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RESUMEN

Introduccion: la suprarrenalectomia laparoscopica se ha convertido en el estandar
de tratamiento de las enfermedades benignas funcionales y no funcionales de las
glandulas suprarrenales. Este estudio se realizé con el objetivo de evaluar los
resultados de la suprarrenalectomia laparoscdpica en el Centro Nacional de Cirugia
de Minimo Acceso.

Métodos: entre febrero de 2001 y septiembre de 2011, se condujo un estudio
observacional descriptivo y prospectivo que incluyd 41 suprarrenalectomias
laparoscoépicas, realizadas en 36 pacientes. La evaluacién diagndstica preoperatoria
se realizd en el Instituto Nacional de Endocrinologia, y la prescripcion del
tratamiento quirdrgico en el Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso, basados
en un manejo multicéntrico y multidisciplinario. Los parametros relacionados con el
diagnostico preoperatorio, detalles del procedimiento quirdrgico y cuidados
posoperatorios, fueron analizados estadisticamente.

Resultados: en 18 pacientes se extirpé la glandula suprarrenal izquierda, en 13 la
derecha y en 5 pacientes la exéresis fue bilateral. El 75,6 % de las intervenciones
fueron realizadas en pacientes con enfermedad funcionante: hipercortisolismo
enddgeno (25), hiperaldosteronismo primario (3) y feocromocitoma (3).

Las indicaciones por incidentalomas (10) fueron menos frecuentes. La edad
promedio de los pacientes fue de 41 afios (rango 21-65); el tiempo quirdrgico
promedio fue de 210 min (rango 90-360); el sangrado intraoperatorio promedio de
84 mL (rango 10-400); el tamafo medio del tumor 4,6 cm (rango 0,9-8,5).

Hubo 2 conversiones estadisticamente correlacionadas con el tamafio del tumor
mayor de 5 cm (p= 0,046). No se reportaron complicaciones intraoperatorias y la
sepsis de la herida quirdrgica se presenté en 2 pacientes. La mortalidad fue 0.
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Conclusiones: el enfoque multicéntrico y multidisciplinario, basado en las
experiencias en el manejo endocrinoldgico y el acceso laparoscépico de 2 centros
referenciales cubanos, permitié obtener resultados funcionales excelentes, una
morbilidad perioperatoria minima y una mortalidad nula.

Palabras clave: glandula suprarrenal, suprarrenalectomia, laparoscopia.

ABSTRACT

Introduction: laparoscopic adrenalectomy has turned into the standard treatment
of functional and non-functional benign diseases in the adrenal glands. This study
was aimed at evaluating the results of the laparoscopic adrenalectomy in the
National Center of Minimal Access Surgery.

Methods: a descriptive, observational and prospective study was conducted from
February 2001 through September 2011 in which laparoscopic adrenalectomies
performed to 36 patients. The preoperative diagnostic assessment was made at the
National Institute of Endocrinology and the surgical treatment was prescribed in the
National Center of Minimal Access Surgery, both based on the multicenter and
multidisciplinary management. The preoperative diagnosis-related parameters, the
surgical procedure details and the postoperative care were all statistically analyzed.
Results: left adrenal gland was removed from 18 patients, the right one was
removed in 13 and both glands in 5 patients. 75.6% of surgeries were performed in
patients with functioning disease, endogenous hypercortisolism (25), primary
hyperaldosteronism (3) and pheochromocytoma (3). Prescriptions for
incidentalomas were less frequent. The mean age of patients was 41 years (range
of 21-65); the average surgical time was 210 minutes (range of 90-360);

the average intraoperative bleeding was 84mL (range of 10-400); the average size
of tumor was 4.6 cm (range of 0.9-8.5). There were two conversions which are
statistically correlated with over 5 cm tumors (p= 0.046). Intraoperative
complications were unreported whereas surgical wound sepsis affected 2 patients.
Mortality was null.

Conclusions: the multicenter and multidisciplinary approach, based on experiences
in endocrine management and laparoscopic access of two Cuban reference centers,
allowed achieving excellent functional results, minimal perioperative morbidity and
null mortality.

Keywords: adrenal glands, adrenalectomy, laparoscopy.

INTRODUCCION

La primera suprarrenalectomia laparoscopica, fue realizada en 1992 por M.
Gagner,! a partir de lo cual esta via ha ido reemplazando a las convencionales para
el tratamiento de las afecciones de esta glandula.

A las glandulas suprarrenales puede accederse de forma ideal por via laparoscopica,
debido a su pequefio tamafo y a la baja incidencia de tumores malignos.
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Las ventajas reportadas para los procedimientos realizados por esta via se
relacionan con una disminucién del sangrado y de las necesidades de transfusion,
un menor ileo posoperatorio, la disminucién del dolor y el consumo de analgésicos,
una menor estancia hospitalaria, una recuperacién posoperatoria mas rapida, asi
como las ventajas estéticas.?

En nuestro pais la primera suprarrenalectomia laparoscépica fue realizada en el
Hospital “"Hermanos Ameijeiras”, en 1997, por el doctor Ricardo Silvera.?
Posteriormente el procedimiento fue realizado en el Centro Nacional de Cirugia de
Minimo Acceso (CNCMA), y a partir del afio 2001 se establecié un convenio de
colaboracién cientifica entre el Instituto de Endocrinologia y el CNCMA, con el
objetivo de enfrentar multidisciplinariamente a los pacientes con enfermedades
susceptibles de ser tratadas por esta via, y evaluar los resultados del
procedimiento. El objetivo de la investigacion es, precisamente, evaluar los
resultados en los pacientes sometidos a suprarrenalectomias laparoscépicas

en el CNCMA.

METODOS

Entre febrero de 2001 y septiembre de 2011, se condujo un estudio observacional
descriptivo y prospectivo que incluyd 41 suprarrenalectomias laparoscoépicas,
realizadas en 36 pacientes. La evaluacién diagndstica preoperatoria se realizd en el
Instituto Nacional de Endocrinologia, y la prescripcion del tratamiento quirdrgico en
el Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso, basados en un manejo
multicéntrico y multidisciplinario. Los parametros relacionados con el diagndstico
preoperatorio, detalles del procedimiento quirdrgico y cuidados posoperatorios,
fueron analizados estadisticamente.

Se elabord una base de datos con caracter prospectivo, que fue actualizada con
cada nuevo caso. Las variables estudiadas fueron: edad y sexo, indice de masa
corporal, cuadro clinico y hormonal, resultados arrojados por ultrasonido (US) y por
tomografia axial computarizada (TAC), localizacion y tamafio del tumor/glandula,
diagnostico presuntivo/quirdrgico, tiempo quirdrgico, indice de conversion a cirugia
abierta, sangrado intraoperatorio, necesidad de transfusiones de sangre y
complicaciones.

Se emplearon como medidas de resumen la media y el rango para las variables
cuantitativas, asi como la razdén y los porcentajes para las cualitativas.

Se emplearon pruebas de comparacién de medias (t de student) y proporciones
(chi cuadrado), con un nivel de significacion estadistica a= 0,05 para comparar los
grupos de estudio de acuerdo con el tamafio del tumor. Las indicaciones para el
tratamiento quirdargico fueron:

1. Hipercortisolismo enddgeno dependiente de la hormona adrenocorticotrépica
(ACTH).

A. Adenoma hipofisario con cirugia trans-esfenoidal fallida (enfermedad de
Cushing).

B. Hipercortisolismo ectdpico.
2. Hipercortisolismo enddgeno independiente de ACTH.

C. Adenoma de Cushing.
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D. Hiperplasia cortical macronodular.
3. Hiperaldosteronismo primario (tumor de Conn).
4. Feocromocitoma.

5. Incidentalomas: adenomas no funcionantes, ganglioneuroma, mielolipoma,
hemangioma, metastasis solitaria, etcétera.

El procedimiento quirdrgico indicado en todos los casos consistié en una
suprarrenalectomia laparoscépica unilateral (derecha o izquierda), o bilateral,
(en dos tiempos), cuando estuviera indicada.

Los pacientes fueron sometidos a anestesia general con intubacién orotraqueal, y
colocados en posicidn de decubito lateral derecho para la suprarrenalectomia
izquierda, e izquierdo para la suprarrenalectomia derecha. La mesa operatoria se
flexion6 a nivel del tronco para colocar la cabeza y las piernas del paciente en
posicion mas baja, y lograr con ello aumentar la distancia entre el reborde costal y
la cresta iliaca (figura 1).

Fig. Posicion del paciente.

El cirujano y el primer ayudante (camara) se colocaron hacia la parte abdominal del
paciente. El neumoperitoneo se obtuvo con aguja de Veress, que se colocé 5 cm
lateral al ombligo hasta obtener una presién intraabdominal de 15 mmHg.

Se colocaron 4 trécares de 10 mm, distribuidos en forma de abanico por debajo del
reborde costal (figura 2 Ay B).

Se empled un instrumental laparoscopico convencional: laparoscopio de 10 mm Q°9,
pinzas de agarre fenestradas, electrodisector de gancho, tijera y grapadora de 10 mm.
En algunos casos se ayudd la diseccidon con el empleo del disector ultrasénico. En el lado
derecho la diseccién comenzd con la seccidn del peritoneo subhepatico, la cual se
extendié de forma progresiva, lateralmente, hasta liberar completamente el ligamento
triangular hepatico derecho, lo que permitié elevar sin tension el higado con un retractor
colocado a través del trécar epigastrico.
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A B
Fig. A y B. Colocacion de los trocares: lado derecho (A), lado izquierdo (B).

La atencion se dirigié entonces hacia la vena cava en su aspecto lateral derecho e
infrahepatico (limite lateral izquierdo de diseccién), a nivel del cual se abrid el
peritoneo en sentido descendente, hasta visualizar el borde superior de la vena
renal derecha (limite inferior de la diseccién). La diseccién vuelve a hacerse en
sentido ascendente a la derecha de la vena cava, hasta visualizar la vena
suprarrenal principal, la cual se disecd con meticulosidad y se seccioné entre grapas
de titanio (figura 3 A).

La glandula se retrajo en este momento hacia la derecha y abajo, con torunda de
gasa montada en una pinza de agarre, para disecar y tratar progresivamente los
pediculos arteriales superior y mediales que, formados por uno o varias ramas
arteriales de pequefio calibre, fueron tratados mediante electrocoagulacién bipolar,
diseccién ultrasodnica o grapado, segun las circunstancias del caso. Estas maniobras
liberan a la glandula en sus porciones superior y medial, lo cual se hace evidente
mediante la visualizacién del musculo psoas y diafragma por detras de ella.
Posteriormente, la glandula se retrajo en sentido cefalico para separarla
progresivamente del polo renal superior, y dejar para el final la diseccion infero-
medial, donde debe identificarse y tratarse cuidadosamente el pediculo medial,
debido a su cercania a la arteria renal.

En el lado izquierdo la diseccién comenzd con la seccidén del ligamento
esplenoparietal con el electrodisector de gancho, y se extendié en sentido cefalico
hasta visualizar la curvatura mayor del estdmago y el pilar izquierdo del diafragma.
Con esta maniobra el bazo es movilizado completamente, y se pliega hacia adelante
como una “hoja de libro” conjuntamente con la cola del pancreas. Los 2 puntos de
reparo mas importantes para la estrategia vascular empleados fueron la
visualizacion y diseccion retropancreatica de la vena esplénica entre 5y 8 cm, asi
como la visualizacion del borde superior de la vena renal izquierda (limite inferior
de la diseccion). La vena suprarrenal principal fue identificada a ese nivel, disecada
meticulosamente y seccionada entre grapas (figura 3 B).
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Fig. A y B. Exposicion meticulosa del area quirlrgica. Diseccidn y grapado de la vena suprarrenal: lado derecho (A),
lado izquierdo (B).

La retraccidn en sentido lateral e inferior permitié entonces tratar progresivamente
los finos pediculos arteriales (medial y superior), y frecuentemente una vena
suprarrenal accesoria que transcurre por delante del pediculo arterial medial y
drena distalmente en la vena diafragmatica inferior. La visualizacion del diafragma
en un plano posterior corrobora el completamiento de la diseccidn. Finalmente se
diseco el polo inferior donde suele transcurrir el pediculo arterial inferior, el cual,
después de seccionado, permitié la completa separacién de la glandula del polo
renal mediante electrodiseccidn o diseccion ultrasénica. En ambos lados la
extraccidon se realizé dentro de una endobolsa confeccionada a partir de un guante
quirargico.

RESULTADOS

Se realizaron 41 suprarrenalectomias laparoscopicas en 36 pacientes. De ellas
18 fueron izquierdas, 13 del lado derecho, y en 5 pacientes fueron extirpadas
ambas glandulas suprarrenales en 2 tiempos, debido a su enfermedad de base.

Las indicaciones para el tratamiento quirdrgico se resumen en la tabla 1.

El hipercortisolismo enddgeno fue la enfermedad que encabezd la lista de las
indicaciones (61 %), al realizarse 25 suprarrenalectomias en 20 pacientes.

La enfermedad de Cushing con cirugia transesfenoidal fallida, y los adenomas
solitarios de Cushing fueron los subtipos de hipercortisolismo, en el que mayor
numero de pacientes fueron intervenidos. En los 5 pacientes en los que se realizé la
suprarrenalectomia bilateral, esta fue realizada en 2 tiempos quirdrgicos separados
por un intervalo determinado por la evolucion de la enfermedad y control del
hipercortisolismo. Las causas que determinaron la suprarrenalectomia bilateral
fueron la enfermedad de Cushing (2 de 7 pacientes), la hiperplasia cortical
macronodular (2 de 5 pacientes) y un hipercortisolismo ectdpico originado por un
tumor carcinoide de mediastino con metdstasis dseas (figura 4).
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Tabla 1. Indicaciones para la suprarrenalectomia laparoscdpica

Enfermedad/tumores funcionantes 31 | 75,6
Hipercortisolismo enddgeno 25 | 61,0
Hiperaldosteronismo primario 3 7.3
Feocromocitoma 3 7.3
Tumores no funcionantes (incidentalomas) 10 | 24,4
Adenoma 3 7.3
Ganglioneuroma 1 2,4
Mielolipoma 1 2,4
Hemangioma capilar 1 2,4
Calcificacion distrafica glandular 1 2,4
Metastasis de carcinoma del pulmaén 1 2,4
Carcinorma suprarrenal 1 2,4
Sin lesidn suprarrenal (hamartoma renal) 1 2,4
Total 41 100

B Enfermedad de Cushing; 9 (7 pacientes)
B Hiperplsia macronodular; 7 (5 pacientes)
Produccidn ectépica; 2 (1 paciente)

B Adenoma de Cushing; 7 (7 pacientes)

ACTH: hormona adrenocorticotropica, pacientes (n)= 20,
suprarrenalecto-mias (n)= 25

Fig. 4. Suprarrenalectomia laparoscopica en el
hipercortiso-lismo endégeno segun subtipo de
hipercortisolismo.
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Los datos demograficos relacionados con el género, la edad e indice de masa
corporal, asi como los resultados de las diferentes variables perioperatorias
estudiadas, se reflejan en la tabla 2. El 4,9 % de conversion a cirugia convencional
estuvo relacionado con 2 pacientes con feocromocitomas de la glandula suprarrenal
derecha con didmetros superiores a 5 cm, en los que la imposibilidad de acceder de
forma segura la vena suprarrenal derecha, fue la causa de conversién. Las
complicaciones posoperatorias estuvieron relacionadas en 2 pacientes con la sepsis
de la herida quirdrgica, a través de la cual se habia extraido previamente la
glandula (mayor de 5 cm), las que fueron tratadas médicamente y de facil
resolucién; y en 1 paciente en el que la exéresis de la glandula (histolégicamente
normal) no curd la enfermedad, que resulté ser un hamartoma renal diagnosticado
erroneamente como un feocromocitoma. No se reportaron complicaciones
intraoperatorias ni mortalidad (tablas 2 y 3).

Tabla 2. Parametros de las variables estudiadas en las suprarrenalecto-
mias laparoscopicas

Variables estudiadas Parametros
Edad promedio en afios {rango} 41 (21-65)
Geénero

. Fermenino 28

. Masculino 8

. Relacion F/M 3,5/1

indice de masa corporal promedio (rango)
Tiempo quirdrgico promedio en min {rango)

Sangrado promedio intraoperatorio en mL {rango)

Tamafio promedio del tumor en cm {rango)

26,4 (21,9-35,7)
210 (90-360)

84 (10-400)
4,6 (0,9-8,5)

Conversion ndmero de pacientes (%) 2 (4,9)
Complicaciones
. Intraoperatorias (nimero de pacientes [%]) 0 ({0}
. Postoperatorias (numero de pacientes [%]) 3(7.3)
Mortalidad (ndmero de pacientes [%]) a {0)
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Tabla 3. Tamafio del tumor y su relacién con otras variables

Variables EFNT v tumores = 5 | Tumores = 5 cm p
crm {n= 8)

{n= 32)
Principales
Tiempo quirdrgico 211 (90-360) 213 (180-270) 0,888
{en min)
Conversiones 0 2 0,046%
Sangrado (mL) 88 95 0,692
Complicaciones 1(3,1%) 2 (25 %) 0,177
posoperatorias
Confusoras
Edad (en afios) 40 (21-65) 45 (33-57) 0,293
Suprarrenalectomia 10 (31,2 %) 7 (87,5 %) 0,013*
derecha
Suprarrenalectomia 22 (68,8 %) 1{12,5 %) -
izquierda

EFNT: enfermedad funcional no tumoral
*p«< 0,05

DISCUSION

La primera leccién aprendida estuvo relacionada con la via de acceso empleada.

En una serie inicial de 9 casos realizados entre 1997 y el afio 2000, se empled la
via laparoscopica en decubito supino, tal y como habia sido descrita por Fernandez
Cruz y otros.* Las complicaciones por esta via fueron de un 33 %, al enfrentar

2 conversiones por sendas hemorragias debido a desgarro venoso y una recidiva de
enfermedad funcional por suprarrenalectomia incompleta. El cambio de posicion a
decubito lateral, descrito inicialmente por Gagner,® y el entrenamiento del autor
principal en un centro con experiencia en el tema, determinaron el cambio
definitivo a la via laparoscépica en decubito lateral, por la cual han sido operados
todos los pacientes reportados en este estudio.

Al realizar el procedimiento quirlrgico por esta via se eliminan las desventajas mas
importantes que se le atribuyen a la via transperitoneal en decubito supino, pues,
en la posicién de decubito lateral, la vena suprarrenal principal derecha queda en
una posicidon mas anterior, lo cual facilita su diseccién, grapado y posibilidad de
controlar un sangrado por deslizamiento de grapas o desgarro de la vena. En el
lado izquierdo, la posicién de decubito lateral determina —por efecto de la
gravedad— la caida hacia delante del bazo y la cola del pancreas, una vez que han
sido movilizados, con lo que se evita la necesidad de cualquier otra maniobra futura
de retraerlos. Ademas, raramente se requiere separar el angulo esplénico del colon.
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Por otra parte, la posicion de decubito lateral fue tomada, en sus inicios, de la
suprarrenalectomia por via retroperitoneoscépica o lumboscépica, cuyas
desventajas fundamentales estan relacionadas con la necesidad de presiones de
insuflaciéon de CO2 mas elevadas, un campo operatorio mas reducido, puntos de
referencia mas dificiles, y un control del sangrado que puede ser dificultoso en caso
de lesidon vascular. Las ventajas asociadas al acceso laparoscopico en decubito
lateral, determinaron que el 88 % de las suprarrenalectomias reportadas entre
1992 y 1997 fueron realizadas por esta via, y solo el 12 % mantenia una indicacion
por la via retroperitoneoscopica, segun un estudio que incluyd 1 247 procederes.®

Sin embargo, en la actualidad, la via de acceso no parece ser una cuestion resuelta.
Un estudio reciente’ reportd una revisidon que incluyé las 14 series contemporaneas
mas largas (mayores de 100 casos), con un total de 2 221 suprarrenalectomias
realizadas. Aunque mas del 80 % de los autores prefirid la via laparoscépica, el
numero de procedimientos realizados por via retroperitoneoscépica alcanzé en esta
revision el 42 %, debido a los grupos de Walz® y Chiu.?

Walz , quien fue el primero en reportar la suprarrenalectomia retroperitoneoscépica
en decubito prono,!° es en la actualidad el autor que exhibe la serie mas larga de
suprarrenalectomias endoscopicas, con 560 procedimientos realizados, y sefala
como ventajas de su técnica la posibilidad de realizarla en pacientes con multiples
operaciones abdominales previas, y la posibilidad de hacerla bilateralmente sin
necesidad de cambio de posicidon cuando esta se realiza en decubito prono, con el
consecuente acortamiento del tiempo quirturgico.®

En la practica clinica tal vez la leccion mas importante a considerar se basa en que
mas del 75 % de las indicaciones para el tratamiento quirdrgico estuvieron
relacionadas con enfermedades funcionales, lo cual es el resultado del trabajo
multidisciplinario en la atencién de estos pacientes, en el que cada especialista
juega un papel de importancia mayor, pues los pacientes deberan ser evaluados y
controlada su sintomatologia preoperatoriamente, y manejados en el postoperatorio
en ocasiones por largos periodos hasta el restablecimiento de su eje
neuroendocrino; ademas de que, por otra parte, los incidentalomas son tratados de
forma mas adecuada, y se evita un porcentaje considerable de intervenciones no
justificadas. Los excelentes resultados funcionales, una morbilidad perioperatoria
minima y una mortalidad nula, son consecuencia fundamental de este principio.

Un aspecto de controversia actual esta relacionado con la realizacidon de la
suprarrenalectomia laparoscopica bilateral en el mismo tiempo quirdrgico o no.

Sus indicaciones estan relacionadas con el hipercortisolismo ACTH-dependiente
asociado a un fallo de la cirugia transesfenoidal, la hipersecrecion ectépica de ACTH
en la que la causa primaria no puede ser tratada, y la hiperplasia suprarrenal
macronodular independiente de ACTH. Igualmente estd indicada en pacientes con
feocromocitomas bilaterales.!! Aunque existen reportes de suprarrenalectomias
laparoscoépicas bilaterales realizadas en un mismo tiempo quirdrgico,'?'> en nuestra
experiencia la suprarrenalectomia bilateral se realizé en 5 pacientes, y siempre en
2 tiempos quirdrgicos independientes.

La decision de realizarla en 2 tiempos, acorde con la escuela cubana de
endocrinologia, se apoya en la valoracion del riesgo beneficio de la
suprarrenalectomia bilateral. De una parte, el riesgo de desarrollar como
complicaciéon a largo plazo el sindrome de Nelson-Salaza, reportado en la literatura
entre el 8 y 42 %,'1'6 ademas de que el beneficio de la operacién no se obtiene en
el corto plazo, dado que los objetivos del tratamiento (disminucion del
hipercortisolismo, el tratamiento de los sintomas y complicaciones y la restauracion
del eje hipotaldmico-hipofisario-suprarrenal), se logran habitualmente meses o
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anos después, e incluso, en algunos pacientes la recuperacién total no se llega a
efectuar, a pesar de la normalizacion plasmatica del cortisol y del eje
neuroendocrino. Otro elemento a tener en cuenta en nuestro medio se relaciona
con el escenario clinico en el que se realiza el diagndstico preoperatorio, en el cual
la poca disponibilidad de los recursos necesarios en algunos casos, dificulta
determinar la localizacién de la fuente (adrenal, hipofisaria o ectépica) del
hipercortisolismo.

En el caso de pacientes con un hipercortisolismo ectépico, la suprarrenalectomia
bilateral esta indicada cuando el tumor extrahipofisario que lo origina no es
resecable, no se puede identificar, o se asocia con una enfermedad metastasica,
condiciones que estan presentes en el 85 % de los casos.!! En estos pacientes el
hipercortisolismo extremo es responsable de una morbilidad mucho mayor, que
puede ser hasta de un 14 %. 12 El cuadro clinico se caracteriza por el predominio de
los trastornos metabdlicos (marcada hipopotasemia, alcalosis e intolerancia a la
glucosa), asi como un significativo edema, que los convierte en pacientes de alto
riesgo quirurgico. Secundariamente, la obesidad centripeta que acompafia a estos
pacientes, generalmente hombres, y el marcado edema, hacen mas dificil la
identificacion y diseccion de la glandula, por lo cual parece adecuado planear la
intervencidn en 2 tiempos, separados por un intervalo de 15-30 dias en casos en
los que el elevado riesgo asi lo aconseje.

Mencidn aparte merece la hiperplasia cortical macronodular ACTH-independiente, en la
cual, a pesar de ser una afeccidn bilateral, recientemente ha sido reportada la
suprarrenalectomia unilateral de la mayor de las glandulas como curativa en el 86 %
de los casos, tanto desde el punto de vista clinico como hormonal,'” lo cual apoya la
decisién de una suprarrenalectomia en 2 tiempos en estos pacientes.

El tamafio del tumor es una consideracion que igualmente ha sido debatida en la
literatura. En sentido general, aunque no existe consenso, la mayoria de los autores
coinciden en que 6 cm parece ser un limite superior adecuado como para que permita
una diseccion segura y facil en la mayoria de los pacientes.'® Tumores de diametros
mayores demandan, por una parte, de una mayor experiencia, y por otra, se
incrementa proporcionalmente el riesgo de malignidad y la posibilidad de metastasis
en los puertos de entrada. A pesar de ello, en fechas recientes son cada vez mayores
los reportes de resecciones laparoscopicas de tumores mayores de 6 cm.®-?7 Gagner
ha llegado a proponer como limite superior hasta 15 cm de tamano.> Aunque algunos
autores han planteado que los tumores mayores de 6-8 cm, fundamentalmente los
feocromocitomas, se acompafian de tiempos quirdrgicos mayores,!®2° o0 una mayor
pérdida sanguinea,?! la mayoria de los estudios no demuestran asociacion entre el
tamano del tumor con tiempos quirdrgicos mas prolongados, ni con otras variables
tales, como las complicaciones y la estancia hospitalaria.??-?” En nuestra serie los
tiempos quirdrgicos para tumores mayores de 5 cm no fueron diferentes (p= 0,888),
asi como el sangrado intraoperatorio (p= 0,692) y las complicaciones posoperatorias
(p= 0,177). Sin embargo, la conversién a cirugia convencional si estuvo asociada al
tamafio del tumor mayor de 5 cm (p= 0,046) y al lado derecho de la cirugia (p=
0,013), lo cual coincide con los resultados de 2 grandes estudios multicéntricos en los
que se considera el tamano del tumor como el factor predictivo mas importante para
conversion o complicacion.28:29

Aun cuando 6 cm parece ser un diametro razonable, este criterio de por si no debe
constituir una contraindicacion absoluta para el acceso laparoscopico. No obstante,
los tumores de diametros superiores deben ser tratados por cirujanos
experimentados, debido a que aun con el acceso transperitoneal, la exposicién del
campo quirurgico se ve limitada por el espacio que ocupa el tumor, el cual, ademas,
generalmente presenta vasos sanguineos aberrantes que potencialmente pueden
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originar un sangrado significativo. Las frecuencias de complicaciones y mortalidad
asociadas a la suprarrenalectomia laparoscépica son bajas, oscilan en los estudios
multicéntricos mas grandes entre 6,8 al 8,2 % y 0 al 0,5 % respectivamente.?°-31

Las complicaciones intraoperatorias se observan entre 2y 3,6 %, y es la
hemorragia la mas significativa, que puede ser severa y potencialmente peligrosa.
Sus causas se relacionan con los traumatismos de la glandula al movilizarla con las
pinzas de agarre, el desgarro o el deslizamiento de grapas de la vena suprarrenal
principal, y los desgarros hepatico o esplénico. Las lesiones vasculares mayores han
sido reportadas, pero son raras, mientras que otras complicaciones como las
lesiones del colon, pancreas o el diafragma, se observan infrecuentemente.?7:2%:32
Estas complicaciones han sido relacionadas, en estudios bien disefiados, con la
realizacion del procedimiento por cirujanos inexpertos en centros no referenciales,
como factores relevantes en la ocurrencia de tales efectos adversos.3%:3!

Es por ello que una de las ensefianzas aprendidas con el transcurrir de la serie ha
estado relacionada con la importancia que tiene la realizacion de una técnica de
“sangrado nulo”, hasta que no sea identificada la vena suprarrenal principal.

Para ello es imprescindible emplear una precisa estrategia vascular, en la cual
juegan un papel preponderante su identificacién temprana mediante el empleo
meticuloso de los puntos de reparo anatémicos mencionados, y la no aprehension
de la glandula en todo el transcurso de la cirugia, mediante el empleo de
microtorundas montadas en las pinzas de agarre. Ello evita la ocurrencia de
pequefios sangrados, que hacen mas dificil y menos segura la identificacion de la
vena suprarrenal.

Por otra parte, los 2 estudios multicéntricos mas grandes realizados confirman, que
entre las complicaciones posoperatorias, las que se observan con mayor frecuencia
son las no relacionadas directamente con el procedimiento quirdrgico. Gupta y
otros realizaron un analisis multivariado de una muestra nacional de 988 pacientes
intervenidos en 186 hospitales de los Estados Unidos, entre los afnos 2007 y 2008,
y encontraron una frecuencia de complicaciones posoperatorias no relacionadas
directamente con la cirugia de 6,8 %,3° mientras que Bergamini y otros condujeron
un estudio en 20 hospitales italianos, que incluyé 833 pacientes, y en el que la
frecuencia de tales complicaciones fue de 3,5 %, 2° y fueron las complicaciones
respiratorias (insuficiencia, neumonia y derrame pleural), la infeccién 6rgano-
espacio, el tromboembolismo pulmonar, y la trombosis venosa profunda, las de
mayor incidencia.

La sepsis de la herida, vista en 2 de nuestros pacientes, aun cuando no es
frecuente y considerada como una complicacién menor, fueron observadas en
pacientes con hipercortisolismo, en quienes esta descrito un riesgo mayor a sufrir
sepsis de las heridas, tromboembolismo e hipopotasemia, complicaciones que se
deben a su condicidén de base, la obesidad y la inmunosupresion propia de estos
pacientes.!?

Se concluye que el enfoque multicéntrico y multidisciplinario, basado en las
experiencias en el tratamiento endocrinoldgico y el acceso laparoscopico de
2 centros referenciales cubanos, permitié obtener resultados funcionales
excelentes, una morbilidad perioperatoria minima y una mortalidad nula.
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