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Adrenalectomia laparoscopica: éabordaje retroperitoneal posterior o transpe-
ritoneal lateral?
Laparoscopic Adrenalectomy: posterior retroperitoneoscopic or lateral transperitoneal approach?
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ABSTRACT

Objetive: to compare the results of posterior retroperitoneoscopic (PRA) or lateral transperitoneal
approach (LTA) in laparoscopic adrenalectomy in the short and medium term.

Material y methods: prospective cohort study. We included 22 patients who underwent 24 adrenalec-
tomies (12 PRA and 12 LTA) between January 2015 and May 2016. In the PRA group, two simultaneous
bilateral laparoscopic adrenalectomies were performed (1 synchronous bilateral adrenalectomy). Ba-
seline, clinical and surgical outcome were compared.

Results: the median follow-up time was 6.5 months (range: 1-16). The PRA and LTA groups were com-
parable in age, gender, BMI and presence of previous surgeries. Adenomas were the predominant
lesions (41.7% in each group). The average operating time in PRA and LTA was 104.3 + 21.2 and 146 +
32.9 minutes, respectively (p=0.05). We found no differences in length of hospital stay, bleeding and
complications. All patients achieved clinical cure.

Conclusions: the PRA technique is a safe approach, with results comparable to LTA and shorter opera-
ting time. It also allows to intervene simultaneously and synchronously both adrenal glands without
the need of repositioning the patient.
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Introduccion

Durante las Ultimas décadas hemos sido tes-
tigos del desarrollo de la cirugia laparoscépica en la
patologia adrenal, y hoy en dia se presenta como una
opcién menos invasiva y con menor tasa de complica-
ciones si se compara con los abordajes convenciona-
lest. Los primeros informes de adrenalectomia laparos-
copica fueron publicados en 1992 por Gagner y cols.,
quienes utilizaron un abordaje transperitoneal lateral
para acceder a la glandula adrenal®>. Menor dolor po-
soperatorio, menor tiempo de internaciéon, menor san-
grado intraoperatorio y mejores resultados cosméticos
fueron algunas de las razones para que la adrenalecto-
mia transperitoneal laparoscépica (ATL) hoy en dia sea
reconocida como el tratamiento de eleccién en tumo-
res menores de 8 cm?®**. Se han descripto 4 abordajes
laparoscépicos a la glandula adrenal (transperitoneal
lateral, transperitoneal anterior, retroperitoneal lateral
y retroperitoneal posterior); sin embargo, al dia de hoy
definir la mejor via de abordaje sigue siendo controver-
tido®.

El objetivo de este trabajo es comparar los
resultados obtenidos en adrenalectomia retroperito-
neoscépica posterior (ARP) con los obtenidos por via
transperitoneal lateral (ATL) a corto y mediano plazo.

Material y métodos

Se realizé un estudio de cohorte prospectivo
de tipo analitico donde se incluyeron todos los pacien-
tes sometidos a una adrenalectomia laparoscopica en
el Servicio de Urologia del Hospital Italiano de Buenos
Aires entre enero de 2015 y mayo de 2016.

Todos los pacientes fueron evaluados de ma-
nera multidisciplinaria por los Servicios de Endocrino-
logia, Urologia y Diagndstico por Imagenes para de-
terminar preoperatoriamente las caracteristicas y la
actividad hormonal de las lesiones. En pacientes con
sospecha de feocromocitoma se realizé tratamiento
preoperatorio con antihipertensivos del grupo de los
alfa y/o beta segun el caso.

Todos los pacientes fueron intervenidos por
dos cirujanos con experiencia previa en cirugia lapa-
roscopica. La eleccidon del tipo de abordaje se basé en
las preferencias del cirujano, en la presencia de cirugias
previas, bilateralidad y tamafio tumoral.

Acceso retroperitoneal posterior: todos los
procedimientos se realizaron con el paciente en decubi-
to prono con las articulaciones de la cadera flexionadas
(Fig. 1a). Se accedio al espacio retroperitoneal a través
de una incision de 1,5 cm por debajo de la 122 costilla.
Mediante diseccion digital se cred el espacio retroperi-
toneal y se colocd un trocar accesorio de 5 mm a nivel
de la linea axilar posterior y un trocar de 12 mm lateral
al musculo paraespinoso. Se utilizé una presion de insu-
flacion de 20 mm Hg de CO? durante la mayor parte del

procedimiento. Una vez creado el espacio de trabajo,
se identifico el polo superior del rifion homolateral, el
cual se retrajo caudalmente. Se continud con la disec-
cion de la cara posterior y lateral de la glandula adrenal,
utilizando bisturi armdnico laparoscdpico, y finalmente
se completd la diseccidn superior y medial de la glandu-
la. Una vez identificada la vena adrenal, esta fue clipada
(pinzada) y seccionada. En el caso de adrenalectomia
parcial, identificada la lesidn, se procedié a clipar (pin-
zar) la vena adrenal y se incidio el tercio inferior de la
glandula con bisturi armdnico laparoscépico. Se com-
pletd la hemostasia del sitio de seccién con gas argon.
Las piezas fueron embolsadas y extraidas a través del
orificio del trocar medio®.

Acceso transperitoneal lateral: todos los casos fueron
realizados con el paciente en decubito lateral a 45°. Se
colocaron 2 trocares de 12 mmy 1 de 5 mm, 2 cm por
debajo del reborde costal izquierdo o derecho segun el
caso (Fig. 1b). Del lado derecho se colocé un trocar de
5 mm a nivel subxifoideo para retraer el higado. Se utili-
z6 una presién de 12 mm Hg de CO2. En el lado derecho
se incidio el ligamento triangular hepatico permitien-
do su desplazamiento en sentido cefalico. Se continud
con la diseccion de la cara inferior, permitiendo sepa-
rarla del polo superior renal e identificar los elementos
del hilio renal homolateral. Luego de la diseccion del
margen medial de la glandula, se identifico y clipd la

FIGURA 1

A: abordaje retroperitoneal posterior. A la izquierda se muestra posi-
cién del paciente en decubito prono. A la derecha, disposicion de tro-
cares: dos de 12 mm (flechas cortas negras) y uno de 5 mm (punta de
flecha negra). Cdmara por trocar central. Los reparos anatémicos son:
musculos paravertebrales (flecha blanca corta), 122 costilla (punta de
flecha blanca) y linea axilar posterior (flecha blanca larga)

B: acceso transperitoneal lateral. A la izquierda se muestra posicion
del paciente en decubito lateral 45°. A la derecha, disposicidn de tro-
cares: dos de 12 mm (puntas de flecha negras) y uno de 5 mm (flecha
corta negra). Camara por trocar central. El reparo anatémico es el
reborde costal (blanco)
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vena adrenal. Se completd la diseccion de la glandula
con bisturi armdnico laparoscopico. En el lado izquier-
do comenzamos movilizando el angulo esplénico del
colon. Continuamos desplazando medialmente el bazo
y la cola del pancreas. Una vez identificada la glandula
y los elementos del hilio renal izquierdo, se procedid a
disecar la cara inferior y clipar la vena adrenal. Se com-
pleté la diseccion del resto de la glandula con bisturi ar-
monico laparoscépico. Al finalizar el procedimiento, las
piezas se embolsaron y fueron extraidas por el orificio
de uno de los trocares®72,

Se registraron los siguientes datos protocola-

res: sexo, edad, indice de masa corporal (IMC o, en in-
glés, BMI), riesgo quirudrgico segln la Asociacién Ame-
ricana de Anestesiologia (ASA), antecedente de cirugia
abdominal mayor, diagndstico clinico y anatomopatolé-
gico, lado, tamafio tomografico de la lesidn (didmetro
mayor), tiempo de cirugia, tasa de conversion a cirugia
abierta, sangrado intraoperatorio, tasa de transfusion,
tiempo de hospitalizacién, complicaciones posoperato-
rias, tiempo de seguimiento posoperatorio, y la tasa de
curacion clinica y bioquimica para los casos de lesiones
funcionantes. En caso de adrenalectomia bilateral se in-
cluyeron en el analisis datos de cada glandula operada
por separado.
Andlisis estadistico: las variables continuas con distri-
bucién normal se expresan como su media y su interva-
lo de confianza 95% (+ 1,96 desvios estandar); en caso
contrario se informa mediana y rango (r). Para su com-
paracion se utiliza la prueba de Student o la de Mann
Whitney segun distribucidn. Como medida de resumen
de variables categdricas se toma el porcentaje (%) y va-
lor absoluto y para su comparacion se utiliza la prueba
de chi? o la de Fisher si no se cumplieran los supuestos
para la primera. En todos los casos se considera signifi-
cativo un p valor menor de 0,05.

El software utilizado es el SPSS 23.0°®.

El protocolo cuenta con aprobacién del Comi-
té de Etica Institucional (CEPI 3025). Todos los procedi-
mientos se llevaron a cabo de acuerdo con la Declara-
cion de Helsinski, revisada en 1989.

Resultados

Durante el periodo en estudio se realizaron 12
ATL unilaterales (12 pacientes) y 12 ARP (10 pacientes,
1 bilateral simultanea y 1 bilateral sincrénica). Debe-
mos aclarar que los casos de ARP corresponden a la
serie inicial de nuestro Servicio, mientras que la ATL es
la técnica de abordaje laparoscépico utilizada tradicio-
nalmente en el Servicio desde el afio 2001.

No hallamos diferencias significativas entre las
caracteristicas demograficas de los pacientes someti-
dos a ATL y ARP (Tabla 1). La mediana de tiempo de
seguimiento fue de 6,5 meses (r 1-16).

Las caracteristicas clinico-patoldgicas de los
pacientes intervenidos se resumen en la tabla 2. De los

ﬁ TABLA 1

Caracteristicas demograficas de los pacientes por via de abordaje

Edad media afios 583+7,8 457+114 0,083

BMI medio 28332 26618 0,369
ASA (%) 0,378
2 9(75) 5(50)
3 3(25) 5(50)
Sexo femenino (%) 4(333) 6(60) 0,391
Cirugfas abdominales previas mayores (%) 4(33;3) 4(40) 0,746

ﬁ TABLA 2

Caracteristicas clinico-patoldgicas por via de abordaje

Diagndstico clinico (%)

Cushing 0 2(16,7)
Hiperaldosteronismo 2(16,7) 2(16,7)
Adenoma atipico 4(333) 2(16,7)
Feocromocitoma 3(25) 5(41,6)
Metastasis 2(16,7) 1(8,3)
Quiste complejo 1(83) 0
Diagnastico anatomopatoldgico (%)
Hiperplasia 0 2(16,7)
Adenoma 5(41,7) 5(41,7)
Feocromocitoma 2(16,7) 5(41,7)
Mielolipoma 1(83) 0
Metastasis 2(16,7) 0
Quiste hemorragico 1(83) 0
Ganglioneuroma 1(83) 0

24 casos intervenidos, 23 correspondieron a adrenalec-
tomias totales, mientras que un paciente con diagndsti-
co de neoplasia endocrina multiple tipo 1 (NEM 1) con
antecedente de adrenalectomia total contralateral fue
sometido a una adrenalectomia parcial. En ninguno de
los casos se requirié convertir la cirugia a cielo abierto.

Al comparar los datos perioperatorios por via
de abordaje observamos un tiempo quirdrgico signifi-
cativamente menor en la ARP. No comprobamos dife-
rencias significativas a nivel de sangrado, tasa de trans-
fusion y tiempo de internacién (Tabla 3).

Un paciente del grupo de ATL presentd una
lesidn intraoperatoria del tronco celiaco, la cual se re-
solvié de manera endovascular con la colocacién de un
stent (endoprotesis). En el grupo ARP, un paciente pre-
sentod en el posoperatorio alejado un hematoma infec-
tado que resolvié con antibioticos por via oral.

Independientemente de la via de abordaje
utilizada, todos los pacientes con lesiones funcionantes
lograron la curacién clinica y bioquimica, sin presentar
recidivas durante el seguimiento.
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Discusion

La cirugia minimamente invasiva se establecio
como el abordaje de eleccién para la mayor parte de
las lesiones adrenales®. El gran espacio de trabajo y la
facilidad para encontrar reparos anatémicos hacen que
el abordaje transperitoneal lateral sea el utilizado con
mayor frecuencia en nuestro medio'®'’. Sin embargo,
las glandulas adrenales son dos d6rganos pequefios,
localizados en la profundidad del abdomen rodeados
por grasa retroperitoneal, por lo que su correcta expo-
sicion puede ser dificultosa. En este contexto aparece
la cirugia retroperitoneoscépica como una opcion inte-
resante que permite acceder de manera mas directa a
la glandula, sin necesidad de movilizar érganos abdo-
minales>%12, La posibilidad de acceder de manera mas
directa a la glandula y de poder realizar una adrenalec-
tomia bilateral sin necesidad de reposicionar al pacien-
te fue lo que nos motivd a efectuar el primer abordaje
retroperitoneoscépico posterior.

El abordaje retroperitoneoscépico posterior
requiere que el cirujano se oriente cognitivamente,
para poder identificar desde una perspectiva poco fa-
miliar los reparos anatémicos que se presentan®®4,

Existen publicaciones, principalmente de re-
sorte no uroldgico, que afirman que la ARP y la ATL son
técnicas comparables en cuanto a la seguridad para el
paciente y a resultados oncolégicos o funcionales*®17,
Incluso Chai y cols. en una revision sistematica afirman
que la via retroperitoneal presenta ventajas en térmi-
nos de sangrado intraoperatorio, recuperacién posope-
ratoria, reinsercion laboral y tiempo operatorio®. En este
estudio, a pesar de estar analizando nuestra serie inicial
de ARP, pudimos observar una reduccidn significativa
del tiempo operatorio en los pacientes sometidos a di-
cho abordaje, sin encontrar diferencias a nivel de san-
grado, complicaciones y estadia hospitalaria. Este dato,
coincidente con otros trabajos!?, no es menor, ya que
—a pesar de ser nuestra serie inicial- el tiempo quirurgi-
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