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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar la experiencia de la adrenalectomia laparoscépica y lumboscdépica en nuestra institucion y
determinar factores de riesgo para complicaciones.

MATERIALES Y METODOS: Se incluyeron pacientes sometidos a adrenalectomia laparoscépica y
lumboscdpica entre enero 2005 y julio 2012. Se analizaron: edad, género, indice de Charlson, IMC, tamafio,
indicacion quirurgica, niveles hormonales, conversion, transfusion, complicaciones transoperatorias y
postoperatorias, clasificando estas segun la escala de Clavien y Dindo. Se compar6 tiempo quirdrgico,
sangrado y dias de hospitalizacion entre ambos abordajes. El analisis estadistico realizado fue t de Student y
ANOVA, considerando significativa p=<0.05 usando SPSS 17.

RESULTADOS: Se revisaron 35 expedientes, excluimos uno por encontrarse incompleto. Se realizaron 39
adrenalectomias en 34 pacientes, 24 derechas y 15 izquierdas (5 bilaterales). El 73.5% fueron mujeres y
26.5% hombres, edad promedio 41.13 afios. Siete no funcionales y 32 funcionales, 25 laparoscopicas y 14
lumboscdpicas. Los factores prondsticos evaluados no encontraron ninguna diferencia. Nueve pacientes
tuvieron complicaciones postoperatorias, (8 fueron Clavien <Il y uno IVa). Se convirtieron 2 lumboscépicas y 1
laparoscopica. Dieciséis fueron adenomas corticales, 11 hiperplasias, 6 feocromocitomas, 4 mielolipomas y 1
quiste endotelial y 1 amiloidosis. Cuatro pacientes con feocromocitoma cursaron con hipertensiéon
transoperatoria. El 63% de los pacientes con sindromes de Conn estan pudieron dejar el tratamiento
antihipertensivo, el resto amerito el uso un antihipertensivo.

CONCLUSIONES: La adrenalectomia laparoscopica y lumboscépica son técnicas quirdrgicas seguras y

efectivas para el tratamiento de los padecimientos de la glandula adrenal con bajo indice de complicaciones.

PALABRAS CLAVE: Adrenalectomia laparoscopica, lumboscopica, Clavien y Dindo.
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INTRODUCCION
El abordaje laparoscépico para cirugia de la adrenal fue descrito en 1992 por Gagner, desde
este momento ha ganado popularidad entre urélogos y cirujanos generales extendiéndose su
uso a todas las patologias adrenales.' El abordaje lumboscépico fue descrito por Gaur también
en 1992.2 A partir de esta fecha multiples abordajes minimamente invasivos han sido descritos.
Han surgido multiples estudios que han demostrado los beneficios de la cirugia de minima
invasion como la necesidad de menos analgésicos, menor estancia hospitalaria y el regreso
mas pronto a las actividades laborales con respecto a la cirugia abierta.”* Las ventajas
cosméticas rara vez se mencionan pero es un aspecto en el que también se ve superada la
cirugia abierta sobre todo si consideramos que muchas de las patologias adrenales son

benignas, funcionales y afectan a gente joven.?

Existen siete abordajes minimamente invasivos para el tratamiento de las patologias adrenales:
laparoscépico (convencional), mano asistido laparoscopico, mini laparoscopico, lumboscopico
lateral, lumboscopico posterior, asistido por robot y transtoracico transdiafragmatico.>® El
abordaje laparoscépico fue el primero descrito y continla siendo la técnica mas popular’
probablemente por ser el que provee de un espacio de trabajo mas amplio, permite una
orientacion clara de las referencias anatomicas y mejor identificacién de las posibles lesiones
incidentales. Sus desventajas son la necesidad de movilizacion visceral, sin embargo conlleva
el riesgo de una dificil separacién de las asas intestinales y potencial lesion de las mismas. Los
organos intraperitoneales como el intestino, estbmago y bazo son rara vez dafiados por el
abordaje lumboscopico, pero el dafio a la cola del pancreas es posible especialmente en la
adrenalectomia izquierda.?® Este puede ser disminuido mediante el uso de coagulacion bipolar

o0 uso de bisturi harmonico."

Una ventaja del abordaje lumboscdpico es el acceso directo al pediculo vascular de la glandula.

Los gestos mas importantes durante la adrenalectomia son eminentemente vasculares.



Durante la adrenalectomia derecha el primer paso es identificar la arteria renal y la diseccion
progresa a través de la cara lateral de la cava inferior hasta la vena adrenal que deja la
glandula en un aspecto superomedial. Durante la adrenalectomia izquierda la vena adrenal

cruza de manera oblicua hacia la vena renal desde su cara inferomedial."

Con respecto a la absorcion de CO,, ésta se supone es mayor durante el abordaje

lumboscépico; sin embargo, atin no disponemos de estudios concluyentes al respecto.’

El dolor de hombro que se presenta después del abordaje laparoscoépico es raro por la via
lumboscépica,? las contraindicaciones este ultimo abordaje son principalmente relacionadas a
la falla respiratoria severa y neumotdérax asociado a enfisema. En el caso de la obesidad, lejos
de ser una contraindicacion como se consideraba anteriormente, se ha demostrado que
pacientes con estas caracteristicas son los mas beneficiados con un abordaje de minima
invasion por sus caracteristicas intrinsecas en comparaciéon con la morbilidad de la cirugia
abierta. Las series revisadas en este trabajo refieren un menor tiempo quirdrgico por via
lumboscopica que por via abierta, esto se puede explicar por el acceso mas rapido al

retroperitoneo sin movilizar 6rganos intraabdominales.™

En términos de morbilidad las series publicadas tanto de abordaje laparoscépico como
lumboscopico son equivalentes. Se reportan en el abordaje lumboscépico como complicaciones
transoperatorias: dafio a vasos renales accesorios, dafio a vena cava inferior y fragmentacion
de la glandula en menos de 2% de los casos. En el postoperatorio: infeccion de la herida
quirurgica y hematoma en menos 5% de los casos y son consideradas como menores en los

estudios publicados.?"°

La tasa de conversion de ambos procedimientos es equivalente y se estima entre 0-17%;>" las

mayores causas de conversion son sangrado debido a lesiones venosas, dificultad en la

diseccion y adherencias a tejidos circundantes.>*?1%"3



Segun las series publicadas se requieren un promedio de 20 procedimientos para tener una
adecuada curva de aprendizaje y llegar a un tiempo quirdrgico de 200 min con una tasa de

conversién menor a 4%.™

El abordaje de minima invasion por via laparoscépica es actualmente el abordaje de eleccion
en nuestro centro, iniciando con este procedimiento en el 2005, el objetivo de este trabajo es
evaluar la experiencia en pacientes sometidos a adrenalectomia laparoscoépica y lumboscopica

en nuestro hospital.



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo de los pacientes sometidos a
adrenalectomia laparoscopica y lumboscopica en el periodo de enero de 2005 a julio de 2012.
Se incluyeron los pacientes con diagndstico de tumores adrenales funcionales, no funcionales y
con sindrome de Cushing que tuvieran expediente clinico completo y seguimiento por Urologia

o Endocrinologia.

Se analizaron de manera descriptiva las siguientes variables: edad, género, presencia de
comorbilidades (diabetes mellitus, hipertension arterial, cardiopatia, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, enfermedad renal crénica, trastornos de la coagulacién, etc), las cuales se
agruparon segun el indice de morbilidad de Charlson modificado por edad, indice de masa
corporal (IMC), indicacién quirurgica, secrecién hormonal del tumor, la conversion, la necesidad
de transfusion, tamano del tumor, las complicaciones transoperatorias y postoperatorias,
clasificando estas ultimas segin Clavien y Dindo'™. Se comparé la técnica de abordaje
quirargico (laparoscopico vs lumboscopico), en base al tiempo quirdrgico, el sangrado
transoperatorio y dias de hospitalizacion. Se valoro6 si la presencia de mayor IMC condicion6 un

mayor tiempo quirdrgico.

Se verificd el estado clinico del paciente a la fecha de su ultimo seguimiento considerando a
estos como curados al no tener sintomatologia recidivante, estar con presion arterial normal o
tener hipertension leve pero que hayan cursado con disminucion significativa de la presion
arterial o del uso de medicamentos antihipertensivos posterior a la adrenalectomia.

El analisis estadistico realizado fue la prueba t de Student y ANOVA, considerando una

p=<0.05 como significativa, usando el paquete estadistico SPSS 17 ©.



RESULTADOS

De Enero de 2005 a Julio de 2012, un total de 35 expedientes fueron revisados de los cuales
se excluyé uno por encontrarse incompleto, 34 pacientes fueron incluidos en los cuales se
realizaron 39 adrenalectomias, 24 derechas y 15 izquierdas (5 bilaterales). Fueron 25 mujeres
(73.5)% y 9 hombres (26.5%), con una edad promedio de 41.13 afos (£13.15). Se encontré en
los procedimientos realizados un IMC normal en 12 (30.8%), sobrepeso en 16 (41%) vy
obesidad en 11 (28.2%). Nuestro grupo de pacientes tuvo un indice de morbilidad de Charlson

leve en 28 (71.8%), moderado en 8 (20.5%) y severo en 3 (7.7%). (Tabla 1)

Las indicaciones para cirugia fueron: sindrome de Conn 16, incidentaloma 7, sindrome de
Cushing 7, feocromocitoma 6 (2 bilaterales), tumor adrenal virilizante 1, quiste adrenal 1,
Sindrome de Cushing secundario a adenoma secretor de cortisol en 1, en total 8 tumores

fueron no funcionales (17.9%) y 31 funcionales (82.1%).

Se realizaron 24 adrenalectomias izquierdas (61.5%), 15 derechas (38.5%), (5 de estas fueron
bilaterales) (Tabla 1). En los casos que tuvieron sindromes de Conn se presentaron siete
derechos (43.7%) y nueve izquierdos (56.3%); en los incidentalomas dos derechos (29%) y
cinco izquierdos (71%), los feocromocitomas tres derechos (50%), uno izquierdo (16.7%); el
quiste adrenal, el tumor virilizante y el sindrome de Cushing secundario a adenoma fueron

izquierdos.

Fue realizado abordaje laparoscopico en 25 (64.1%) y lumboscopico en 14 (35.9%).
Comparamos ambos abordajes, sin evidenciar diferencia significativa en relacion al tiempo
quirargico (216 vs 207 minutos, p=0.6), sangrado (69 vs 104 ml, p=0.4) y dias de

hospitalizacion (5 vs 4 dias, p=0.3). (Tabla 2)

Analizamos el IMC en relacion al tiempo quirdrgico para determinar si a mayor IMC mayor

tiempo quirdrgico sin encontrar ninguna diferencia significativa (ANOVA p=0.9). (Figura 1)



El 23.1% de nuestros procedimientos presentaron algun tipo de complicacién. Descontrol
metabdlico 4 (10.3%), fiebre 1 (2.6%), hipocalemia 1 (2.6%), ileo 1 (2.6%) y crisis de Addison 1
(2.6%). Al clasificar las complicaciones segun la escala de Clavien y Dindo' el 88.8 % tuvo una

<1l (uno escala | y 8 escala Il) uno (11.6%) tuvo una escala |Va. (Tabla 3)

Cuatro de seis adrenalectomias realizadas por feocromocitoma cursaron con descontrol

hipertensivo transoperatorio, estas fueron manejadas con esmolol intravenoso y nitroprusiato.

El tamafo tumoral de las lesiones obtenidas por el abordaje minimamente invasivo tuvo una
mediana de 2 cm (1 a 8 cm), las lesiones de los pacientes que se convirtieron no fueron
tomadas en cuenta en el promedio de tamafio tumoral. Tres cirugias fueron convertidas (7.7%),
2 en abordaje laparoscopico: un paciente con sindrome de Cushing en el que ocurrié sangrado
por trauma hepatico grado Il causado con el separador de higado; otro en un paciente con un
feocromocitoma derecho, en donde, por la manipulacién quirdrgica, desarrolld crisis
hipertensiva resistente a manejo médico, presentando asistolia la cual fue revertida y se decidio
continuar con el procedimiento de forma abierta. Uno en un tumor adrenal derecho de 11 cm,
en donde, la dificultad técnica por el tamafio y la relacion del tumor con el higado, nos obligo a
suspender el abordaje minimamente invasivo, el reporte histopatoléogico en este caso fue

mielolipoma.

El reporte histopatoldgico fue finalmente 16 (41%) adenomas corticales (11 sindrome de Conn,
1 productor de cortisol y 4 no funcionales), 11 (28.2%) hiperplasias corticales (sindrome de
Conn 4, sindrome de Cushing 7), 6 (15.3%) feocromocitomas, 4 (10.3%) mielolipomas, 1

(2.6%) quiste endotelial y 1 (2.6%) amiloidosis con sindrome virilizante.

De los 34 de pacientes operados, 32 se encuentran curados, un paciente operado por
sindrome de Cushing ectopico desarrollo sindrome de Nelson y cursé con una crisis

Addisoniana a los 24 meses de operado. Una paciente con tumor virilizante cursé con



disminucion importante en los niveles séricos de andrégenos, sin embargo al no alcanzar la
normalidad y persistir con elevacién leve de los mismos se realizan estudios documentandose
hiperandrogenismo ovarico por hipertecosis, es manejada con tratamiento médico de forma

adecuada. La mediana de seguimiento fue de 20 meses (de 1 a 57 meses).



Tabla 1: Caracteristicas de los pacientes sometidos a

adrenalectomia laparoscopica y lumboscdpica entre
enero 2005 y Julio 2012.

(%)

Numero de pacientes 34
Adrenalectomias realizadas 39
Sexo

Mujeres 25 (73.5)

Hombres 9 (26.5)
Edad promedio 41.
IMC

Normal 12 (30.8)

Sobrepeso 16 (41)

Obesidad 11 (28.2)
indice de Charlson

Leve 28 (71.8)

Moderado 8 (20.5)

Severo 3 (7.7)
Indicaciones
Sindrome de Conn 16 (41)
Incidentaloma 7 (18)
Sindrome de Cushing 7 (18)
Feocromocitoma 6 (15.4)
Tumor adrenal virilizante 1 (2.6)
Quiste adrenal 1 (2.6)
Produccién hormonal

No Funcional 8 (20.5)
Funcional 31 (79.5)

Aldosterona 16 (41)

Cortisol 8 (20.5)

Catecolaminas 6 (15.4)

Androgenos 1 (2.6)
Abordaje

Laparoscopico 25 (64.1)

Lumboscépico 14 (35.9)
Lado operado

Bilateral 5 (14.7)

Derecho 10 (29.4)

Izquierdo 19 (56)
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Tabla 2: Comparacion entre el abordaje laparoscéopico y lumboscépico.

Laparoscopico Lumboscépico .
25 (DE) 14 (DE) P
Tiempo quirurgico 216 (£61) 207 (£56) 0.6
Sangrado 69 (£55) 104 (x69) 0.4
Dias de hospitalizacion 5 (£1.7) 4 (x3) 0.3

DE= desviacién estandar, p* = t de Student

Tabla 3: Complicaciones postoperatorias y su clasificacidon segun
escala de Clavien y Dindo. ™

Numero de Escala de Clavien
adrenalectomias y Dindo "

Complicaciones :
complicadas

(%)
Descontrol metabdlico 4 (10.3) 2
Fiebre 1(2.6) 1
ileo 1(2.6) 2
Hipocalemia 1(2.6) 1
Crisis de Addison 1(2.6) 2
Manejo en UCI 1(2.6) 4a

11



Figura 3: Relacién del tiempo quiruargico
con el IMC.
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DISCUSION

Actualmente la adrenalectomia minimamente invasiva es considerada el estandar de oro para
el tratamiento quirGrgico de la mayoria de lesiones adrenales meritorias de escision. Esta se ha
realizado para el tratamiento de multiples patologias adrenales como incidentalomas,
aldosteromas, feocromocitomas, adenomas con sindrome Cushing, asi como entidades raras
como los quistes o mielolipomas. También esta indicada en casos seleccionados con
hiperplasia adrenal bilateral o sindrome de Cushing ectdpico. Existen estudios en que se ha

utilizado en patologia adrenal maligna.

Reportamos 39 adrenalectomias por minima invasién en 34 pacientes. Los pacientes que
requirieron este procedimiento fueron mujeres en el 73.5% y hombres en el 26.5%. En la
literatura mundial, la cirugia adrenal se realiza de forma mas frecuente en mujeres asi como lo

encontramos en nuestra serie. 1>1%17:18

Algunos estudios? ?*?* describen aumento en el tiempo quirtirgico en pacientes con mayor
IMC, sin embargo en nuestra serie no encontramos significancia estadistica al relacionar el

tiempo quirdrgico con el IMC con analisis de varianza (ANOVA p=0.9). (Grafica 3)

Hemos utilizado el abordaje lumboscopico y el laparoscopico. Los primeros pacientes operados
en nuestra institucién han sido por abordaje lumboscopico lateral, sin embargo nos hemos
encontrado en el abordaje laparoscépico mas comodos y los ultimos casos que hemos
realizado han sido a través de este abordaje, también en parte porque conforme ha avanzado
nuestra curva de aprendizaje se han sometido a cirugia casos de mayor complejidad. En el
analisis no se ha encontrado alguna diferencia estadisticamente significativa en cuanto al
tiempo quirurgico, sangrado y dias de estancia hospitalaria. Diversos estudios no encuentran

19, 20

ninguna diferencia entre estos dos abordajes, otros estudios encuentran menor sangrado y

tiempo operatorio mas corto con el abordaje laparoscépico con un menor tiempo para la

13



tolerancia de la dieta para el abordaje lumboscépico. '

Agcaoglu et al ** proponen un algoritmo para seleccionar que pacientes van a abordaje
lumboscopico o al lumboscépico lateral, ellos abordan todos los tumores mayores a 6 cm por
via laparoscopica, en los menores a 6 cm utilizan parametros antropométricos para seleccionar
entre uno u otro abordaje. Si la tomografia muestra una distancia entre la fascia de Gerota y la
piel menor a 5 cm y si la 12va costilla se encuentra a la altura del hilio renal realizan el abordaje
lumboscopico, de lo contrario utilizan el abordaje laparoscépico. Ellos han encontrado una
relacion directa entre el tiempo quirurgico y el IMC con el abordaje lumboscépico lateral y entre
el grosor de la grasa perinéfrica y la distancia entre el tumor adrenal y el polo superior del riiién

con el abordaje lumboscépico.

Murphy ?° et al, analizan la tendencia de la adrenalectomia en un estudio nacional en Estados
Unidos, encuentran que, a pesar de que la mortalidad perioperatoria se ha mantenido baja, las
complicaciones postoperatorias mayores se han incrementado significativamente. En su
estudio se muestran como predictores de mortalidad la edad avanzada (=65 afios) y las
morbilidades del paciente (Charlson =2). Nosotros no hemos encontrado una relacion entre la
comorbilidades y el grado de complicaciones, Unicamente se nos complicé un paciente con
indice de morbilidad de Charlson = 2, cursando en el postoperatorio con descontrol metabdlico.

Los demas pacientes tenian un indice de morbilidad de Charlson < a 1.

La tasa de complicaciones reportada en adrenalectomia minimamente invasiva es del 25.4%,

catalogadas como Clavien | y 1.2

Nosotros hemos tenido un total de 9 pacientes complicados
(23%) lo cual es similar a los reportado en la literatura. Ocho de nueve (88.8 %) de nuestras
complicaciones con han sido catalogadas con una escala de Clavien y Dindo ™ < Il y una de
ellas se catalogo como IVa por que amerito cuidado en terapia intensiva posterior a desarrollar

asistolia, evolucionando adecuadamente sin secuelas. Ninguno de nuestros pacientes

ameritaron reintervenciones quirdrgicas. La tasa de complicaciones que reportamos es

14



comparable a la reportada en la literatura mundial.

Complicaciones quirurgicas
transoperatorias Unicamente se reporta al paciente que amerito conversion a cirugia abierta por
sangrado por un trauma hepatico grado Il ocasionado por el separador hepatico. Esto equivale
al 2.5%, similar a lo reportado en otras series. ** Es muy importante destacar que cuatro de seis
adrenalectomias realizadas por feocromocitoma cursaron con crisis hipertensivas durante el
transoperatorio, un paciente desarrollo edema pulmonar agudo y asistolia tra lo cual se
completo el procedimiento de forma abierta. Se ha demostrado que el uso de fenoxibenzamina
se asocia a menor variacién de la presion arterial transoperatoria. ¥ El manejo médico

preoperatorio en nuestro centro es con alfa bloqueo con doxazocina, terazocina o prazosina

seguido de beta bloqueo, no usamos la fenoxibenzamina porque no esta disponible en México.

El volumen de tamafio del tumor que reportamos en los pacientes que completaron fue de 1 a 8
cm, con una mediana de 2 cm. diferentes estudios reportan una variacion en el volumen de 1

hasta 15 cm. 1230

El efecto de la adrenalectomia en pacientes con sindrome de Conn puede ser desde una
disminucion de las dosis y numero de diferentes medicamentos antihipertensivos hasta la
normotensién sin medicamentos, sin embargo esta ultima solo se alcanza en el 42 % de los
pacientes. *' Los pacientes que manejamos con sindrome de Conn que tuvieron seguimiento,
(10 pacientes) hemos encontrado que seis (60%) se encuentran normotensos sin
medicamentos antihipertensivos y cuatro 40% han alcanzado la normalizacién de su presion
arterial con reduccion de la medicacién antihipertensiva. Hemos considerado como un curados
en este grupo de pacientes al lograr la normotension sin medicamentos u ocurriendo esta con
una disminucién significativa en el tratamiento antihiperensivo. Los demas pacientes abordados
por tumor se encuentran libres de enfermedad, excepto el paciente con tumor virilizante quien
curso con androgenos elevados documentandose hiperandrogenismo de origen ovarico

secundario a hipertecosis requiriendo manejo médico.
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CONCLUSIONES

La adrenalectomia minimamente invasiva, tanto por abordaje laparoscopico como
lumboscopico es un procedimiento seguro y efectivo. Es una técnica quirurgica reproducible en
nuestro medio con resultados similares a los publicados en la literatura mundial. En general,
tiene un bajo indice de complicaciones, sin embargo los pacientes con feocromocitoma tienen
un alto riesgo de complicaciones transoperatorias, en especial crisis hipertensivas. Los
pacientes con sindrome de Cushing tienen mayor riesgo de presentar descontrol metabdlico en

el postoperatorio.
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