromafin . ¢s por cllo quc cxiste tanta controvcrsia con csta técnica. Una vez determinado que un
adcnoma cs un carcinoma de glandula suprarrcnal debe de reexplorarse on caso de bordces positivos. Para
podcer tener cxisto con una cirugia de glandula adrenal sc deben tener en cucnta las  inidicaciones
presisas y respetando sicmpre al feocromocitoma. Asi como tener una comunicaciéon muy cstrecha entre
endocrinologo y cinujano cndocrinologo. Entendicndo que cl trabajo dcl cirujano endocrinologo e¢s scr
meticuloso con la picza quinirgica cn ¢l momento de la cirugia para cvitar complicaciones asociadas ya

que de esta mancra podemos apoyvar al cndocrinologo.
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TABLA 1

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

CON SINDROME DE CUSHING.

Pacicnic Edad
1 46
2 34
3 33
4 68
5 36
6 41

Scxo

Estado bioquimico

ACTH Indectectable
cortisol clevado

8 mgs dexametasona
sin supresion.

ACTH Indctectable
cortisol elevado

8 mgs dexametasona
sin supresion

ACTH Indetectable
cortisol e¢levado

8 mgs dexametasona
sin suprcsion

ACTH Indctectable
cortisol elevado

8 mgs dexamctasona
sin supresion

ACTH Bajo
Cortisol clcvado

8 mgs dc dexamctasona

sin supresién.

ACTH indetectable
cortisol elevado

8 mgs dc dexamctasona

sin supresiéon

Estado actual

Vs

Ve
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TABLA 1
CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES
FEOCROMOCITOMA HIPERALDOSTERONISMO Y SINDROME DE VIRILIZACION.

Pacientes Edad Sexo Estado bioquimico Estado actual
7 38 M A > de catecol i P
8 39 M Al » de catecol

43 M A » de catecolami P
10 47 F Dismi ion del p io scrico

Aumcnto dc aldosterona sanguinca. P

11 48 M Aumcnto de androgenos P
P Pérdido
Ve Continua con hipcriensién arterial.

"




TABLA 2

RASGO CLINICO DE PACIENTES CON ENFERMEDAD ADRENAL

Hipertension arterial

Sindromc dc cushing

Sindrome de virilizacién
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GRAFICA. 1.
ABORDAJES DE ADRENALECTOMIAS.

CENTRO MEDICO NACIONAL “20 DE NOVIEMBRE”

Abordajes

1.- LAPAROTOMIAS BILATERAL (&3]
18.18%

2.- LAPAROTOMIAS UNILATERAL (@))
63.6%

DERECHA 4
IZQUIERDA 3

3.- LUMBOTOMIAS @)
18.18%

FUENTE ARCHIVO GENERAL DEL HOSPITAL
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GRAFICO 2.

TITULO.-
HISTOPATOLOGIA.

CENTRO MEDICO NACIONAL”20 DE NOVIEMBRE".

60.00% -
50.00% + |
40.00%
/
30.00% 1~ O Serie1
20.00% |
10.00% +
0.00%
1

1.- SINDROME DE CUSHING. (6). 54.54%

2.- FEOCROMOCITOMA. 3). 27.27%

3.- SINDROME VIRILIZACION. (1). 9.09%

4.- ALDOSTERONISMO. (1). 9.09%

FUENTE ARCHIVO GENERAL DEL HOSPITAL

TESIS CLH | 28
FALLA DE OFRIGEN




GRAFICA. 3.

TITULO.

FRECUENCIA POR SEXO.

CENTRO MEDICO NACIONAL “20 DE NOVIEMBRE".

1. FEMENINO. (6). 57%.
2. MASCULINO. (5). 43%
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