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INTRODUCCION

La primera suprarrenalectomia laparoscopica (SRL) fue publicada
por Higashiharay cols en julio de 1992y se realiz6 para el tratamiento
de un hiperaldosteronismo primario (HA12) en un varon de 47 afios'.
Tres meses mas tarde, Michel Gagner y cols publicaron en NEJM una
carta al director que supone la primera referencia occidental de SRL,
en la que los autores incluyeron a tres pacientes, dos con sindrome
de Cushing y uno con feocromocitoma?. En estas dos publicaciones
iniciales, con solo cuatro casos, se evidencid que era probable la
cirugia laparoscopica para el tratamiento de los tres sindromes
funcionales de hiperproduccion de patologia suprarrenaly el abordaje
utilizado fue el lateral transabdominal. De este modo, se abrio la
puerta al desarrollo también del abordaje minimamente invasivo
para las enfermedades adrenales no funcionantes, que incluyen
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CITA ESTE TRABAJO

patologia benigna (complejo adenoma-hiperplasia, ganglioneuroma
y mielolipoma) y maligna (metastasis y carcinoma)®. A fecha de hoy
no existe soporte de evidencia cientifica que limite el tamafio de una
lesion suprarrenal para el abordaje laparoscopico, aunque la mayoria
de series historicas ponen en 8 cm un limite razonable para utilizar un
abordaje hibrido o, directamente, cirugia abierta.

Las tres décadas siguientes han servido para asentar la cirugia
minimamente invasiva como el abordaje de eleccion de la patologia
quirirgica adrenal, pero hay algunas cuestiones que no estan
resueltas y son motivo de debate: 1) dado que la centralizacion de
una cirugia poco prevalente es algo claro, ;quién debe abordarla,
urdlogos o cirujanos generales?; 2) dentro de los Servicios de Cirugia
General y Digestiva, ;debe tratarse esta patologia en unidades de
cirugia endocrina, minimamente invasiva u otras creadas a tal fin?; 3)
;es mejor el abordaje lateral transperitoneal inicialmente descrito (y
que se realiza de forma mayoritaria a nivel global) o los prometedores
resultados del abordaje retroperitoneal posterior publicados por
algunos grupos de trabajo deben ser explorados y puestos en valor?;
4) y, finalmente, ;es una cirugia que pueda y/o deba abordarse en
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régimen de Hospital de dia sin ingreso hospitalario (Cirugia Mayor
Ambulatoria - CMA)?

Este Gltimo punto es el que vamos a tratar los autores en
este articulo de revision, comentando toda la literatura que existe al
respecto y discutiendo si realmente tiene indicacion y justificacion
plantear la SRL en régimen de CMA.

¢POR QUE PLANTEAR LA CMA PARA SRL?

La escasa manipulacion que se realiza de los 6rganos y visceras,
la estandarizacion de la técnica quirdrgica, el bajo potencial de
morbilidad asociado y la minimizacion del dolor postoperatorio han
permitido el desarrollo de programas de CMA en régimen de hospital
de dia para cirugia minimamente invasiva asociada a intervenciones
muy prevalentes como la colecistectomia, la hernioplastia (ya sea extra
o intraperitoneal) y la cirugia antirreflujo. En estas intervenciones el
nimero de trocares que se emplean oscila de tres a cinco, y siempre
incluyen un minimo de un trocar de 10-11 mm y dos trocares de 5
mm. Sin embargo, no se han planteado nunca la cirugia sin ingreso
hospitalario para ninglin 6rgano sélido macizo.

El desarrollo de la SRL en unidades especializadas ha permitido
que, una vez que la curva de aprendizaje se supera, disminuyan de
forma significativa la duracion de la cirugia, el nivel de agresion
quirdrgica y la estancia media de los pacientes. En un trabajo
publicado en 2010 por Ramirez y cols, se revisaron los resultados de
la SRL durante el periodo 1998-2008 en un hospital de tercer nivel,
comparando 22 pacientes operados entre 1998 y 2003 (periodo en el
que todavia se habian realizado, ademas, 12 adrenalectomias por via
abierta) con los 45 pacientes intervenidos entre 2004 y 2008. En el
segundo periodo, los pacientes tuvieron un menor tiempo quirdrgico
(77 minutos vs. 102 minutos) y una menor estancia hospitalaria media
(2.42 dias vs. 4.31 dias). De los pacientes del segundo periodo, 17
(37.7%) tuvieron una estancia hospitalaria menor de 23 horas®.

La cirugia de la glandula suprarrenal cumple, por tanto, los
criterios que serian aplicables al resto de procedimientos quirdirgicos
abdominales en los que la laparoscopia ha permitido consolidar la
cirugia sin ingreso hospitalario como un estandar, especialmente la
colecistectomia y la hernioplastia: a) empleo de cuatro incisiones
de entrada, dos de ellas de 5 mm y otras dos de 10-11 mm; b)
ausencia de suturas o secciones en el aparato digestivo visceral,
que es minimamente manipulado; c) posibilidad de realizarla en un
tiempo medio inferior a 75 minutos en la mayoria de los casos; d)
minimizacion del sangrado intraoperatorio con el uso de dispositivos
de sellado vascular; y, e) posibilidad de seleccionar a los pacientes
que cumplan criterios generales de CMA.

Sin embargo, la cirugia laparoscopica de la glandula suprarrenal
presenta dos particularidades que la hacen diferente. La primera,
que se realiza en mas del 50% de los casos para tratar tumores que
han determinado sindromes de hiperfuncion hormonal en los que el
control de la tension arterial es un aspecto que puede influir en la
evolucion postoperatoria inmediata del paciente. La segunda, es que
los tumores no funcionantes suelen tener un tamano medio mayor a
los 5 cm y ello determina una mayor diseccion del lecho quirdrgico,
la indicacion a veces de dejar un drenaje y la necesidad de ampliar
una de las incisiones de 11-12 mm para poder extraer la pieza, con lo
que va a ser preciso aplicar varios puntos de sutura en la musculatura
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lateral del abdomen que pueden hacer que el control del dolor sea
mas dificil en las primeras horas en comparacion con la laparoscopia
por otras indicaciones.

De igual modo que el cuerpo de evidencia creciente para la
cirugia en régimen de CMA ha ido siendo cada vez mayor la vesicula
biliar, la enfermedad por reflujo y las hernias inguinales, existe muy
poca bibliografia disponible acerca de la SRL sin ingreso hospitalario.
Ello nos va ensenando que su indicacion no se ha considerado ni
como una prioridad ni como una necesidad por parte de la comunidad
quirdrgica tras 30 anos de evolucion de la técnica. En el siguiente
apartado, vamos a revisar toda la evidencia cientifica que existe,
que desde ya podemos situar en el nivel lll (simplemente, opinion de
expertos) (Tabla 1).

EVIDENCIAS CIENTIFICAS DISPONIBLES

La primera referencia bibliografica sobre CMA y SRL aparece
en el afio 2000 y pertenece a Gill y cols (Cleveland Clinic), que
publican una serie de 9 pacientes con patologia quirdrgica distinta
a feocromocitoma (lnico criterio excluyente) a los que se realizd
una adrenalectomia laparoscopica, y establecen el limite de edad
en 70 anos, el tamafo del tumor en 5 cm y el IMC <40 Kg/m?2 Todos
los pacientes fueron alta en el mismo dia de la cirugia, que nunca
se termind mas tarde de las doce del mediodia, y ninguno requirio
ingreso®. En el mismo afio, Rayan y Hodin publicaron 19 casos de
SRL en el régimen que los autores definen como “short stay” (corta
estancia 6 menor de 24 horas), sin seleccion de la patologia quirirgica
que indicaba la SRL y con un éxito de solo el 47%; dos pacientes
fueron convertidos a cirugia abierta por problemas hemorragicos y un
paciente requirio ademas reingreso por fiebre. La aportacion de este
trabajo es mas limitada porque se presenta como una serie historica
que compara la SRL, por un lado, con la cirugia abierta para demostrar
su superioridad y, por otro lado, con la colecistectomia laparoscopica
para valorar si se podian aplicar los criterios de corta estancia que
se estaban ya imponiendo en la cirugia electiva de la vesicula biliaré.

La siguiente serie historica fue publicada al ano siguiente
en 2001 por Edwin et al. , de la Universidad de Oslo, y marca una
referencia muy importante por varios motivos: a) es una serie de 13
pacientes seleccionados todos con HA19; b) el tiempo medio de la
cirugia es de 38 minutos (en las series previas siempre estaba por
encima de los 120 minutos); y, c) todos los pacientes fueron dados
de alta entre las 3-6 horas de la cirugia sin ningln reingreso, es
decir, una tasa de éxito del 100% para criterios de CMA estrictos.
Como vemos, se va introduciendo la idea de que en el HA12 y el
entrenamiento de los grupos dedicados a SRL iban a permitir en base
a cirugias cortas (con un tiempo quirirgico medio ya por debajo de
45 minutos) para extraer tumores pequefios que la CMA fuese mucho
mas factible’. Varios afios después, en 2009, Mohammad y Moonje, de
la Universidad de Ottawa presentaron el primer trabajo que intentaba
establecer unos criterios restrictivos para hacer exitosa la CMA en la
SRL: edad <75 anos, tumores <6 cm, excluir el sindrome de Cushing
y el feocromocitoma como indicacion, que fuese el primer caso del
dia y que el paciente viviese a menos de 1 hora de Ottawa, tomase
tres 0 menos farmacos para la tension arterial y fuese ASA 16 1. Con
estos criterios mas restrictivos, los 17 pacientes que incluyeron en un
periodo de trece anos fueron dados de alta sin ningln reingreso, 14
de ellos en régimen estricto de CMA y 3 con corta estancia menor de
23 horas®.
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AUTOR ANO n° CMA / HD Indicacion Tiempo (min) Tamaiio (mm) Via abordaje Exito
Gill y cols 2000 9 9/(-) Funcional (no FC) 135 (90-200) 20 (8-41) Lateral TA 100%
Rayan y Hodin 2000 19 (-)/19 Todos 198 33+/-19 Lateral TA 47%
Edwin y cols 2001 13 13/ () Funcional (no FC) 38(35-112) Q] Lateral TA 100%
Mohammad y 2009 17 14/3 Todos (no FC ni SC) 130 (90-160) 25 (10-58) Lateral TA 93.6%
Moonje
Ramirez y cols 2010 22 3/19 Todos (no FC) 56 (15-120) 32.5+/-16.5 Lateral TA 100%
Gartland y cols 2021 19 99/(-) Todos 91 (73-132) 35 (18-45) Lateral TA + 97.98%

Posterior RP

Liy cols 2022 99 0/19 No funcional 2-4 cm 66 (58-75) 25.9+/-3.7 Posterior RP 78.95%

[fn] n2 = nimero de casos. CMA / HD = Cirugia Mayor Ambulatoria / Hospital de Dia. FC = Feocromocitoma. SC = Sindrome de Cushing. min = minutos

mm = milimetros. TA = Transbadominal. RP = Retroperitoneal

En el 2010 se publico en Surgical Endoscopy la primera serie
espafiola que incluyd pacientes sometidos a SRL en régimen de CMA (3
casos) y estancia de menos de 23 horas (19 casos). Con una duracién
media de la cirugia de 32.5 minutos y siendo el feocromocitoma la
Gnica indicacion no contemplada, Ramirez-Plaza y cols describieron
en su trabajo la CMA como una evolucion natural del desarrollo
y perfeccionamiento técnico de la SRL en unidades dedicadas a
cirugia minimamente invasiva en las que ya se habia comprobado
que la cirugia sin ingreso era una rutina para la colecistectomia
y la enfermedad por reflujo gastro-esofagico. En este sentido, la
ausencia de manipulacion visceral, el buen manejo del paciente por
anestesistas “educados” para CMAy la infiltracion con anestesia local
de los puertos de entrada permitio dar de alta al 100% en menos de
24 horas?®.

Tras casi once afios sin ninguna referencia bibliografica al
respecto, en 2021 se publico por parte de Gartland y cols la serie mas
importante de SRL con intencion de CMA, que incluy6 una serie de 99
pacientes operados en dos hospitales de alto volumen de patologia
quirdrgica adrenal (la Universidad de Alabama en Birmingham vy el
Massachusetts General Hospital de Boston). La hiperfuncion adrenal
no fue criterio restrictivo para considerar la CMAy todos los pacientes
menos dos fueron dados de alta tras una media de 3,5 horas desde el
fin de la cirugia, lo que supone una tasa de éxito del 97,98%. Cuando
se comparan con un grupo de 103 pacientes a los que se realizd SRL
durante el mismo periodo con ingreso hospitalario, no hubo ninguna
diferencia respecto de la tasa de complicaciones ni de reingreso
hospitalario tras el alta a 30 dias™.

Como Gltima aportacion, el afio pasado se publico la primera
serie oriental de SRL con intencion de corta estancia por parte de Liy
cols, de la Universidad china de Nanchang. Los diecinueve pacientes
incluidos en esta serie cumplian los criterios restrictivos de ser
tumores no funcionantes y tener un tamano limitado entre 2-4 cm,
con la novedad de que el abordaje quirdrgico usado fue posterior
retroperitoneal. Todos los pacientes menos cuatro, que precisaron
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ingreso hospitalario, fueron dados de alta en menos de 24 horas pero
ninguno con criterios de CMA. Con una estancia media 48 horas en el
analisis final y con las dudas que plantea la indicacion de la SRL en
pacientes con tumores no funcionantes menores de 4 cm, el titulo de
este articulo haciendo referencia a “the day surgery mode” debe ser
puesto muy en entredicho™.

DISCUSION

Una revision extensa de la literatura nos muestra que solo
se han publicado 135 casos de pacientes que siendo sometidos
a SRL hayan sido dados de alta sin estancia hospitalaria durante
la noche y cumpliendo criterios reales de CMA. Es evidente que la
evolucion de adrenalectomia mini-invasiva hacia la ambulatorizacion
no ha seguido el mismo camino que otras indicaciones como la
colecistectomia, la hernioplastia o la enfermedad por reflujo. Las
siete series publicadas son muy heterogéneas e incluyen una gran
variabilidad en lo que respecta a las indicaciones de cirugia, la via de
abordaje laparoscopica y la duracion de la intervencion quirdrgica.

Los pacientes con tumores funcionales adrenales suelen
requerir habitualmente una compleja preparacion preoperatoria,
manejo intraoperatorio y monitorizacion postoperatoria. La fisiologia
de la glandula suprarrenal y el amplio espectro de su patologia
quirdrgica pueden hacer cambiar de forma brusca las consideraciones
intraoperatorias y esto juega un papel clave a la hora de plantear el
alta hospitalaria precoz. Por ello, plantear la CMA a estos pacientes
supone un esfuerzo coordinativo de cirujanos, nefrologos y
endocrindlogos que no es facil de justificar en un sistema sanitario
como el nuestro, a no ser que estén altamente motivados para asumir
este reto. Ademas, son cirugias en las que los propios cirujanos
sabemos que estamos clipando y sellando elementos vasculares
en el margen del sistema de la vena cava inferior, y dejando lechos
retroperitoneales a veces algo cruentos en los que todos dormimos
mejor con un drenaje “in situ” las primeras 24 horas pese a que la
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evidencia nos diga que no hace falta. Por otro lado, las indicaciones
de cirugia de las glandulas suprarrenales por patologia no funcional
incluyen las neoplasias incidentales de al menos 5 cm, que deben
ser extraidas integras ampliando alguno de los trocares laterales y
suturando un plano muscular lateral que a ese nivel tiene tres capas;
en estos casos, el control del dolor postoperatorio inmediato suele
precisar mas control de analgesia, lo que hace mas dificil el alta.

Hace pocos meses se ha publicado en Annals of Surgery un trabajo
coordinativo conjunto de los grupos de Alabama y Boston en el que
se intentan establecer las bases de un manejo protocolario para la
estandarizacion de la SRL en régimen de CMA, y que hace hincapié en
tres tipos de factores que deben contraindicar la cirugia sin ingreso'

1.- Clinicos: mal control de la glucemia preoperatoria, enfermedad
renal cronica terminal, anticoagulacion e insuficiencia respiratoria o
cardiaca.

2.- Asociados a la cirugia: daho de organos adyacentes, sangrado
intraoperatorio importante, inestabilidad hemodinamica, hallazgo de
neoplasia invasiva o tamano tumoral mayor de 8 cm.

3.- Sociales: el paciente no quiere CMA, vive a mas de una hora
del hospital, existe barrera idiomatica o bien no tiene medio de
transporte o cuidador.

Respecto de los tumores funcionantes, los autores aconsejan que:
a) los pacientes con hipercortisolismo sean dados de alta con terapia
esteroidea sustitutiva; b) aquellos que tienen HA19, deben seguir
tomando suplementos de potasio en el postoperatorio; v, c) los que
se operen de feocromocitoma deben suspender de forma inmediata
tras la cirugia los alfa-bloqueantes o los bloqueantes de los canales
de calcio y tener controles continuados de los niveles de glucosa en
sangre, recomendandose que tengan snacks con carbohidratos de
absorcion rapida disponibles por si hacen hipoglucemias.

Con todas estas consideraciones, es facil de entender que el
desarrollo de la SRL en régimen de CMA no s6lo no se haya impuesto
como una practica estandar sino que es esperable, en opinion de
los autores, que no lo vaya a hacer nunca. Han pasado ya 23 anos
desde el primer reporte cientifico en el afio 2000 de SRL en CMA y
los articulos que han aparecido posteriormente son muy limitados
y a cuentagotas. Sin embargo, para los grupos con dedicacion y
motivacion por la SRL se puede afirmar que la CMA es posible con las
siguientes consideraciones:

1.- Tratamos con un érgano solido de localizacion retroperitoneal
y en situaciones de hiperfuncion hormonal, por lo que estamos ante
una situacion muy diferente a una colecistectomia, una funduplastia
o una hernioplastia.

2.- El proceso debe integrarse dentro de un protocolo muy estricto
y estructurado que imbrique a los servicios médicos remitentes
(Endocrinologia / Nefrologia / Medicina Interna), el servicio o unidad
que llevan a cabo la intervencion (Cirugia General y Digestiva / Cirugia
Endocrina) y el circuito definido de CMA, incluyéndose un seguimiento
preciso de los pacientes operados mediante apoyo de seguimiento
domiciliario telefonico o presencial en visitas programadas.
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3.- Finalmente, los cirujanos como responsables del proceso
deben tener un alto nivel de vigilancia y responsabilidad tanto
intraoperatoria como para la concesion del alta en CMA, de modo que
un protocolo de adrenalectomia laparoscopica sin ingreso no puede
nunca reemplazar el mejor y mas honesto juicio clinico del cirujano.

4.- Por menor complejidad fisiologica de la cirugia y tamafio del

tumor, el HA12 representa la indicacion ideal para aquellos grupos
que quieran dar el paso a iniciar programas de SRL en CMA.
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