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Adrenalectomia y cirugia mayor ambulatoria. ;Es posible?
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Garcia, J. Martin Fernandez
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RESUMEN

Objetivo: El proposito de nuestro estudio fue determinar la
factibilidad y seguridad de un programa de adrenalectomia lapa-
roscopica (AL) en régimen ambulatorio (CMA) en el Hospital Ge-
neral de Ciudad Real (HGCR).

Material y método: Realizamos una revisién retrospectiva de
las adrenalectomias realizadas en el HGCR desde enero de 2006
a junio de 2008. La morbilidad vy las caracteristicas de las masas
adrenales extirpadas fueron evaluadas, al igual que la estancia
hospitalaria y las complicaciones postoperatorias para ver si po-
drian haber sido incluidos en un programa de CMA segln estric-
tos criterios de seleccion.

Resultados: Se realizaron 16 adrenalectomias durante este
periodo; 12 por via laparoscopica. Aplicando los criterios de Gill
para cirugia ambulatoria, el grupo de candidatos consistiria en 6 pa-
cientes que presentaban las siguientes caracteristicas: la edad me-
dia fue de 51,67 afios (44-65), 3 eran funcionantes y 3 incidenta-
lomas. El ratio izquierdas/derechas fue 2:1. El tamafio tumoral
medio fue de 3,75 cm (1-5 cm). En todos los casos se practico AL
transperitoneal lateral con tiempo operatorio medio de 83 minu-
tos (30-150 minutos). No se registraron complicaciones postope-
ratorias. La estancia media fue de 2,83 dias (2-3 dias), con reque-
rimientos de analgesia oral habitual durante 1-3 dias.

Conclusién: Nuestros resultados muestran que aplicando es-
trictos criterios de seleccion, es seguro y factible iniciar un progra-
ma ambulatorio de adrenalectomias por cirujanos expertos en téc-
nicas laparoscopicas avanzadas, con alta satisfaccion y nula
morbilidad. Aln se necesitan estudios controlados que propicien
criterios adecuados para unos resultados 6ptimos.

Palabras clave: Glandula adrenal. Laparoscopia. Régimen am-
bulatorio. Adrenalectomia.

ABSTRACT

Objective: The purpose of our study was to determine the
feasibility and safety of a program for laparoscopic adrenalectomy
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(LA), on an ambulatory basis, at the General Hospital of Ciudad
Real (HGCR).

Material and method: A retrospective study was undertaken
from January 2006 to June 2008. Co-morbidity and characteris-
tics of the adrenal masses to be excised were assessed, as well as
hospital length of stay and postoperative complications, to see
whether they could have been included in an outpatient program
according to strict selection criteria.

Results: During the study period 16 adrenalectomies were
performed at our institution; 12 of them by laparoscopy. Apply-
ing Gill’s criteria for outpatient surgery, the group of candidates
consisted of 6 patients who met the following characteristics:
mean age was 51.67 years (44-65), 3 tumours were functioning
and the other 3 incidental findings. The ratio left/right was 2:1.
The mean tumour size was 3.75 cm (1-5 cm). All cases underwent
a lateral transperitoneal LA approach, the mean operative time
was 83 minutes (30-150). No postoperative complications oc-
curred. The average length of stay was 2.83 days (2-3), with regu-
lar oral analgesia requirements for 1-3 days.

Conclusion: Our results show that, by applying strict selec-
tion criteria, it would be safe and feasible to undergo an ambulato-
ry program of adrenalectomy by experienced surgeons in ad-
vanced laparoscopic techniques, achieving high patients’
satisfaction and no morbidity. Controlled studies are still required
to provide appropriate criteria for optimal results.

Key words: Adrenal gland. Laparoscopic. Outpatient. Adrena-
lectomy.
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INTRODUCCION

Desde que en 1992 Gagner y cols. publicasen la pri-
mera adrenalectomia laparoscopica (AL) (1), esta via de
acceso se ha convertido en el gold standard para el mane-
jo quirdrgico de la patologia adrenal. El abordaje laparos-
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copico ofrece miltiples ventajas: acceso minimamente
invasivo; visién magnificada del campo operatorio que
mejora la diseccidn de estructuras y el control inicial de
los pediculos vasculares; disminucién del dolor postope-
ratorio vinculado a la ausencia de cicatriz, ingreso hospi-
talario reducido y disminucién de la morbilidad directa-
mente ligada a la incision (2,3).

Las indicaciones actuales para la AL incluyen casi to-
das las patologias de la gldndula suprarrenal: tumores
adrenales funcionales, tumores adrenales no funcionantes
de mas de 4 cm (4).

La AL es una cirugia bien tolerada en pacientes selec-
cionados, con baja morbi-mortalidad, constituyendo por
tanto un grupo susceptible de ser tratado en régimen de
cirugia ambulatoria o corta estancia. Presentamos nuestra
serie de AL analizando la factibilidad y seguridad de un
programa de CMA en pacientes seleccionados.

MATERIAL Y METODO

Realizamos un estudio retrospectivo observacional so-
bre historias clinicas de pacientes. Desde enero de 2006 a
junio de 2008 se realizaron 12 adrenalectomias laparos-
copicas por el Servicio de Cirugia General y Aparato Di-
gestivo del Hospital General de Ciudad Real. Aplicando
los criterios de seleccidon de pacientes de Gill para AL
ambulatoria (5) (Tabla I), seis pacientes serian suscepti-
bles de ser incluidos en un programa de CMA (Tabla II).
Las caracteristicas de los pacientes excluidos se muestran
en la tabla III.

Todos los pacientes fueron intervenidos por el mismo
equipo quirdrgico. Se realizé adrenalectomia laparosco-
pica transperitoneal lateral, con el paciente en decubito
lateral y neumoperitoneo, con aguja de Veress bajo anes-
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TABLA |

CRITERIOS DE GILL (5) PARA SELECCION DE AL EN CMA

Criterios de inclusion:

1. Preoperatorios:
e Paciente y familiares de acuerdo con el plan de alta
e El paciente debe haber demostrado un buen plan de apoyo

familiar

No feocromocitoma

Tumor adrenal menor o igual a 5 cm

No patologia cardiaca activa

HTA controlada con maximo tres farmacos

Edad igual o inferior a 70 afos

IMC igual o inferior a 40

2. Intraoperatorias:
¢ El procedimiento laparoscopico debe completarse sin compli-
caciones intraoperatorias
e Finalizacién de la intervencion antes de las 12 de la mafiana

3. Postoperatorios:

No complicaciones postoperatorias
Estabilidad hemodinamica
Deambulacién sin dificultad

Buena tolerancia

Exploraciéon abdominal normal

Dolor controlado con analgésicos orales

tesia general en todos los casos. Para AL izquierda se
usaron tres puertos, para AL derecha cuatro puertos.

RESULTADOS

Se recogieron las siguientes variables de todos los pa-
cientes seleccionados: sexo, edad, diagndstico, laterali-

TABLAII

PACIENTES SELECCIONADOS

Sexo  Edad Diagnostico Diagnostico  Lateral — Comorbilidad ~ ASA  Tamafio  Tiempo  Dren. 24 h Tolerancia  Complicaciones  Estancia  Analgesia
pre. post. (cm) (min) (cc) (dia) (dias) v.0. (dlias)
1 H 44 ALD Adenoma | HTA I 1 90 60 1 No 3 0
2 H 65 INC Adenoma | HTA I 5 150 120 1 No 3 1
DMID
IRC
3 M 46 ALD Adenoma D HTA I 3,6 75 40 1 No 3 0
Obesidad
4 H 50 INC Adenoma D HTA I 4 90 40 1 No 2 0
DMNID
5 H 59  Cushing  Adenoma HTA I 4 30 30 1 No 3 3
DMNID
LNH
EPOC
6 H 46 INC Pseudoquiste | - I 5 80 100 1 No 3 0

H: hombre; M: mujer; D: derecho; I: izquierdo; LNH: Linfomas no Hodgkin; ALD: Aldosteronoma; INC: Incidentaloma; Pre: preoperatorio; Post: postoperatorio.
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TABLA I

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES EXCLUIDOS

Edad Diagndstico Comorbilidades Tamano (cm)
34 Feocromocitoma HTA 10
24 Feocromocitoma Cardiopatfa severa No tumoracion
HTA
Obesidad
73 Adenoma Cardiopatfa severa >4
78 Adenoma HTA 35
Isquemia crénica
de MMII
60 Incidentaloma Cardiopatfa severa 45x3,5
HTA
Nefropatia
Polineuropatia diabética
62 Adenoma HTA con 5 farmacos 1

dad de la masa adrenal, comorbilidades, riesgo anestésico
ASA (American Society of Anesthesiologists), tamafio
tumoral, informe de anatomia patoldgica, intervencion
quirdrgica realizada, tiempo operatorio, drenajes abdomi-
nales, inicio de tolerancia oral, complicaciones postope-
ratorias, analgesia requerida, estancia hospitalaria y rein-
gresos (Tabla II).

La edad media fue de 51,67 afios (44-65). En cuanto al
sexo 5:1 a favor de los varones. La lateralidad de las ma-
sas suprarrenales fue de 4:2 a favor de las izquierdas. En
el estudio preoperatorio se diagnosticaron 3 tumores fun-
cionantes: 2 sindromes de Conn (33%), 1 sindrome de
Cushing (17%) y 3 incidentalomas no funcionantes
(50%). El tamano tumoral medio fue de 3,75 cm (1-5).
Las comorbilidades y riesgo anestésico ASA de los pa-
cientes se muestran en la tabla I y figura 1. La via de
abordaje quirtrgico fue laparoscopica transperitoneal la-
teral, con un tiempo operatorio medio de 83 minutos (30-

INCIDENCIA DE COMORBILIDADES

Dislipemia

LNH

EPOC

Obesidad

Diabetes

Fig. 1. Comorbilidades de los pacientes.
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150 minutos). No se recogieron complicaciones postope-
ratorias precoces ni tardias, con una estancia media de
2,83 dias (2-3). Todos los pacientes toleraron dieta oral y
deambularon desde el primer dia postoperatorio. No hubo
ningun reingreso.

Todos los pacientes recibieron tratamiento analgésico
pautado por via i.v. durante las primeras 24 horas. Un pa-
ciente requiri6 analgesia por via oral durante 3 dias mas y
otro durante 24 horas mds. Ninguno de los pacientes refi-
ri6 sensacién de dolor incapacitante en ninguna fase del
tratamiento.

Practicamos encuesta telefénica a los seis pacientes
para valorar confortabilidad postoperatoria y satisfaccion
(Tabla 1V), siendo el resultado de la misma: ausencia
completa de complicaciones; requerimiento de analgesia
domiciliaria en dos casos (1 y 3 dias) con buen control
del dolor; todos los pacientes se mostraron satisfechos
con el procedimiento y dispuestos a un procedimiento en
el &mbito ambulatorio.

TABLA IV

ENCUESTA DE SATISFACCION

1. ¢Requirié analgesia en domicilio? Si/No. ¢ Cuantos dias?

2. ¢Tuvo alguna complicacién de herida quirdrgica (infeccién/he-
matoma)? Si/No

3. ¢Si se le hubiera propuesto el alta a las 24 h, habria accedido?
Si/No

4. ;Cémo valoraria su satisfaccion global frente al proceso?
Poco/Mucho/Indiferente

DISCUSION

Las indicaciones actuales para AL incluyen casi todas
las patologias de la gldandula suprarrenal: tumores adrena-
les funcionales, tumores adrenales no funcionantes ma-
yores de 4 cm (4). Dada la baja frecuencia de neoplasia
en masas suprarrenales (< 1%), la via de abordaje mas
cominmente utilizada es la laparoscdpica, excepto en
caso de grandes neoplasias con clara invasion de estruc-
turas vecinas. La cirugia endoscépica estaria contraindi-
cada en sujetos con sospecha de carcinoma adrenal inva-
sivo, feocromocitoma maligno y en aquellos con
alteracion severa de la coagulacién o con grave riesgo
cardiopulmonar (6,7). La AL todavia no ha demostrado
ser mds segura y efectiva que la cirugia abierta en el car-
cinoma adrenocortical (8,9). Existen estudios que de-
muestran la misma efectividad desde el punto de vista
oncolégico para pacientes con carcinoma adrenocortical
estadios I y II intervenidos via laparoscépica o abierta en
términos de supervivencia libre de enfermedad (10). En
cambio, es tan segura y efectiva en los feocromocitomas
si no existen signos de invasion local (11,12).
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La adrenalectomia laparoscdpica aporta las ventajas de
la cirugia minimamente invasiva (pequefias incisiones,
menor pérdida hemadtica, morbilidad postoperatoria mini-
ma, menor dolor postoperatorio, deambulacién precoz,
corta estancia hospitalaria y rdpida reincorporacién so-
ciolaboral) (2,3). Cuschieri, en un articulo publicado en
2006, clasifica las diversas intervenciones quirdrgicas
factibles por laparoscopia y cataloga la adrenalectomia
como una operacion en la que el abordaje laparoscépico
ha mejorado de manera definitiva la evolucién de los pa-
cientes (13).

Pocos son los trabajos publicados de AL en régimen
ambulatorio. En el primero de ellos, Gill y cols. en 2000
incluyeron a 9 pacientes bajo estrictos criterios de selec-
cioén sin morbilidad quirtdrgica asociada. En esa serie se
obtuvo una estancia hospitalaria media de 7 horas y un
indice de satisfaccion similar entre los pacientes interve-
nidos en régimen ambulatorio y los ingresados (5). En
2001, Edwin y cols. seleccionaron para su protocolo de
AL ambulatoria a 13 pacientes con sindrome de Conn,
con una estancia hospitalaria entre 3 y 6 horas y unos re-
sultados similares (14). En uno de los estudios mas re-
cientes, Mohammad y cols. en Canada en 2009, aportan
17 AL consecutivas en pacientes seleccionados, sin rein-
tervenciones, reingresos ni morbilidad, con una estancia
media de 5,5 horas (15).

Rayan y Hodin, en el afio 2000, compararon sus re-
sultados en AL en régimen de corta estancia frente a
colecistectomia laparoscépica (CL) y adrenalectomia
abierta unilateral (AA), concluyendo que, aunque en la
AL habia un incremento del dolor postoperatorio fren-
te a la CL, la estancia y los requerimientos de narcdti-
cos potentes durante el periodo postoperatorio inme-
diato era similar entre ambos grupos. En comparacién
con la AA, la AL ofrece una significativa reduccién de
la estancia y de la morbilidad sin incremento del tiem-
po quirdrgico (16).

El manejo quirtirgico de la patologia suprarrenal ha es-
tado tradicionalmente apartado del 4mbito de la CMA por
ser infrecuente y, por tanto, por requerir una curva de
aprendizaje dificil de adquirir. La irrupcion de técnicas
minimamente invasivas en patologia adrenal ha reducido
costes (15), mejorado el confort del paciente y su incor-
poracién a las actividades de la vida diaria (16). En la ac-
tualidad se estdn desarrollando nuevas vias de abordaje
como el acceso por puerto tnico y asistido por robot
(17,18).

El potencial riesgo de sangrado existente en patologia
suprarrenal es sin duda uno de los motivos por los cuales
los cirujanos se muestran reacios a programas de AL en
corta estancia. Se ha demostrado que los requerimientos
de hemoderivados y las complicaciones respiratorias,
cardiacas, insuficiencia renal e infeccion de herida son
menores utilizando la via laparoscépica que la cirugia
abierta (14,19). Por supuesto, los criterios de seleccion de
pacientes han de estar bien definidos y seguirlos estricta-
mente para disminuir riesgos.
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Las complicaciones postoperatorias son debidas a pro-
blemas hemorragicos (hemoperitoneo, hematoma o san-
grado hepatico, esplénico o renal), aéreos (enfisema sub-
cutdneo, neumomediastino, hipercapnia), respiratorios
(atelectasia, neumonia, edema pulmonar, derrame pleu-
ral), uroldgicos (infeccién urinaria), intraabdominales
(oclusién intestinal, colecistitis aguda), vasculares (trom-
bosis venosa) o de pared (hematomas, infeccion de la he-
rida quirdrgica) (20,21). La complicacién mds frecuente
es el sangrado durante el periodo perioperatorio, que lle-
ga a un 40% del total de las complicaciones en acceso la-
paroscépico; pero a pesar de todo, el requerimiento de
transfusion sanguinea es inferior al 5% de los casos. La
segunda complicacién mds frecuente es la lesion de orga-
nos peritoneales o retroperitoneales en un 5% de los ca-
sos (21). En nuestros pacientes no hubo casos de transfu-
siones ni lesiones a o&rganos adyacentes, con una
mortalidad nula. Manzini y cols., en un estudio multicén-
trico, publican una mortalidad del 1,2% (2/172 pacientes)
con AL (22). En cirugfa suprarrenal abierta la morbilidad
llega al 40% y la mortalidad al 4% (23). Las causas de
muerte tras la cirugia laparoscépica incluyen la hemorra-
gia masiva, la pancreatitis necrosante, la embolia pulmo-
nar, la sepsis y el fallo cardiorrespiratorio (20,21).

CONCLUSIONES

La patologia quirdrgica suprarrenal es infrecuente, por
lo que la curva de aprendizaje de la adrenalectomia lapa-
roscopica es dificil de superar. Las limitaciones existen-
tes para la implantacién de programas de CMA dependen
sobre todo de la experiencia del cirujano.

Los datos recogidos por el Servicio de Cirugia del
HGCR demuestran que, aplicando unos criterios estrictos
de seleccidn, se podria iniciar un programa de AL ambu-
latoria sin mayor morbilidad, con alto indice de satisfac-
cién y en manos de cirujanos expertos en laparoscopia
avanzada. Sin embargo, auin se necesitan estudios contro-
lados que proporcionen criterios con un adecuado nivel
de evidencia para asegurar unos resultados éptimos.
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