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Editorial

Suprarrenalectomia por laparoscopia

E. VELOSO VELOSO

Servicio de Cirugia General. Hospital Mutua de Terrassa. Universidad de Barcelona.

El interés y el desarrollo de la cirugia laparoscopica ha
sido espectacular, de forma que nunca una técnica quirdrgi-
ca se habia implantado tan rdpidamente en la historia de la
cirugia. En sélo 13 afios, desde que en 1987 se publicaron
las primeras colecistectomias, se ha generalizado en todo el
mundo, y a lo largo de esta década ha ido amplidndose a
otros 6rganos, fundamentalmente abdominales, toracicos y
retroperitoneales.

Gagner presentd su experiencia inicial en suprarrenalec-
tomia por laparoscopia en 1992 y desde entonces se han pu-
blicado mds de 600 intervenciones cuyo denominador co-
mun es la escasa morbilidad, practicamente nula mortalidad
y una disminucion significativa de la estancia hospitalaria
sin aumentar el tiempo operatorio ni la pérdida hematica'.

Las ventajas propias de la cirugia minimamente invasiva,
como un menor dolor postoperatorio, una estancia hospitala-
ria mds corta y un retorno a la actividad normal mds répido,
se ven claramente reflejadas en la reseccion de las glandulas
suprarrenales, puesto que las incisiones necesarias en cirugia
convencional son especialmente dolorosas, por su gran ta-
mafio en la via anterior o por la necesidad e extirpar las cos-
tillas 11 y 12 en la via posterior, cuando se trata en general
de tumores de pequefio tamafio y de naturaleza benigna.

La utilizacién de la laparoscopia plantea, sin embargo, al-
gunos problemas, relacionados fundamentalmente con el
manejo de los feocromocitomas, con la eleccion de la via de
abordaje y con las indicaciones de esta técnica en relacién
con el tamailo y la naturaleza del tumor.

Con respecto a los feocromocitomas, en un principio
existia preocupacion, puesto que a los cambios hemodina-
micos tipicos de esta enfermedad habia que afadir los cam-
bios que se sabe produce la insuflacién del abdomen con
diéxido de carbono, debido tanto al aumento de presion in-
traperitoneal como al aumento de CO, en sangre. Algunos
autores han probado en estas intervenciones otros tipos de
gas como helio? que, si bien tarda mds en reabsorberse, no
produce hipercapnia. Sin embargo, la practica diaria ha
puesto de manifiesto que con la técnica laparoscOpica se
puede extirpar la gldndula suprarrenal posiblemente con
movimientos mas delicados y siguiendo los principios basi-
cos de ligar, en primer lugar, la vena suprarrenal, antes de
movilizarla, produciéndose iguales o incluso menores cam-
bios hemodinamicos durante su extirpacion.

Otro tema importante es la necesidad de descartar preope-
ratoriamente la presencia de paragangliomas con tomografia
axial computarizada (TC) o resonancia magnética nuclear
(RMN) y gammagraffa con MIBG, puesto que la explora-
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cioén de las zonas tipicas de asentamiento de estos nodulos
es muy dificultosa por laparoscopia, aunque si se conoce su
localizacion es posible extirparlos por esta via’.

En caso de un sindrome MEN II puede que se presente
como tumor unilateral; en esta situacion es posible extirpar
s6lo la glandula con tumor demostrado, pero sabiendo que
hay que someter al paciente a un estricto seguimiento, pues-
to que la afeccién en este sindrome casi siempre es bilateral.
Por otra parte, es muy poco frecuente en esta enfermedad la
afeccidn extraglandular.

Como es sabido, la situacién anatomica de las glandulas
suprarrenales es bastante compleja: la derecha en contacto
con la vena cava y el higado, y la izquierda, con la aorta, la
cola del pancreas y el bazo. Por ello, y al igual que ocurre
en cirugia abierta, no hay una via perfecta y se han descrito
varias posibilidades de abordaje: la transabdominal (anterior
o lateral) y la retroperitoneal (lateral y posterior)*®. Desde
nuestro punto de vista, no son dos procedimientos contra-
puestos, sino que posiblemente un cirujano que trata la pa-
tologia suprarrenal deba conocer los dos, ya que en ocasio-
nes es necesaria la via abdominal, ya sea por la presencia de
otra afeccion, como en cuatro de nuestros casos, en los que
existia ademds colelitiasis, o bien en pacientes muy obesos
con tumores grandes, en los que la via retroperitoneal ofrece
dificultades. En contraposicion, en los pacientes con cirugia
previa del compartimiento supramesocolico la via retroperi-
toneal parece la mds indicada. Es especialmente util la posi-
cién en decubito lateral descrita por Gagner!, puesto que la
gravedad desplaza el bazo o el higado facilitando un campo
suficientemente amplio para la extirpacién comoda de la
glandula.

Hay un cierto consenso en limitar la laparoscopia a tumo-
res menores de 10 cm, tanto por la dificultad de la diseccion
como por la mayor posibilidad de que se trate de una neo-
plasia; en este caso, se considera una contraindicacién abso-
luta utilizar esta via por la complejidad de la intervencion
requerida (en la que puede ser necesaria la extirpacion en
bloque de la glandula con el rifién y la grasa perirrenal, di-
seccién ganglionar, bazo en el lado izquierdo, etc.) y por la
posibilidad de que se produzcan implantes tumorales en los
orificios de los trécares.

Si bien se han publicado casos de suprarrenalectomia
en tumores metastasicos, deberdn seleccionarse individual-
mente dependiendo del tamafio y de que no afecte a 6rganos
vecinos.

Una contraindicacion relativa puede ser la cirugia previa
en la zona (nefrectomia, esplenectomia y hepatectomia de
segmentos derechos), ya que puede haber creado tantas ad-
herencias que impidan el acceso seguro a la glandula por
via tanto abdominal como retroperitoneal, y es preferible en
estos casos, si no se consigue el espacio necesario para tra-
bajar con seguridad, convertir en cirugia abierta.
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Atendiendo a estas consideraciones, desde marzo de 1994
hemos practicado 33 suprarrenalectomias por laparoscopia en
31 pacientes consecutivos, descartando solamente los casos
de neoplasias. Ningun paciente necesitd conversion a cirugia
abierta y tnicamente en los tumores mds grandes se amplié
la puerta de entrada para extraer la glandula. El proceso ha
tenido una duracién media de 104 min (Iimites, 60-180) en
las suprarrenalectomias unilaterales y de 245 min, en las bila-
terales, teniendo en cuenta que en cuatro casos se practicd
una colecistectomia asociada. Ningtin paciente requirio trans-
fusién sanguinea, la mortalidad ha sido nula y no se han ob-
servado complicaciones graves. En 2 casos se produjo enfise-
ma subcutdneo postoperatorio y en otro paciente se observé
un hematoma de pared abdominal. La estancia media posto-
peratoria ha sido de 4 dias (limites, 2-7).

El hecho de que la agresion sea menor y la recuperacion
mds rapida no debe ser motivo de que los cuidados necesa-
rios en la preparacion preoperatoria de estos pacientes se re-
lajen lo méds minimo, fundamentalmente en los feocromoci-
tomas. Se trata simplemente de un acceso diferente, pero la
intervencion, la suprarrenalectomia, es la misma.

Es qtil la utilizacién de la ecografia intraoperatoria lapa-
roscopica para valorar la resecabilidad, las relaciones con
los grandes vasos y la situacion exacta de la vena suprarre-
nal’, o simplemente, en pacientes obesos con tumores iz-
quierdos pequefios, para localizar la glandula.

En este momento se estdn planteando nuevos aspectos,
como la utilizacién de miniinstrumentos que disminuyen
atn mads el dolor y las complicaciones en las puertas de en-
trada!® y la practica de suprarrenalectomias parciales en hi-
peraldosteronismos con buenos resultados y sin recidivas'!,
y en feocromocitoma asociado a sindromes hereditarios
como Von Hippel-Lindau y MEN tipo II°. En estas enfer-
medades bilaterales puede ser atractiva la perspectiva de no
someter al paciente a terapia con corticoides “de por vida”;
sin embargo, en esta afeccion se incrementa mucho el ries-
go de crisis hipertensivas, puesto que se tiene que trabajar
sin ligar la vena suprarrenal y en tumores en el centro de la
glandula. Otro aspecto que se tendrd que valorar son las po-
sibles recidivas.

La suprarrenalectomia por laparoscopia no sélo es posi-
ble sino que, en el momento actual y en casos selecciona-
dos, es la via de eleccion, teniendo en cuenta la ausencia de
complicaciones y la pronta recuperacion de los pacientes

tanto en nuestra experiencia como en los numerosos casos
publicados™!*!*. Quiz4, en el futuro, la inocuidad del proce-
dimiento amplie sus indicaciones quirdrgicas a situaciones
actualmente en discusion como el hipercorticismo subclini-
co® o el tratamiento de los incidentalomas.
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