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SUPRARRENALECTOMIA LAPAROSCOPICA RETROPERITONEAL COMO OPCION
MINIMAMENTE INVASIVA EN EL TRATAMIENTO DE TUMORES ADRENALES.

Marcos TobiasMachado, Freddy Rincén Rios, Marco Tulio Lasmar, Rodrigo Tristdo, Pedro
Herminio Forseto Jr, Roberto Vaz Juliano y Eric Roger Wroclawski.

Disciplina de Urologia. Facultad de Medicina de ABC. Santo André. Séo Paulo. Brasil.

Resumen.- OBJETIVOS: la extirpacion de la glandu-

la suprarrenal por via laparoscépica es el tratamiento
estandar de oro para el tratamiento de los tumores de la

adrenal menores de 6 cm. La mayoria de los cenfros la-

tinoamericanos adopta la técnica transperitoneal como

via de acceso. El objetivo del presente estudio prospec-

tivo fue demostrar los resultados intra y postoperatorios
de los pacientes sometidos a cirugia laparoscépica de
la adrenal por un dnico cirvjano a fravés de acceso
refroperitoneal laferal.

METODOS: Entre enero de 2000 y octubre de 2004,
35 pacientes (16 hombres y 19 mujeres) con lesiones

adrenales, incluyendo 4 casos de sindrome de Cus-

hing, 4 de sindrome de Conn, 1 neurogangliomas, 4
feocromocitomas, 1/ adenomas no funcionantes, 1
tumor virilizante y 4 casos que se frataban de nédulo
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Correspondencia

postratamiento de neoplasia primaria no adrenal, fue-
ron sometidos prospectivamente a adrenalectomia re-
troperitoneoscdpica por un Unico cirujano. Describimos
el tiempo quirirgico, la pérdida sanguinea, el tiempo
para alimentacién oral, el uso de analgésicos, las com-
plicaciones quirdrgicas, y tasa de conversién, el perio-
do de hospitalizacién y el periodo de reforno a las
actividades habituales, comparando los resultados con
ofras series de la literatura.

RESULTADOS: Todos los procedimientos fueron realiza-
dos con éxito. El tiempo quirirgico promedio fue de
135 minutos, sangrado operatorio promedio fue de
235 ml, el periodo promedio para alimentacién oral
fue de 12 horas, ningin paciente necesité de analgesia
después del 22 dia postoperatorio, el periodo promedio
de hospitalizacién fue de 2 dias y el tiempo promedio
para retornar a las actividades habituales fue de 3 se-
manas. Como complicaciones observamos un caso con
hipercapnea intracperatoria y un caso que evoluciond
con neumonia en el postoperatorio. En ningln caso
hubo necesidad de conversion para cirugia abierta.

CONCILUSIONES: la adrenalectomia  endoscépica
refroperitoneal puede ser realizada de manera segura
y eficiente, con bajo indice de complicaciones, inde-
pendiente de la efiologia de la lesién. El acceso retro-
peritoneoscdpico lateral es una excelente opcién para
el tratamiento minimamente invasivo de las glandulas
suprarrenales.

Palabras clave: Adrenalectomia laparoscépica.
Suprarrenalectomia laparoscépica. Acceso retroperito-
neal. Cirugia de las glandulas adrenales. laparosco-
pia. Tumores adrenales.
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Summary.- OBJECTIVES: The excision of the adrenal
gland by laparoscopic approach is the gold standard
for the treatment of adrenal tumors smaller than 6 cm.
Most Brazilian centres favour the transperitoneal approach.
The objective of the present prospective study was fo
show the intraoperative and postoperative results of
patients  undergoing adrenal  laparoscopic  surgery
through a lateral refroperitoneal approach performed by
an individual surgeon.

METHODS: Between January 2000 and October
2004, 35 patients (16 males and 19 females) with
adrenal lesions, including 4 Cushing’s syndrome, 4 Conn’s
syndrome, | neuroganglioma, 4 pheochromocytoma, 17
nonfunctioning adenomas, 1 virilizing tumor, and 4
cases of adrenal nodule after freatment of a non-adrenal
primary neoplasia, prospectively underwent refroperito-
neoscopic adenomectomy by one surgeon. We describe
surgical fimes, estimated blood losses, time to oral infake,
analgesic requirements, surgical complications and
conversion rafes, hospital stay and fime fo refurn fo usual
activities, comparing our results with other series in the
literature.

RESULTS: All procedures were successfully completed.
Mean surgical time was 135 minutes, mean estimated
blood loss 235 ml, mean time to oral intake 12 hours,
no patient required analgesics affer the second postoperative
day, mean hospital stay was 2 days, and mean fime fo
return to usual life activities 3 weeks. There were two
complications, one case of intraoperative hypercapnia
and one case with postoperative pneumonia. Conversion
to open surgery was not required in any case.

CONCILIUSIONS: Refroperitoneoscopic adrenalectomy
may be performed effectively and safely, with a low
complication rate, independently of the efiology of the
lesion. The lateral refroperitoneoscopic access is an
excellent option for the minimally invasive freatment of
the adrenal glands.

Keywords: [aparoscopic adrenalectomy. Refrope-
ritoneoscopy. Adrenal gland surgery. laparoscopy.
Adrenal tumors.

INTRODUCCION

la adrenalectomia laparoscépica fue ini-
cialmente descrita por Gagner y cols.(1) en 1992
y desde entonces ha sido ampliamente utilizada.
Constituye actualmente el estandar de oro para el
tratamiento de lesiones adrenales menores de 6 cen-
timetros. Varios trabajos demuestran su efectividad,
proporcionando menor frauma quirirgico y ventajas
postoperatorias inequivocas en relacién a la cirugia
convencional (2-3).

A pesar de ser bastante difundida actual-
mente, no hay consenso en la literatura en relacién al
mejor acceso minimamente invasivo. En Centro Amé-
rica, las cirugias laparoscépicas de las adrenales son
realizadas casi exclusivamente por acceso transpe-
ritoneal (4).

El objetivo del presente trabajo fue describir
los resultados quirdrgicos de un estudio prospectivo
utilizando acceso retroperitoneoscépico lateral en el
tratamiento de los nédulos adrenales. Los hallazgos
fueron discutidos considerando otros estudios perti-
nentes en la literatura.

PACIENTES Y METODOS
Pacientes

Durante el periodo de enero de 2000 y
octubre de 2004, 35 pacientes (16 hombres y 19
mujeres) con tumores adrenales fueron sometidos a
adrenalectomia retroperitoneoscépica por un Unico
cirujano y seguidos prospectivamente.

Todos los pacientes pasaron por evaluacién
funcional y de laboratorio con endocrinologia, asi
como también por exdmenes radiolégicos para eva-
luacién de la localizacion y tamaiio de la lesién - To-
mografia Computarizada (TC) en todos los casos y
Resonancia Nuclear Magnética (RNM) en los casos
de tumor mayor de 4 cm o con signos sugestivos de
malignidad con la TC (lesiones heterogéneas o con
desimpregnacién lenta del contraste).

Los diagnésticos clinicos preoperatorios fue-
ron sindrome de Cushing [ 4 casos], sindrome de
Conn [ 4], feocromocitomas [ 4 ], neurogangliomas [
1], adenomas no funcionantes - todos mayores que 3
cm = [17], tumor virilizante [ 1], y 4 casos represen-
taban nédulos postratamiento de neoplasia primaria
no adrenal (anatomo-patolégico final revelé 2 casos
de enfermedad metastasica de neoplasia primaria de
mama y de pulmén y otros 2 casos de adenomas).
Veinte neoplasias eran del lado derecho, mientras
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que 15 eran del lado izquierdo. Todos los pacientes
fueron sometidos a anestesia general, siendo la anal-
gesia postoperatoria realizada con analgésicos me-
nores y/o anti-inflamatorios no esteroideos. No hubo
necesidad de opidceo en ningdn caso del protocolo.
Los parémetros evaluados fueron: indicacién clinica,
tiempo quirdrgico, pérdida sanguinea intra-operato-
ria, complicaciones infra y postoperatorias, analge-
sia postoperatoria, tiempo para alimentacién oral,
periodo de infernacién y periodo para el reforno a
las actividades habituales. El seguimiento y evalua-
cién de los pacientes fueron realizados ambulatoria-
mente de forma estandar en el 72, 30° y 602 dias del
alta hospitalaria y un afio después de esta fecha.

Técnica quirdrgica

Los pacientes fueron colocados en decibito
lateral e hiper-extensién, siendo el acceso obtenido a
través de 4 trocares, con 3 subcostales y 1 encima de
la cresta iliaca. (Figura 1) (5).

El espacio de trabajo fue creado entre la
musculatura posterior y el rifién a través de diseccion
digital y empleando balén dilatador de retroperito-
neo.

B Trocar de 5 mm

@® Trocarde 10 mm

FIGURA 1. El acceso inicial al refroperitoneo es obfe-
nido a fravés de incisién fransversa de 1.5 cm debajo
de la extremidad de la 12¢ costilla y después de ser
creado el espacio en el retroperitoneo es introducido
el trocar de 10 mm y éptica de cero grado. El sequn-
do trocar (10 mm) es posicionado 2 cm encima de la
cresta iliaca, en el piso del triangulo lumbar inferior.
Enseguida la éptica es transferida para este portal.
El tercer trocar (5mm) es ubicado 1.5 cm inferior y
lateral al dngulo formado entre el borde inferior de la
122 costilla y la musculatura paravertebral. Este portal
y el portal de acceso son utilizados por el cirujano.
Un cuarto portal (5mm) es manipulado por el asistente
para afastamiento de estructuras adyacentes y es infro-
ducido debajo de la extremidad de la 112 costilla.
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El menor espacio de trabajo y la coloracién
mds rojiza de la imagen del campo operatorio exigen
una mayor capacidad de adaptacién de movimien-
tos entre los componentes del equipo quirtrgico.

Debido a disponibilidad en la institucién, se
utilizé la cédmara con oéptica de cero grado, man-
teniendo la imagen del psoas en el piso del video.
El cirujano, el cual se posiciona posteriormente al
paciente, opera prdacticamente todo el tempo con
una pinza para hemostasia/diseccién en la mano
dominante y el aspirador en la otra. El asistente se
posiciona contra lateralmente, utilizando una pinza
romba o un afastador de higado para rechazar el
rindn o el peritoneo, facilitando la diseccién al ciru-
jano.

La fascia de Gerota es abierta en el polo
superior del rifién. La técnica utilizada fue la estanda-
rizada por Suzuki y cols., con diseccién en bloque a
través de los reparos anatémicos para posterior iden-
tificacién de la gléndula (6). La diseccién periférica
de la adrenal fue obtenida de manera romba y el con-
trol de los pequefios vasos se realizé preferentemente
con ayuda del bisturi ultrasénico, el cual produce una
menor cantidad de humo, o bisturi monopolar. Las
venas adrenales de mayor calibre fueron controladas
con clips de polimero (hemo-ock) o clipes metélicos
y seccionados al final del procedimiento. Para re-
mocién de la pieza, la adrenal es colocada en una
bolsa improvisada en el retroperitoneo y retirada a
través del primer trocar o de incision ampliada de
uno de los trocares de 10 mm cuando la pieza era
de mayores dimensiones.

RESULTADOS

El tamafo promedio de las lesiones fue de 5
cm (2 a 10 cm), siendo 20 lesiones del lado derecho
y 15 del lado izquierdo. Todos los procedimientos
fueron completados con éxito. El tiempo quirtrgico
promedio fue de 135min (70-170) y la pérdida san-
guinea intra-operatoria fue en promedio de 235 ml
(120-530). Ninguno de los pacientes necesité de
transfusién sanguinea. La analgesia fue requerida
en promedio hasta 44 horas (24-96 horas) de posto-
peratorio. El tiempo para realimentacién oral fue en
promedio de 12 horas (8-24 horas).

No hubo complicaciones graves. En un caso
ocurrié hipercarpnea en el intra-operatorio controla-
da por el anestesidlogo a través de asistencia ven-
tilatoria adecuada. Un nifo de 1,5 afos con tumor
virilizante presentd6 neumonia en el postoperatorio,
permaneciendo internado durante 14 dias para an-
tibioticoterapia.
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El promedio del periodo de internacién y del
periodo para retorno a las actividades habituales fue-
ron de 2 dias (1-14 dias) y 3 semanas (2-6 semanas),
respectivamente (Tabla ).

DISCUSION

la adrenalectomia laparoscépica es una
técnica segura y eficaz para remocién de lesiones
adrenales sélidas hasta 6 cm para diversas etiologias
(2-4,6). Si caracteristicas radiolégicas del tumor son
fuertemente sugestivas de malignidad, la experiencia
y habilidad del cirujano deben ser consideradas en
la decision del acceso a ser utilizado. Lesiones metas-
tasicas aisladas, mas comunmente de pulmén, mama,
rindn o piel, pueden también ser removidas por via
laparoscépica. La dnica contraindicacién especifica
ocurre en los casos de carcinoma adrenocortical con
invasién local o trombo venoso (7).

En conclusién el volumen tumoral no repre-
senta una contraindicacién, no existe consenso en
relacién al tamafio maximo de la lesién en que el
procedimiento laparoscépico pueda ser utilizado con

TABLA I. RESULTADO DE LOS PARAMETROS ESTUDIA-
DOS EN 35 PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
RETROPERITONEOSCOPICA DE LAS ADRENALES.

RETROPERITONEAL
Ne PACIENTES 35
SEXO M:F 16:19
EDAD(afos) 55 (1,5-65)
LATERALIDAD 20D /151
TAMANO (cm) 5(2-10)
SANGRADO(ml) 235
ANALGESIA (h) 44
PROMEDIO TIEMPO 135 (70-170)
QUIRURGICO(min)
REALIMENTACION 12 (8-24)
DIAS HOSPITALIZACION 2 (1-14)
RECUPERACION (semanas) 3

* p > 0,05 para todos los parémetros (diferencia sin
significancia estatistica)

seguridad (7-12). Gagner refiere exéresis laparoscé-
pica de lesién adrenal de 14 c¢cm (11). Con respec-
to al acceso, algunos cirujanos creen y apoyan que
masas adrenales midiendo més de 8 cm representa
una contraindicacién relativa para el acceso retrope-
ritoneal (12). Suzuki y cols. recomiendan el acceso
laparoscépico retroperitoneal para tumores menores
de 5 cm (6). No creemos que el tamafio sea una con-
traindicacién absoluta, ya que hemos operado casos
hasta de 10 cm. Nosotros opinamos que, lesiones
mayores de 8 cm pueden ser abordadas con mas
seguridad a través de acceso transperitoneal.

En la literatura los reportes entran en conflic-
to en relacion al acceso que determina menor tiempo
quirdrgico y menor pérdida sanguinea intra-operato-
ria. Bonjer y cols. observaron una disminucién del
tiempo quirirgico y de pérdida sanguinea intra-ope-
ratoria utilizando el acceso retroperitoneal en rela-
cién al transperitoneal (12). Por otro lado, Suzuki y
cols. obtuvieron resultados similares en los dos gru-
pos en lo referente a estos parametros (6).

Con respecto a la lateralidad, algunos au-
tores han propuesto un abordaje selectivo. Debido
al acceso directo a la glédndula, sin la necesidad de
amplia movilizacién del colon, bazo y péncreas, el
acceso refroperitoneoscdpico puede ser ventajoso
cuando se aborda el lado izquierdo. Miyake y cols.
observaron una reduccién en el tiempo quirirgico de
528 a 267 minutos en los casos de adrenalectomia
izquierda, cuando compararon el abordaje transpe-
ritoneal y refroperitoneal. Estos autores indican pre-
ferencialmente el acceso retroperitoneal para adre-
nalectomia izquierda, considerando los dos accesos
posibles para el lado derecho (8).

La mayor parte de los trabajos encontrados
en la literatura no demuestran ventajas especificas
en los parémetros de recuperaciéon postoperatoria
al compararse con los diferentes accesos para ciru-
gia laparoscépica de la adrenal. Miyake y cols. no
encontraron diferencias significativas en relacién a
los parédmetros de tiempo de convalecencia en los
grupos analizados (8). Sung y cols. no encontraron
diferencias significativas en el tiempo quirdrgico,
pérdida sanguinea, necesidad de analgesia y tiem-
po de permanencia hospitalaria en los dos grupos
(9). Algunos estudios sugieren ventajas en escoger el
acceso de acuerdo con el diagnéstico clinico de los
nédulos funcionantes.

Debido al riesgo de liberacién de cateco-
laminas durante la cirugia, el tratamiento del feo-
cromocitoma es considerado un desafio. La cirugia
laparoscépica para feocromocitoma permite una ma-
nipulacién mas delicada, siendo no solamente via-
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ble desde el punto de vista técnico, sino que también
es mds segura en cuanto a los pardmetros hemodi-
namicos (13-16). La gran mayoria de los cirujanos
prefiere el acceso transperitoneal, pues permite un
abordaje precoz de la vena suprarrenal, reduciendo
de esta manera el riesgo de liberacién de catecolami-
nas durante la cirugia (13,14). Sin embargo, algunos
trabajos relatan el empleo del acceso retroperitoneal
con éxito (12,16). Salomén y cols., demostrando la
factibilidad de control precoz de la vena suprarrenal
principal, relataron 21 casos de adrenalectomia retro-
peritoneoscopica, no observando crisis hipertensivas
paroxisticas o arritmias cardiacas (16). En el presente
estudio fueron realizadas 4 adrenalectomias retrope-
ritoneoscopicas para feocromocitoma, no ocurriendo
complicaciones intra-operatorias significativas.

Con relacién al sindrome de Cushing y en
pacientes muy obesos, debido a la gran cantidad de
tejido graso en el retroperitoneo y dificultad de defi-
nir los pardmetros anatémicos, algunos autores rela-
tan su preferencio por el acceso transperitoneal (17).
No obstante, Ferndndez-Cruz y cols. no observaron
diferencias en los dos accesos, en relacién a los pa-
rémetros evaluados, en los pacientes con sindrome

de Cushing (18).

la mayor parte de los trabajos muestran
que la morbilidad de la cirugia laparoscépica de las
adrenales es baja, siendo la tasa de conversién para
cirugia abierta estimada de 0 a 17 % de los casos
(4,5,19). En nuestra casuistica no hubo ninguna con-
version o de lesion visceral.

A pesar de no haber consenso entre los di-
versos autores, un estudio comparativo entre los dife-
rentes accesos laparoscépicos de la adrenal mostré
que la morbilidad quirdrgica fue menor con el acceso
retroperitoneal en comparacién con el transperitoneal
(3% x 9%) (19). Las principales causas de morbili-

ad de la cirugia laparoscépica estan relacionadas
a sangrado incontrolable debido a lesién vascular,
dificultad de diseccién en los casos de intensa adhe-
rencia a los tejidos adyacentes y lesiones viscerales.
Especificamente con relacién al acceso retroperito-
neal, algunos trabajos muestran que parece haber
una mayor predisposicién a lesién intraoperatoria
del pancreas. En una serie de 59 adrenalectomias
retroperitoneales, fueron observados 2 casos de le-
sién pancredtica en el intra-operatorio (19). Espe-
cial cuidado debe ser tomado cuando  se realiza
la adrenalectomia retroperitoneoscédpica izquierda
para la correcta individualizacion de los limites del
pdncreas, asi evitando cuadros de pancredtitis en el
postoperatorio. En caso de fistula, el acceso exirape-
ritoneal puede tener la ventaja de evitar el contacto
del jugo pancredtico con la cavidad peritoneal.
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Debido a la ausencia de abertura de la cavi-
dad peritoneal y sin la manipulacion de las visceras
intestinales, el acceso retroperitoneal puede presen-
tar algunas ventajas relativas a realimentacién oral
mds precoz. Suzuki y cols., en 41 adrenalectomias
transperitoneales, encontraron 2 casos de ileo para-
litico prolongado en el postoperatorio, mientras que
no hubo ningdn caso en 36 adrenalectomias retrope-
ritoneales (6).

Relatos iniciales sugieren que la absorcién de
CO, seria mayor con el acceso retroperitoneal, sin
embargo, algunos trabajos mas recientes para adre-
nalectomia laparoscépica no demuestran diferencias
en la presién final de CO, en los dos accesos (20).
Un Onico evento clinico que ocurrié en este trabajo
no permite una conclusién definitiva sobre el asunto.
Nuestra experiencia muestra que si el control venti-
latorio y de hidratacién en el intra-operatorio son ri-
gurosos, los cuadros de hipercapnea intra-operatoria
serdn adecuadamente controlados, sin repercusién
clinica para los pacientes.

CONCLUSIONES

La adrenalectomia endoscédpica retroperito-
neal puede ser realizada de manera segura y eficien-
te, con bajo indice de complicaciones, independiente
de la etiologia de la lesién.

El acceso retroperitoneoscopico lateral es
una excelente opcién para el fratamiento minimamen-
te invasivo de las glandulas suprarrenales.

En nuestra opinién, la eleccion de acceso lo-
paroscépico depende de las peculiaridades de cada
caso y de la experiencia personal del cirujano.
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