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Editorial

Impacto de las técnicas minimamente invasivas en cirugia

endocrina

Impact of minimally invasive techniques in endocrine surgery

Dentro de los avances mas importantes en el campo de la
cirugia, estd sin duda el desarrollo de las técnicas de invasién
minima. En muchos paises la cirugia videoendoscédpica es la
técnica quirtrgica estandar para colecistectomia, hernioplas-
tia hiatal, apendicectomia y cirugia bariatrica, y la cirugia
endocrina no ha escapado a la incursién en este tipo de
avances. En este articulo editorial, analizaremos el papel de la
cirugia de invasién minima en el tratamiento de las
enfermedades de las glandulas endocrinas.

Glandulas suprarrenales

Probablemente su localizacién, tamafio, predominancia de
desarrollo de patologia benigna, asi como la relativa
simplicidad técnica, ha hecho que en la actualidad la
cirugia laparoscépica constituya la alternativa de primera
eleccién para la reseccién de las glandulas suprarrenales.
Diversos estudios han demostrado superioridad significa-
tiva de la técnica laparoscépica en cuanto a tiempo
quirtrgico, requerimientos transfusionales, reoperaciones,
tiempo de estancia hospitalaria y morbilidad operatoria’?, y
probablemente el Ginico aspecto que pudiera suponer cierta
desventaja, es un tiempo quirdrgico mas prolongado, lo cual
ha demostrado atenuarse con la experiencia que propor-
ciona la practica.

Tomando en cuenta la diversidad de enfermedades que
afectan a las glandulas suprarrenales, al principio existia
mucho escepticismo en cuanto a que la cirugia laparoscépica
tuviera el mismo grado de seguridad en la reseccién de todos
los tumores. Su uso cada vez mas frecuente ha demostrado
altos niveles de seguridad incluso en pacientes con feocro-
mocitoma?, y proporciona un mejor balance costo-beneficio
sobre el abordaje abierto al compensarse los gastos inherentes
al procedimiento con un tiempo menor de hospitalizacién®. A
diferencia de lo que ocurre en el tratamiento de lesiones
benignas, la conveniencia de resecar tumores suprarrenales
malignos por via laparoscépica atin es debatible y la reseccién

en bloque del tumor a través de cirugia abierta, prevalece
como la forma ideal de tratamiento del cancer®.

Existen fundamentalmente 2 técnicas quirtrgicas para la
adrenalectomia laparoscépica: la lateral intraperitoneal, des-
crita por Gagner et al” en 1994, que ofrece amplias ventajas en
cuanto al campo de visién, identificacién de relaciones
anatémicas y desplazamiento de la sangre a las posiciones
declives del abdomen, en caso de hemorragia; y la posterior
retroperitoneal, propuesta por Waltz et al® entre otros, que
ofrece un acceso mas directo a la regién en la que se
encuentran las glandulas, permite el abordaje bilateral sin
reposicionar al paciente y evita el riesgo de lesién de las
visceras intraabdominales y la formacién de adherencias. Con
esta técnica las referencias anatémicas son menos precisas, lo
cual dificulta su ensefianza. Los resultados con ambas son
muy similares y quiza la via posterior pudiera tener cierta
ventaja en la resecciéon de tumores pequeiios, en pacientes con
bajo indice de masa corporal y antecedente de cirugias
abdominales®.

Pancreas

La utilidad de la cirugia laparoscépica se ha evaluado en un
buen nimero de procedimientos sobre la glandula pancrea-
tica. En el drea endocrina, los tumores con mayor suscepti-
bilidad de ser resecados por laparoscopia son los insulinomas,
habiéndose demostrado que las 3 técnicas habitualmente
empleadas para su tratamiento (enucleacién, pancreatecto-
mia distal con y sin esplenectomia) pueden realizarse por esta
via®. La cirugia laparoscépica ha hecho necesario reemplazar
la palpacién por el ultrasonido, cuya utilidad tanto en la
localizacién del tumor como en la evaluacién de su relacién
con el conducto pancreatico ha sido ampliamente demos-
trada. La incorporacién de la cirugia laparoscépica al trata-
miento de estos tumores ha ocurrido con lentitud,
probablemente como consecuencia de su rareza. Son pocos
los estudios comparativos entre la técnica abierta y la
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laparoscépica, y quiza podria considerarse como una buena
guia para precisar su estado actual, la revisién sistemdtica
publicada en forma reciente por Briggs et al*’, en la que se
encontré superioridad de la pancreatectomia distal laparos-
cépica sobre la abierta, en estancia hospitalaria, sangrado,
tiempo quirdrgico, analgesia y mortalidad operatoria. La
enucleacién por ambas vias tuvo resultados similares y la
pancreatoduodenectomia laparoscépica no demostré ningin
beneficio.

Paratiroides

La disponibilidad de estudios de ultrasonido de alta definicién,
gammagrama con MIBI y los ensayos de PTH réapida han dado
lugar a que la exploracién bilateral clasica para el tratamiento
del hiperparatiroidismo primario por enfermedad uniglandu-
lar, se haya sustituido por la exploracién unilateral'?. Diversos
grupos han desarrollado técnicas videoendoscdpicas y videoa-
sistidas para la reseccién de adenomas paratiroideos, con
porcentajes de curacién tan altos como los del tratamiento
convencional®*™**, Las técnicas videoendoscépicas o videoa-
sistidas no han logrado demostrar superioridad, pero han
contribuido importantemente a que los pacientes con enfer-
medad uniglandular se traten mediante paratiroidectomia
dirigida a través de incisiones pequenas ya sea en localizaciéon
media o lateral, empleando diferentes modalidades de
anestesia como son: local, regional, general convencional o
a través de mascara laringea. Probablemente, el mayor avance
dentro de los elementos adyuvantes para la cirugia de las
glandulas paratiroides sea la posibilidad de confirmar la
curacién en el postoperatorio inmediato utilizando el ensayo
de PTH rapida. Este sencillo estudio de laboratorio, en
conjunto con los extraordinarios recursos de imagen con los
que contamos en la actualidad para la localizacién de
adenomas, reducen la necesidad de explorar todas las
glandulas, lo cual a su vez disminuye la frecuencia de
hipocalcemia postoperatoria, la magnitud del dolor, el tamafio
de la cicatriz y el tiempo de recuperacién®®.

Tiroides

Las mismas técnicas de invasién minima empleadas para la
reseccién de las glandulas paratiroides, se han intentado en
cirugia de tiroides. Los diversos estudios publicados han
demostrado la posibilidad de realizar tiroidectomias totales e
incluso disecciones ganglionares en pacientes con carcinomas
diferenciados, con una eficiencia similar a la de la cirugia
convencional”’. El uso del endoscopio parece ofrecer como
Unica ventaja la reduccién del tamafio de la incisién’®.
Algunos paises han mostrado un gran interés por evitar una
cicatriz en el cuello, por lo que trabajan intensamente en el
desarrollo de técnicas que emplean abordaje extracervical a
través de la axila o de incisiones mamarias periareolares,
auxilidndose en algunos casos de un robot**?*, Sibien es cierto
que su reconocimiento como técnicas de invasién minima es
debatible, logran sin duda un objetivo cosmético positivo.
Finalmente, es importante sefialar que se evalia en estudios
experimentales la reseccién tiroidea por via transoral, como

parte de la tendencia que persigue la realizacién de procedi-
mientos quirtrgicos a través de orificios naturales.

Los avances tecnolégicos continuos dardn lugar sin duda a
un mayor numero de técnicas quirirgicas, cuya incorporacion
en la practica clinica deberé pasar por el tamiz cientifico y de
nuestro juicio.
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