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RESUMEN

Introduccion: Desde el afio 1997 se comenzd a realizar la adrenalectomia laparoscépica
en nuestro centro.

Objetivo: Analizar los resultados de la adrenalectomia laparoscopica en el tratamiento
quirargico del feocromocitoma en el servicio de cirugia general del Hospital Clinico
Quirtrgico “Hermanos Ameijeiras”.

Meétodos: Desde noviembre de 1997 a junio del afio 2019 se realizaron
192 adrenalectomias por via laparoscépica en 190 pacientes y en 41 fueron realizadas por
feocromocitoma adrenal, en el servicio de cirugia general del Hospital Clinico Quirurgico
“Hermanos Ameijeiras”. Se empled la técnica laparoscopica con abordaje lateral
intraperitoneal en la mayoria de los casos, y el abordaje en decubito supino en un caso
para la adrenalectomia bilateral.

Resultados: Se realizaron 41 adrenalectomias laparoscopicas en 40 pacientes por
feocromocitoma adrenal, en 1 pacientes se realizd adrenalectomia bilateral en un tiempo.
La edad promedio fue de 44 afios. Predominaron las lesiones del lado derecho en
26 pacientes, 14 del lado izquierdo y uno bilateral. Fueron convertidos a cirugia
convencional 1 pacientes (0,41 %). El tiempo quirurgico promedio fue de 80 minutos. La
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estadia postoperatoria promedio fue de 2,5 dias. Todos los pacientes se curaron de la
hipertension arterial.

Conclusiones: La adrenalectomia laparoscopica es una técnica reproducible y segura en
el tratamiento del feocromocitoma adrenal.
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ABSTRACT

Introduction: Since 1997, laparoscopic adrenalectomy began to be performed in our
center.

Objective: To analyze the results of laparoscopic adrenalectomy in the surgical treatment
of pheochromocytoma in the general surgery service of the "Hermanos Ameijeiras"”
Surgical Clinical Hospital.

Methods: From November 1997 to June 2019, 192 adrenalectomies were performed
laparoscopically in 190 patients and in 41 they were performed for adrenal
pheochromocytoma, in the general surgery service of the "Hermanos Ameijeiras”
Surgical Clinical Hospital. The laparoscopic technique with an intraperitoneal lateral
approach was used in most cases, and the supine approach in one case for bilateral
adrenalectomy.

Results: 41 laparoscopic adrenalectomies were performed in 40 patients for adrenal
pheochromocytoma, in 1 patients bilateral adrenalectomy was performed at one time. The
average age was 44 years. Lesions on the right side predominated in 26 patients, 14 on
the left side and one bilateral. 1 patients (0.41%) were converted to conventional surgery.
The average surgical time was 80 minutes. The average postoperative stay was 2.5 days.
All patients were cured of high blood pressure.

Conclusions: Laparoscopic adrenalectomy is a reproducible and safe technique in the
treatment of adrenal pheochromocytoma.
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Introduccion

Las enfermedades de la glandula adrenal que son tributarias de tratamiento quirdrgico son
poco frecuentes. La primera adrenalectomia laparoscopica fue realizada por Gagner en
1992.®

La primera adrenalectomia laparoscépica realizada en Cuba, fue en nuestro hospital en
el afio 1997 y precisamente se trataba de un feocromocitoma adrenal.

El feocromocitoma es un tumor productor de precursores de la adrenalina en las células
cromoafines de la médula adrenal que, produce hipertension arterial de dificil control y
es una de las causas curables de la hipertension luego de la reseccion quirdrgica.

El manejo del feocromocitoma antes, durante y después de la operacion, es un reto para
el anestesidlogo ya que, es necesario una preparacion adecuada con alfa y
betabloqueadores en el preoperatorio 15 dias previo a la intervencion y la expansién del
volumen plasmatico el dia antes , a pesar de ello, se producen paroxismos de hipertension
arterial durante la entubacion y la manipulacion de la glandula por el cirujano, de dificil
control, que puede causar complicaciones transoperatorias graves, y ocasionar la muerte.
Luego de resecada la glandula se produce una hipotensién marcada que tiene que ser
tratada con aporte masivo de volumen e incluso, aminas presoras. Todo lo anteriormente
expuesto es lo que hace compleja la intervencion quirtrgica. 34567

La adrenalectomia es una técnica relativamente sencilla, las que son complejas son las
vias de acceso a la glandula por las complicaciones de éstas, hecho que cambio
drasticamente con la cirugia de minimo acceso, al punto de considerarse una de las
técnicas mas sencillas para esta cirugia.®>"

El objetivo del estudio es analizar los resultados de la adrenalectomia laparoscopica en el
tratamiento quirdrgico del feocromocitoma en el servicio de cirugia general del Hospital

Clinico Quirtrgico “Hermanos Ameijeiras”.

Métodos

Desde noviembre de 1997 a junio del afio 2019, se realizaron 192 adrenalectomias por
via laparoscopica en 190 pacientes y de ellas, 41 fueron realizadas por feocromocitoma
adrenal en el servicio de cirugia general del Hospital Clinico Quirargico “Hermanos

Ameijeiras”. Los pacientes provenian del servicio de endocrinologia de nuestro hospital,
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donde se realizé el diagnostico y preparacion preoperatoria en todos los casos con alfa y
beta bloqueadores por 15 dias.

Se empled la técnica laparoscopica con abordaje lateral intraperitoneal en la mayoria de
los casos y el abordaje en decubito supino en un caso para la adrenalectomia bilateral en

un tiempo.

Resultados

Se realizaron 41 adrenalectomias laparoscépicas en 40 pacientes, ya que en 1 paciente se
realizd adrenalectomia bilateral en un tiempo, por feocromocitoma bilateral.

El diagnéstico clinico por lo que fueron operados los pacientes fue el incidentaloma en
7 (17 %) pacientes, feocromocitoma en 25 (70 %), tumor adrenal en 7 (17 %), 1 un tumor
neuroendocrino con alta sospecha de paraganglioma y un quiste de la cola del pancreas,
1 paciente se oper6 con la sospecha de un feocromocitoma bilateral.

El diagndstico clinico coincidié, en la mayoria de los casos con el resultado
anatomopatologico.

La edad promedio fue de 44 afios, con un rango entre 21 a 70 afios. Predomind el sexo
femenino con 31 pacientes contra 10 del sexo masculino. El tiempo quirtrgico promedio
fue de 80 minutos con un rango que oscil6 de 50 a 290 minutos. (Tabla).

El tamafio de las lesiones extirpadas fue menor de 6 cm en 26 pacientes (Fig. 1) y mayor
en 10 pacientes (Fig. 2), con un rango de 2 hasta 12 cm.

En cuanto a la localizacién predominaron las lesiones del lado derecho en 26 pacientes,

14 del lado izquierdo y 1 bilateral como fue explicado antes (Fig. 3).
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Tabla- Resultados de la adrenalectomia laparoscépica por feocromocitoma

Edad promedio (14-7%afios) 44

Sexo (B Ej R

Lecalizacizn Derecha 26
I=aynerda 14
Bilaterzl 1

Temye quinirgice promedio (30290 min) 80 min

Tamafio (2 /10cms) mayor de 6 cme- 16

menor de 6 ems- 26

Transfusicn sanguinea 500 ml
Drenae 4(9.7%)
Conversita 1(24%)
Compiicaciones posoperatorias 1025 %
Mortalidad 2(5%)

Estadia posoperatoria (2-13 dias) 25

Fuente: historias clinicas del archivo del Hospital Clinico Quirtirgico “Hermanos Ameijeiras”. Base de datos del protocolo de

lesiones adrenales del servicio de cirugia general.

Fig. 1- Feocromocitoma de 5 cm.

HEB) ev-rc | Esta obra estd bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES



https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES

Revista Cubana de Cirugia. 2019;58(3):e851

Fig. 3- Feocromocitoma bilateral.

Fue necesario la transfusion de sangre a 1 paciente por sangrado. Se empleo el drenaje en
4 pacientes que representd el 9,7 %, que abandond su uso, a medida que se avanzo en la
curva de aprendizaje. Fue convertido a cirugia convencional 1 paciente (2,43 %), por un
tumor de 18 cm que luego de la diseccion vascular no era segura su diseccion del rifion y

la aorta por esta via, resultdndose un feocromocitoma maligno que actualmente vive, pero
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presenta metastasis pulmonares y hepaticas, controladas con tratamiento oncolédgico
(Tabla).

La estadia postoperatoria promedio fue de 2,5 dias con un rango entre 2 y 15 dias, por la
descompensacion de enfermedades asociadas y necesidad tratamiento de complicaciones
en el postoperatorio (Tabla).

Fallecieron 2 (4,87 %) pacientes en el postoperatorio: uno por infarto agudo de miocardio,
fallo ventricular agudo después de emergencia hipertensiva transoperartoria, otra paciente
que después de emergencia hipertensiva con paradas cardiacas multiples en la Unidad de
Terapia Intensiva (UTI), se decidio la reseccion de feocromocitoma y fallecié por
complicaciones cardiovasculares, sepsis asociada a ventilacion y estancia prolongada en
UTI.

Se presentaron complicaciones postoperatorias en 10 pacientes (25 %): infeccion de la
herida accesoria para extraer la glandula en 2 (5 %), fallo ventricular izquierdo agudo por
emergencia hipertensiva transoperatoria en 4 pacientes (10 %), a pesar de la preparacion
con alfa y beta bloqueadores en el preoperatorio, 1 (2,5 %) insuficiencia adrenal aguda y
respiratoria postoperatoria, 1 paciente con una cefalea posterior a la analgesia
transoperatoria con bloqueo peridural que motivé tratamiento intervencionista
(hemoparche espinal) por el anestesista, 1 paciente que requiri6 apoyo con aminas
presoras por vasoplejia en el posoperatorio inmediato y se reintervino, 1 paciente via
convencional por un hemoperitoneo por ruptura de hematoma supcapsular hepatico.
Durante el seguimiento se evidencio la cura de la hipertension arterial en 33 pacientes, en
otros 4, ademas de la cura de la hipertension arterial desaparecio la hiperglicemia y en
1 se cambi6 el tratamiento insulinico a hipoglicemiantes orales, 1 paciente ademas, de
desaparecer la hipertension arterial se curd de la insuficiencia renal cronica en régimen

de hemodialisis.

Discusion
Ante un tumor adrenal asintomatico hay que tener siempre en cuenta el diagndéstico de
feocromocitoma, a pesar, de no existir cuadro clinico tipico de esta entidad y las pruebas
diagnosticas sean negativas, por lo que nosotros siempre preparamos como tal a todos los

tumores adrenales no funcionantes con alfa y betabloqueadores en el preoperatorio, para
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evitar complicaciones transoperatorias que pueden ser de dificil control y elevada
mortalidad. La edad promedio fue de 44 afios con un rango entre 21 y 70 afios, lo que
coincide con la literatura consultada.!*#8910.11.12.13

El tiempo quirdrgico promedio fue de 80 minutos con un rango que oscilé de 50 a
290 minutos, este indicador esta directamente influenciado con la curva de aprendizaje y
la experiencia de los cirujanos laparoscopistas en cirugia avanzada.!#>#10

El tamafio de las lesiones extirpadas fue menor de 6 cm en 26 pacientes y mayor en
16 pacientes con un rango de 2 hasta 12 cm. Se han reportado la reseccion de hasta
grandes masas adrenales por esta via, en dependencia de la experiencia de los
Cirujanos.14'15'16'17'18'19'20'21

El empleo de drenaje se ha abandonado, a medida que se avanz6 en la curva de
aprendizaje y la experiencia de los cirujanos.t34522

El indice de conversidn 1 (2,43 %) fue similar e incluso en algunos casos mejor que en la
literatura consultada.>’8:9:21:22

En todos los casos en que el feocromocitoma es la causa de la hipertension arterial, se
desaparece y se elimina la necesidad de tratamiento de la misma.1?123

La adrenalectomia laparoscépica es una técnica reproducible y segura, con las ventajas
inherentes a la cirugia laparoscdpica (bajo porciento de complicaciones y mortalidad
postoperatoria, mejor resultado estético y menor estadia hospitalaria) por lo que
constituye en la actualidad, la via de abordaje de primera eleccién para el tratamiento de
feocromocitoma adrenal.

Con la adrenalectomia en el feocromocitoma se curd la hipertension arterial en todos los

pacientes y en otros ademas la hiperglicemia.
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