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La ensenanza actual de los médicos residentes

The current teaching to the urology residents

Luis Carlos Sanchez-Martinez*

Nuevamente he recibido la oportunidad por parte de nues-
tro Boletin para escribir algunos pensamientos acerca de la
ensefanza actual de nuestros médicos residentes.

Es un tema que a primera vista parece simple, pero es
de una complejidad impresionante ya que nos hace reflexio-
nar no solo sobre lo académico, sino también sobre aspec-
tos de integridad, inteligencia emocional, destrezas, lideraz-
goy al final la preparacion adquirida durante cinco afos de
la especialidad.

Reflexionemos sobre nuestro papel como profesores en
la ensefanza tedrica y practica de los médicos residentes,
preguntémonos si nuestro rol cumple con las expectativas
propias y las que esperan los educandos, es quiza facil pen-
sar que por el hecho de estar en un medio hospitalario y
contar con médicos en periodo de adiestramiento, ya debe-
mos saber de que se trata esta tarea. Sin embargo, esto es
de una complejidad impresionante. ¢ Por qué?

Porque, lo primero como profesor es saber en que nivel
estamos situados en cuanto a preparacion tedrica, practica,
liderazgo y direccion de grupos.

Segundo: saber cémo transmitir nuestros conocimientos
a los discipulos que son los que al final recibiran y desarro-
llaran esta ensefanza. Misma que deben aprender de cada
profesor.

Lo més importante es demostrar que sabe y si hay du-
das en cuanto a su conocimiento hacerlo saber y buscar las
respuestas.

Predicar con el ejemplo en la ensefianza, pero también
en la educacion de los médicos sobre todo en lo emocional,
relaciones interpersonales y lo mas importante la comuni-
cacion con los pacientes y sus familiares; algo fundamental
en esta época de conflictos que se presentan por no saber
relacionarse con los derechohabientes.

Se preguntaran... ¢Es esto lo mas importante? En lo
personal creo que si, todo esto esta respaldado con la en-
sefianza en el aula, en la clinica, en el quiréfano, en los
congresos, experiencias en otras unidades de ensefanzay
sobre todo en la actitud positiva que debemos trasmitir a los
médicos en formacion que deben poner todo su esfuerzo
en su educacion, la medicina sera siempre de aprendizaje
en su mayor porcentaje autodidacta y sus profesores su guia
en la praxis médica.

Actualmente hay un conflicto de tipo emocional-laboral
con respecto a las cargas asistenciales y de tiempo laboral
que tendremos que resolver a la brevedad posible, porque
los médicos en periodo de adiestramiento se preguntan si
es correcto laborar tantas horas en el medio hospitalario y
si eso sirve a su ensefianza.

Otro problema actual son los abusos de las jerarquias,
las cuales deben de existir siempre en el sentido de guia,
aprendizaje y transmision de conocimiento a los de menor
grado y no como abuso por parte de médicos de base y de
residentes de mayor jerarquia.

Quiza una ultima reflexion. ; Cumple con su objetivo?, el
actual programa de ensefianza tanto el Universitario como
Institucional.

En una respuesta rapida diriamos que si, ya que es una
guia pero siempre queda la cuestion de los tiempos en el
sentido de actualizacion, por lo que siempre deben estar
sometidos estos programas a reformas y actualizaciones
para una mejora en la ensefianza tedrico-practica, sobre
todo en nuestra especialidad que es muy demandante en
tecnologias actualizadas que brindan mejores herramien-
tas de ensefianza y de aplicacion para resolver problemas
de salud.

Para cerrar esta pequena reflexién solo diré como la gran-
diosa Violeta Parra, cantautora chilena que vivan los estu-
diantes ya que estos son nuestros residentes; una Universi-
dad y los Hospitales universitarios no serian ni cumplirian
su papel sin ellos. También, los invito a todos ellos a parti-
cipar académicamente con carteles, videos, trabajos libres,
en nuestro préximo Congreso Nacional en la hermosa y
hospitalaria ciudad de Mérida, Yucatan, del 7 al 11 de mar-
zo de 2017, el cual sera un escenario académico grandioso
con actualidades en nuestra especialidad.

Le deseo a todo el gremio uroldgico, felices Pascuas y
un proximo afo 2017 en el cual cumplan sus expectativas y
lleguen a sus metas.

Recibido: diciembre 5, 2016
Aceptado: diciembre 7, 2016.

* Jefe del departamento clinico de urologia. Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza. Instituto Mexicano del Seguro Social.
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Experiencia, adenomectomia prostatica laparoscopica vs cirugia abierta

Rodrigo Arellano-Cuadros,* Francisco Delgado-Guerrero,**
Jesus Torres-Aguilar,”™* Ana Fatima Sandoval-Salazar*

RESUMEN

Introduccion: a pesar del desarrollo de las técnicas endoscépicas, la adenomectomia abierta sigue siendo
el tratamiento de eleccion para grandes adenomas. La adenomectomia laparoscopica y robdtica reporta
buenos resultados en centros especializados. Objetivo: recopilar la informacién existente sobre
adenomectomia laparoscopica y adenomectomia abierta, evaluar la eficacia de dichos procedimientos, res-
pecto a la técnica laparoscopica contra la técnica abierta, comparar los resultados obtenidos en la experien-
cia del Hospital Juarez México. Material y métodos: se incluyeron todos los pacientes que fueron sometidos
a cirugia prostatica benigna, abierta o laparoscoépica desde enero del 2009 hasta mayo 2016. Se conformé
un grupo de pacientes a los que se les realizé cirugia abierta denominado grupo Ay cirugia laparoscopica
denominado grupo B. Se compararon variables tales como sangrado, dias de estancia intrahospitalaria, peso
de adenoma prostatico y mejoria de sintomatologia. Resultados: se incluyeron un total de 117 pacientes con
diagnostico de crecimiento prostatico: 65 operados por medio de cirugia laparoscépica y 52 por cirugia
abierta. El grupo de adenomectomia laparoscépica (AL) tuvo diferencia significativa en el sangrado (< 0.02)
y en estancia hospitalaria (< 0.03) siendo menor en este grupo. Conclusiones: la adenomectomia
laparoscépica es un procedimiento el cual tiene un buen resultado funcional para pacientes que tiene gran-
des volumenes prostaticos. Los resultados en comparacién con la cirugia abierta son similares. Sin embargo,
tiene beneficios en cuestion de menor sangrado y dias de estancia intrahospitalaria.

Palabras clave: adenomectomia prostatica laparoscépica, cirugia prostatica, hiperplasia prostatica, USG (Ul-
trasonido transabdominal de préstata), IPSS (International Prostatic Symptons Score).

INTRODUCCION

A pesar del desarrollo de las técnicas endoscodpicas, la ade-
nomectomia abierta sigue siendo el tratamiento de eleccién
para grandes adenomas. La adenomectomia laparoscépi-
ca y robdtica reportan buenos resultados en centros espe-
cializados.

La técnica de APLE fue descrita en el 2002 por el Dr.
Mirandolino Batista. La adenomectomia abierta se diferencia
principalmente de la RTUP por la capacidad de extirpar com-
pletamente adenomas prostaticos de gran tamafo. Pese
a esto posee mayor morbilidad quirdrgica y post-operatoria
siendo una cirugia que cuenta con una importante pérdida
de sangre y de estadia hospitalaria mas prolongada.'?

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal, analitico, en el que participaron 117
pacientes con diagndstico de hiperplasia prostatica benigna,
sometidos a cirugia prostatica abierta o laparoscopica des-
de enero de 2009 hasta mayo de 2016. Se incluyeron a los
pacientes con indicacion quirdrgica de cirugia prostatica,
sintomas obstructivos urinarios refractarios a tratamiento
con alfa bloqueador, hematuria macroscopica refractaria,
infeccion de vias urinarias recurrentes o complicadas, in-
suficiencia renal secundaria a obstruccion urinaria, pacientes
sin cancer de préstata, volumen prostatico estimado por
USG transabdominal mayor de 70 g y sin contraindicacion
para anestesia general (riesgo quirdrgico Goldman 1 a 2).

* Médico adscrito al servicio de urologia, Hospital Juarez de México.
** Médico residente del servicio de urologia, Hospital Juarez de México.
*** Jefe del servicio de urologia, Hospital Juarez de México.

Direccion para correspondencia: Dr. Francisco Delgado-Guerrero

Av. Instituto Politécnico Nacional 5160, Gustavo A. Madero, Col. Magdalena de las Salinas, CP 07760, CDMX, México.

Correo electronico: delgadoguerrero11@hotmail.com
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Laparoscopic prostatic adenomectomy vs open prostate surgery
ABSTRACT

Background. despite the development of endoscopic techniques, open adenomectomy remains the treatment
of choice for large adenomas. Laparoscopic and robotic adenomectomy report good results in specialized
centers. Objective: to collect existing information on laparoscopic and open adenomectomy, evaluate the
effectiveness of such procedures, regarding the laparoscopic technique against the open technique and com-
pare the results obtained from the experience of Hospital Judrez México. Methods: all patients who underwent,
open or laparoscopic prostate surgery from January 2009 to May 2016 were included. A group of patients who
underwent open surgery were called group “A” and group “B” patients who underwent laparascopyc surgery.
Variables such as bleeding, days of hospital stay, weight of the adenoma and improvement of symptomatology
were compared. Results: a total of 117 patients with a diagnosis of bening prostate growth: 65 operated by
laparoscopic surgery and 52 by open surgery. Adenomectomy laparoscopic group (AL) had significant difference
in bleeding (< 0.02) and hospital stay (< 0.03) being lower in this group. Conclusions: laparoscopic adenomectomy
is a procedure which has a good functional outcome for patients who have large prostate volumes. The results
compared with open surgery are similar. However it has benefits with less bleeding and days of hospital stay.

Key words: adenomectomy laparoscopic prostate, prostate surgery, prostatic hyperplasia, transabdominal
prostate ultrasound, IPSS (International Prostatic Symptons Score).

Se excluyeron a los pacientes con expedientes incom-  Cuadro 1. Caracteristicas de pacientes operados con cirugia abierta.
pletos, con cancer de préstata, con volumen inferior a 70 g

determinado por USG transabdominal y con enfermedad Cirugia abierta

cronica que contraindique procedimientos quirdrgicos

laparoscopicos (enfermedad hematoldgica, cardiaca o Vol. prostatico (EDR) 599(30-809)

neumoldgica descompensada). Vol. prostatico (transabdominal) 130 cc (70 - 250 cc)
Se conformd un grupo de pacientes a los que se les Edad 68 afios (55 - 81)

realizo cirugia abierta denominado grupo A, y cirugia lapa- IPSS 26 pts (19 - 35 pts)

roscépica denominado grupo B. Se analizaron las variables
para la medicion de los resultados: tamafio prostatico, tiempo
quirdrgico, sangrado quirdrgico, peso del adenoma obtenido
y dias de estancia hospitalaria.

Cuadro 2. Caracteristicas de pacientes operados con cirugia laparoscopica.

RESULTADOS Cirugia laparoscopica

Se incluyeron un total de 117 pacientes con diagndstico de Vol. prostatico (EDR) 709 (50-90 g)
crecimiento prostatico: 65 operados por medio de cirugia Vol. prostatico (transabdominal) 116 cc (78 - 196 co)
laparoscopica y 52 por cirugia abierta. En el grupo A de Edad 68 afios (57 - 50)

cirugia abierta el volumen prostatico tuvo una media de 59 g
(80 - 80 g) por tacto rectal, en cuanto al volumen prostatico IPSS 27 pts (18 - 35 pts)
por ultrasonido transabdominal se reporté un volumen
medio de 130 cc (70 - 250 cc), la edad media fue de 68 anos
(55 - 81); en cuanto al IPSS (International Prostatic Symptons
Score) se obtuvo una media de 26 puntos (19 - 35 pts).
(Cuadro 1). En cuanto el grupo B se obtuvo un volumen  Cuadro 3. Resultados de variables de grupo A y grupo B.
prostatico por tacto digito rectal de 70 g (50 - 90 g), el volu-

men prostatico obtenido por ultrasonido transabdominal fue Abierta Laparoscopica P

de 116 cc (78 - 196 cc), la media de edad fue de 68 afhos

(57 - 80); en cuanto al IPSS (International Prostatic Symptons Tiempo quirdrgico 113 min 142 min <007

Score) se obtuvo una media de 27 puntos (18 - 35 pts). Peso 939 82¢ <0.18

(Cuadro 2). Sangrado 607 cc 352 cc <0.02
En cuanto al tiempo quirdrgico se observé mayor tiempo Estancia hospitalaria 5 dias 2 dias <0.03

en el procedimiento laparoscopico con una media en el gru- Drenaje 8 dias 8 dias <014

po A de 113 min vs 142 en el grupo B p < 0.07; en relacién
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al peso del adenoma extirpado fue mayor en la cirugia abierta
con 93 vs 82 g de cirugia laparoscopica p <0.18.

En cuestion del sangrado se observé una mayor cantidad
en el grupo A con 607 cc vs grupo B 352 cc, una diferencia
grande se observo en la variable de estancia intrahospita-
laria con una media de cinco dias para el grupo Ay de dos
dias para el grupo B. (Cuadro 3).

DISCUSION

Los parametros de estancia hospitalaria, tiempo de drenaje y
dolor son considerablemente menores en la cirugia lapa-
roscopica. Aumenta el tiempo quirdrgico en 29 minutos en
la cirugia laparoscopica comparado con la cirugia abierta.
Ambos procedimientos tienen baja incidencia de compli-
caciones. Mariano MB et al., reportaron el primer caso
de adenomectomia laparoscopica con control vascular
para un adenoma de 120 g, con un sangrado transoperato-
rio de 800 cc y un tiempo quirurgico de cuatro horas. Van
Velthoven et al., han presentado una serie de 18 pacientes
con adenomectomia simple laparoscopica con control de
los pediculos laterales.**®

En esta serie el tiempo quirdrgico fue de 145 minutos y
el sangrado de 192 cc. El peso promedio de las muestras
fue de 47.6 g. Sotelo et al., reportaron una serie de 17 pa-
cientes sometidos a adenomectomia laparoscépica con un
tiempo de cirugia de 156 minutos, un promedio de sangra-
do operatorio de 516 cc y un peso promedio de la glandula
de72g.7®

CONCLUSIONES

La adenomectomia laparoscoépica es un procedimiento el
cual tiene un buen resultado funcional para pacientes que
tienen grandes volumenes prostaticos.

Los resultados en comparacién con la cirugia abierta
son similares, sin embargo, tiene la ventaja de los benefi-
cios que ofrece la cirugia laparoscopica. Existe diferencia
estadisticamente significativa en la estancia hospitalaria con
un valor de p = 0.03. Dando ventaja a cirugia laparoscépica.
Existe diferencia estadisticamente significativa en el
sangrado con un valor de p = 0.02. La adenomectomia
laparoscopica es parte del armamentario de procedimien-
tos quirdrgicos urolégicos.
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Etiologia y manejo de priapismo en el Hospital Juarez de México

Dora Elizabeth Torres-Ochoa,* Francisco Delgado-Guerrero,*
Jesus Torres-Aguilar,” Juan Antonio Lugo-Garcia***

RESUMEN

Introduccion: el priapismo es una condicién poco comun que involucra la persistente erecciéon del pene
durante mas de cuatro horas. Existen variantes distintas, cada una con singulares caracteristicas. El priapismo
puede ser isquémico (bajo flujo, veno-oclusivo) o no isquémico (alto flujo, arterial) o intermitente (recurrente).
Las causas mas frecuentes de priapismo son: farmacoterapia intracorporal, sindromes de hiperviscosidad,
tumores malignos y psicotrépicos. Objetivo: realizar un analisis de la etiologia de los pacientes atendidos en
el servicio de urologia con diagnéstico de priapismo y el tratamiento llevado a cabo en cada uno de los casos.
Material y métodos: se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal en el cual, se recabaron
datos de los pacientes registrados con diagndstico de priapismo durante el periodo comprendido de enero
2009 a octubre de 2016, quienes fueron hospitalizados en el servicio de urologia del Hospital Juarez de
México. Con apoyo del registro de expedientes clinicos, posteriormente de analizar los resultados de manera
descriptiva por afio, se reportd el indice de pacientes que ingresaron por esta patologia, su causa
desencadenante y la terapéutica realizada. Resultados: se incluyeron un total de 15 pacientes con diagnds-
tico de priapismo. Diez pacientes con priapismo de tipo isquémico, un paciente de tipo no isquémico, uno de
tipo recurrente. De los 12 pacientes con diagnéstico de priapismo de tipo isquémico la causa mas comun fue
por farmacos entre ellos los agentes vasoactivos, drogas (recreativo) y discrasias hematoldgicas. En cuanto
a las causas mas comunes de priapismo de tipo no isquémico (la causa mas comun) fue por trauma. El
tratamiento mas eficaz fue la aspiracion terapéutica; con irrigacién de simpaticomiméticos (en siete casos),
en tres casos se realizé derivacion distal percutanea y solo en dos se requirid derivacion distal abierta.
Conclusiones: el priapismo se ha vuelto una patologia mas comun en los hospitales de concentraciéon debido al
aumento de uso de farmacos vasoactivos utilizados para disfuncion eréctil, asi como el aumento de consumo
de drogas recreativas; el conocimiento y tratamiento oportuno de ésta urgencia uroldgica, es necesario para
el adecuado prondstico de los pacientes.

Palabras clave: priapismo, shunt caverno-espojoso, urgencia urolégica.
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Etiology and priapism management at Hospital Juarez de México

ABSTRACT

Introduction: priapism is a rare condition that involves persistent penile erection for more than four hours.
There are different variants, each with unique characteristics. Priapism can be ischemic (low flow, occlusive
veno) or non-ischemic (high flow, arterial) or intermittent (recurrent). The most frequent causes of priapism are:
intracorporal pharmacotherapy, hyperviscosity syndromes, malignant and psychotropic tumors. Objective: to
carry out an analysis of the etiology of the patients treated in the Urology Service with diagnosis of priapism and
the treatment carried out in each one of the cases. Material and methods: a descriptive, retrospective and
cross-sectional study was carried out in which data were collected from patients (who were) registered with a
diagnosis of priapism during the period from January 2009 to October 2016, who were hospitalized in the
Urology Department of the Hospital Juarez de Mexico. With the support of the registry of clinical files, the data
were collected for later, to analyze the results in a descriptive way per year, reporting the index of patients who
were admitted for this pathology, the triggering and therapeutical cause. Results: a total of 12 patients with a
diagnosis of priapism were included: Findings10 patients with ischemic priapism, one non-ischemic patients,
one recurrent type. Of the nine patients diagnosed with ischemic priapism, the most common cause was drugs
such as vasactives, drugs (recreational) and haematological dyscrasias. As for the causes of non-ischemic
priapism, the most common cause was trauma. The treatment of the 12 most efficient cases was the therapeutic
aspiration with therapeutic irrigation of sympathomimetics in eight cases, in two cases a distal pecutaneous
shunt was performed and only two patients required open distal shunt. Conclusions: priapism has become a
more common pathology in the centers of concentration due to the increased use of vasoactive drugs used for
erectile dysfunction, as well as increased recreational drug use. Knowledge and timely treatment of this urological
urgency. Is necessary for the adequate prognosis of the patients.

Key words: priapism, carver-dusty Shunt, urological urgency.

INTRODUCCION

La incidencia y prevalencia del priapismo es desconocida
ampliamente. Los reportes epidemioldgicos reportan una in-
cidencia entre 0.5 y uno por cada 100 mil personas al afo.
Tipicamente, el priapismo ocurre con frecuencia en pacientes
de 40 a 50 afhos. Aunque las causas difieren basado en el tipo
clinico de priapismo, la mayoria de los casos son idiopaticos
21 %, consumo de alcohol o abuso de drogas, 12 %, trauma
perineal, y enfermedad de células falciformes 11 %. Basado
en la historia del episodio y en la fisiopatologia, el priapismo,
se clasifica en tres subtipos: isquémico (bajo flujo), no isqué-
mica (flujo alto) y recurrente.™®

El priapismo mas comun es el de tipo isquémico en un
95 % de todos los casos. Por lo mismo el paciente debe
buscar atencién de inmediato porque después de 24 horas
se empieza a presentar necrosis del tejido y proliferacién
de fibroblastos, lo que llevara al paciente a la disfuncion
eréctil la cual tiene un 90 % de permanecer posterior a dos
horas de priapismo.*¢

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo y
transversal, en el cual se recabaron datos de los pa-

cientes registrados con diagndstico de priapismo duran-
te el periodo comprendido de enero 2009 a octubre de
2016, quienes fueron hospitalizados en el servicio de
urologia del Hospital Juarez de México. Con apoyo del
registro de expedientes clinicos, se recolectaron los da-
tos para posteriormente, analizar los resultados de ma-
nera descriptiva por ano, reportandose el indice de pa-
cientes que se ingresaron por esta patologia, edad de
presentacion, etiologia, tipo de priapismo clasificado por
valoracion gasométrica, tiempo de duracion y terapéutica
empleada para su resolucion.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 12 pacientes con diagndstico de
priapismo, de edad media de 42 afios en estos pacientes, de
los cuales 10 pacientes con priapismo de tipo isquémico,
un paciente de tipo no isquémico, uno de tipo recurrente.

De los 12 pacientes con diagndstico de priapismo de
tipo isquémico la causa mas comun fue por farmacos,
entre ellos los agentes vasoactivos, drogas (recreativo) y
discrasias hematolégicas. En cuanto a las causas de
priapismo de tipo no isquémico la causa mas comun por
trauma. El tratamiento de los 12 casos mas eficaz fue la
aspiracién terapéutica con irrigacion de simpaticomiméti-
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Cuadro 1. Caracteristicas de los paciente antendidos con priapismo.
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Edad Gasometria Etiologia Tiempo Tratamiento
pO, y pCO, (mm de HG) (h)

Noisquémico 35 p0, 26, pCO, 72; pH 7.15 Farmacoldgica (risperidona) 6 Aspiracion terapéutica

56 p0O, 15, pCO, 65; pH 7.18 Drogas (cocaina) 16 Aspiracion terapéutica

43 p0O, 18, pCO, 71; pH 7.13 Vasoactivos (papaverina) 21 Derivacion distal percutanea

51 p0, 22, pCO, 76; pH 7.21 Drogas (cocaina) 17 Aspiracion terapéutica

34 p0, 23, pCO, 61; pH 7.16 Vasoactivos (papaverina) 5 Derivacion distal abierta

57 p0, 20, pCO, 67; pH 7.18 Drogas (cocaina/marihuana) 9 Aspiracion terapéutica

32 p0, 13, pCO, 79; pH 7.22 Drogas (alcohol/cocaina) 12 Derivacion distal percutanea

28 p0, 27, pCO, 65; pH 7.25 Discrasia sanguinea (leucemia mieloide) 13 Aspiracion terapéutica

45 p0O, 30, pCO, 76; pH 7.23 Discrasia sanguinea (leucemia mieloide) 22 Derivacion distal abierta

53 p0, 20, pCO, 60; pH 7.25 Discrasia sanguinea (anemia cel falciformes) 27 Aspiracion terapéutica
Isquémico 38 p0,91, pCO, 38; pH 7.41 Trauma perineal 5 Derivacion distal percutdnea
Recurrente 31 p0, 30, pCO, 60, pH 7.25 Idiopéatico 4.3 Aspiracion terapéutica

cos en ocho casos, en dos casos, se realizé derivacion
distal percutanea y solo en dos se requirid derivacion distal
abierta.

CONCLUSIONES

El priapismo se ha vuelto una patologia mas comun en los
centros de concentracion debido al aumento de uso de far-
macos vasoactivos utilizados para disfuncién eréctil, asi
como el aumento de consumo de drogas recreativas, el co-
nocimiento y tratamiento oportuno de esta urgencia urolégi-
ca es necesario para el adecuado prondstico de los pacien-
tes. (Cuadro 1).
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Comparacion de la anastomosis ureteroileal modificada
contra la anastomosis Bricker
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RESUMEN

Introduccion: el cancer de vejiga es el séptimo cancer mas comun en hombres y el decimoséptimo en mujeres alrededor
del mundo. Aproximadamente 382,660 casos nuevos ocurrieron en el afio 2008. La cistectomia radical ha sido el trata-
miento estandar para pacientes con tumores musculo invasores. Material y método: retrospectivo y descriptivo. Se revi-
saron pacientes a quienes se realizd anastomosis ureteroileal Bricker y en quienes se aplico esta técnica en el periodo de
2007 a 2015 en HECMNR. Se compararon distintas variables para homogeneizar a los pacientes. La comparacion de las
dos técnicas utilizé variables como la dehiscencia de la anastomosis, estenosis y el tiempo quirdrgico de cada cirugia. Los
datos se analizaron con estadistica descriptiva. Resultados: del 2007 al 2015 se realizaron 52 cistectomias radicales,
ocho a mujeres y 44 a hombres. Se realizaron 24 tipo Bricker y 22 tipo modificaciéon del HECMNR. 20.83 % de los operados
de Bricker tuvieron alguna complicacion, las cuales fueron: un paciente con estenosis, dos con infecciones, uno con litiasis
y uno con fistula urinaria. La modificacién de la técnica “HECMNR” fueron: 22 en total, 27.27 % tuvieron alguna
complicacion, un paciente presentd estenosis, dos presentaron infecciones, uno litiasis y dos fistulas urinarias. Los
pacientes complicados de los dos grupos tenian una pobre nutricion con una albumina de 2.86 y 2.67 respectivamente.
Conclusiones: nuestra serie tiene datos similares a reportes nacionales e internacionales en epidemiologia y en compli-
caciones. El HECMNR realiza la mayoria de las veces derivaciones heterotépicas no continentes. Se debe mejorar la
nutricién en los pacientes al realizar cistectomia radical. Las dos técnicas tuvieron resultados similares.

Palabras clave: anastomosis ureteroileal, Bricker, complicaciones, nutricion.

Anastomotic ureteroileal comparison against property anastomosis Bricker.

ABSTRACT

Introduction: bladder cancer is the seventh most common cancer in men and seventeenth in women around the world.
Approximately 382,660 new cases occurred in 2008. Radical cystectomy has been the standard treatment for patients with
muscle-invasive tumors. Materials and methods: retrospective and descriptive. Patients in who ureteroileal Bricker anasto-
mosis was performed and those who underwent the modification of this technique in the period 2007-2015 were reviewed
in HECMNR. Different variables were compared to unify patients. The comparison of the two techniques use variables
such as anastomotic leakage, stricture and surgical time of each surgery. Data were analyzed with descriptive statistics.
Results: from 2007 to 2015, 52 radical cystectomies were performed at the HECMNR. 8 women and 44 were men, in 24
the Bricker’s technique was performed whereas in 22 the modification technique at the HECMNR was used. In the first
group 20.83% had a complication such as ureteroileal stenosis in 1 patient, infection in 2 patients, lithiasis in 1 and urinary
fistula in 1. On the other group with modified technique 27.27% had complications. One patient had stenosis, 2 infection, 1
lithiasis and 2 urinary fistula. The complicated patients un both groups had poor nutrition with albumin of 2.86 and 2.67
respectively. Conclusions: our data have similar figures in epidemiology and complications rates as the national and
international series. HEMNR performs most of the time no heterotopic continent derivations. The nutrition of the patients
undergoing radical cistectomy must be improved before hand. Both techniques had similar results.

Key words: ureteroileal anastomosis, Bricker’s, and modify techniques, complications, nutrition.
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INTRODUCCION

El cancer de vejiga es el séptimo cancer mas comun en
hombres y el decimoséptimo en mujeres alrededor del
mundo. Aproximadamente 382,660 casos nuevos ocu-
rrieron en el aino 2008." Representa en los hombres el
6.6 %, en las mujeres representa el 2.1 % de todos los
canceres en uno y otro género. Representa el 4.1 % de
todas las muertes por cancer en los hombres y el 1.8 %
en las mujeres.2 Aproximadamente 75 % de los canceres
vesicales diagnosticados son no invasores, el 25 % res-
tante se presentan como musculos invasores.?®

Segun la literatura nacional, en 2006 se presentaron
2,244 casos de cancer de vejiga representando el 2.11 %
de las neoplasias en general. En cuanto a mortalidad, en
2008 se presentaron 1,037 defunciones representando
el 1.5 % de las neoplasias en general; la mortalidad por
género fue: 632 (61 %) en varones y 405 (39 %) en muje-
res.* Se ubica en el cuarto lugar de presentacion respecto
a las neoplasias genitourinarias con el 14.4 %, detras
del cancer de prostata, testiculo y rifién.®

Las diferencias en los rangos de incidencia entre los
géneros han sido atribuidas en parte a los diferentes habi-
tos tabaquicos, ya que estos, son considerados el factor
de riesgo mas importante para el desarrollo de este tipo
de cancer aconteciendo en 50 % de los casos en hom-
bres y 35 % en mujeres.® Otro factor de riesgo es la edad,
una persona de 70 anos presenta una probabilidad tres
veces mayor de padecer dicho cancer con respecto a
otra con edad comprendida entre los 55 - 59 afos y 15
veces mayor que las que se encuentran en el intervalo
de edad de 30 - 54 afnos. Por este motivo y por el enveje-
cimiento progresivo de la poblacién, estd aumentando la
importancia del manejo del cancer vesical.5"°

La cistectomia radical ha sido el tratamiento estandar
para pacientes con tumores musculo invasores. La cistec-
tomia radical estandar incluye la linfadenectomia pelviana
bilateral y en el varén la exéresis consecutiva en bloque
de la prostata y la vejiga. En la mujer, la exenteracion
anterior requiere extirpacion del utero, trompas uteri-
nas, ovarios, vejiga, uretra y un segmento de la pared
vaginal anterior y, posteriormente la derivacién urina-
ria generalmente mediante el uso de segmentos in-
testinales.

LA DERIVACION URINARIA

Los pacientes seleccionados con cancer del tracto uri-
nario inferior o anormalidades graves funcionales o anato-
micas de la vejiga, pueden necesitar derivacion urinaria.
Aunque esto puede llevarse a cabo derivando directamente
la via urinaria proximal hacia la superficie de la piel, con
mas frecuencia se realiza incorporando diferentes segmen-
tos intestinales al tracto urinario. Un método ideal para
derivacion urinaria podria aproximarse lo mas posible a
las condiciones normales de la vejiga: sin presencia de re-
flujo, presion baja, continencia y sin absorcion de liquidos.
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Los métodos individuales de derivacién urinaria se pue-
den separar en categorias de diferentes modos, como: 1)
por el segmento del intestino que se utiliza y; 2) si el método
proporciona continencia completa o simplemente actia como
conducto llevando orina desde la pelvis renal o el uréter
hacia la piel, donde se colecta la orina en un accesorio
fijado a la superficie de la piel. Las formas continentes de
derivacion urinaria pueden después dividirse en categorias
si estan unidas a la uretra (esto es, como un sustituto de la
vejiga, ortotdpicas) o estan colocadas en el abdomen y de-
penden de otro mecanismo para la continencia (reservorio
urinario continente, heterotoipicas).

DERIVACION URINARIA CON CONDUCTO INTESTINAL

CONDUCTO ILEAL
Es el método mas comun de derivacion urinaria. Se cons-
truye utilizando un segmento de ileon de alrededor de 15 -
20 cm proximal a la valvula ileocecal, siendo este lo mas
corto posible, por lo comun de 18 - 20 cm lo cual reduce la
superficie de absorcién del intestino en contacto con la ori-
na. Por lo general, se coloca la salida del conducto en el
cuadrante inferior derecho del abdomen en una direccién
isoperistaltica, la base del conducto se cierra y se reimplan-
tan los uréteres directamente en él, colocando férulas ure-
trales de cuatro a siete dias, para facilitar el drenaje urinario
mientras que cicatriza la anastomosis.

El estoma puede protruir sin tension, alrededor de 2.5 -
4 cm sobre la superficie de la piel.

CONDUCTO YEYUNAL
Se utiliza en raras ocasiones, ya que estan disponibles
muchas otras alternativas mejores, alrededor de 40 % de
los pacientes desarrollan acidosis metabdlica hiponatremia,
hiperpotasemia, hipocloremia y azoemia.

CONDUCTO COLONICO

Se realiza con facilidad la anastomosis ureterointestinal sin
reflujo, es rara la estenosis del estoma, la absorcién limita-
da de electrolitos y el aporte sanguineo abundante al colon
transverso y sigmoides es adecuado, en especial para pa-
cientes que han recibido extensa radiacién pélvica o cuan-
do estan ausentes la mitad o parte distal del uréter, son sus
principales ventajas; se toma un segmento por lo general
de 15 cm de longitud.™

ANASTOMOSIS URETEROILEAL

El uréter puede ser anastomosado al colon o al intestino
delgado, pudiendo realizarse una anastomosis con o sin
mecanismo antirreflejo. Existen considerables controversias
sobre cual de estas anastomosis es la deseable para las
reconstrucciones del tracto urinario.

Aunque se han descrito numerosas técnicas para la crea-
cion de los diversos tipos de anastomosis ureterointestina-
les, existen ciertos principios quirdrgicos basicos que son
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comunes a todas las anastomosis. La técnica de disecarse
el uréter, tanto como sea necesario para que la anastomosis
no resulte redundante ni sometida a tension. La diseccion
no debe despojar al uréter de su tejido periadventicial por-
que en ese tejido se encuentran los vasos que o nutren.

El uréter debe ser separado de su capa adventicial s6lo
en los dos o tres milimetros de su parte mas distal, donde
ha de realizarse su anastomosis con el intestino.

La anastomosis ureterointestinal debe efectuarse con
puntos absorbibles finos, que deberan ser colocados de
forma tal que sean capaces de crear una oposicion muco-
sa/mucosa.

El intestino debe de ser llevado al uréter y éste no debe de
ser movilizado demasiado para poder ser llevado a la zona
del intestino que se encuentra en la pared abdominal anterior.

Al terminar la anastomosis se debe fijar el intestino en la
cavidad abdominal, de preferencia en la zona adyacente al
sitio de la anastomosis ureterointestinal.

Si es posible, la anastomosis ureterointestinales debe ser
colocada en el retroperitoneo o un pediculo de peritoneo
debe ser aplicado sobre la anastomosis.™

Las anastomosis ureterointestinales pueden agruparse
en dos variedades segun se realicen: con montaje directo o
con sistemas antireflujo. Las técnicas con montaje directo
se suelen realizar en las derivaciones urinarias externas no
continentes, ya que si el asa evacua correctamente al exte-
rior, no existen problemas obstructivos a nivel estomal o
intraluminal, los uréteres son ténicos y evacuan sin dificul-
tad y se controla bien la infeccion, el gradiente de presiones
entre el asa y los uréteres sera insuficiente para que el re-
flujo en condiciones normales no sea pernicioso y no sea
necesario efectuar ningun tipo de sistema antireflujo. En cam-
bio, en las derivaciones continentes, los mecanismos de
antireflujo son mas ampliamente utilizados con el fin de con-
trarrestar las presiones en el interior del asa intestinal y asi
evitar las infecciones en las vias urinarias altas.

Existen distintas técnicas de anastomosis de los uréte-
res al intestino, que pueden clasificarse segun sea al intes-
tino delgado o al intestino grueso.

TECNICA DE BRICKER

Es una anastomosis término-lateral ideada por Bricker en
1950, descrita en su forma original para el intestino delgado
pero que puede ser aplicada en otros segmentos intestina-
les. La descripcion original implicaba la apertura de la pa-
red intestinal resecando una pequefa pastilla de la mucosa
y la posterior sutura de todo el espesor del uréter a los bor-
des de la mucosa intestinal, después se unio la capa ad-
venticia del uréter a la serosa del intestino. Una forma me-
nos complicada de efectuar esta anastomosis consiste en
resecar un pequefio boton de las capas seromuscular y
mucosa intestinales, espatular 0.5 cm del uréter distal y su-
turar todo su espesor al espesor de la pared intestinal. Esta
anastomosis es facil de ejecutar y ofrece una baja inciden-

cia de complicaciones, de tal forma que la tasa estimada de
estenosis varia entre el cuatro y el 22 % (promedio del seis
por ciento) y de fistulas alrededor del tres por ciento.

TECNICA DE WALLACE

Es una anastomosis ureterointestinal término-terminal
ideada por Wallace en 1966 y modificada por el mismo
autor en 1970 que persigue el acortar y simplificar el tiem-
po operatorio de la técnica original de Bricker en la ure-
teroileostomia cutanea. ElI segmento intestinal utilizado
puede ser intestino delgado o colon. Consiste en llevar
ambos uréteres a la linea media o el izquierdo al lado
derecho a través del mesosigma. El extremo distal de
cada uréter se espatula en una distanciade 1.5-2cmy se
anastomosan entre si, antes de su unién al intestino.
Existen tres variantes:

Wallace-I: las paredes ureterales posteriores internas
se suturan juntas y las anteriores laterales se unen
directamente al intestino.

Wallace-Il: anastomosis ureteroureteral «cabeza-
cola», realizando la sutura del vértice de un uréter
con el extremo del otro. Las paredes posteriores me-
diales se suturan juntas, después de lo cual los extre-
mos Yy las paredes laterales se suturan al intestino.

Anastomosis en «Y»:después de suturar las paredes
posteriores de los uréteres en la forma descrita en el
punto anterior, se suturan las paredes anteriores jun-
tas para luego unir el extremo compuesto del tubo biu-
reteral con el intestino delgado.

La anastomosis de Wallace presenta el menor nime-
ro de complicaciones de todas las técnicas de anasto-
mosis ureterointestinales. La formacién de estenosis se
acerca al tres por ciento, el deterioro del tracto superior
al cuatro por ciento y la tasa de fistulas de la anastomo-
sis aproximadamente dos por ciento.''s

COMPLICACIONES

Aunque la cistectomia radical ha mostrado sus bene-
ficios, puede presentar algunas complicaciones. Las
mas frecuentes se presentan a largo plazo y depen-
den de la funcion intestinal del segmento utilizado y
la derivacion urinaria propiamente dicha, entre ellas
se encuentran insuficiencia renal (27 %), disfuncion
del estoma (24 %), pielonefritis e infecciones recurren-
tes de vias urinarias (23 %), formacion de calculos (9 %)
y desordenes metabdlicos (4 %). Estas complicacio-
nes se presentan en su mayoria cuatro afios después
de la cirugia y son resultado de alteraciones en la
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absorcion y excreciéon de sustancias presentes en la
orina. Sin embargo, las complicaciones que se presen-
tan en el periodo postoperatorio temprano (30 dias) son
la mayor preocupacion quirurgica, pues su presencia
limita la sobrevida de los pacientes.

Las mas comunes son la dehiscencia de la anastomosis,
la infeccion de la herida quirurgica y problemas relacio-
nados con el estoma.®

LITERATURA NACIONAL

En la literatura nacional, existen reportes de solamente dos
instituciones hospitalarias acerca de su experiencia de este
tipo de procedimiento: UMAE No. 25 IMSS Monterrey, Hos-
pital General «Dr. Manuel Gea Gonzalez» y una serie de la
experiencia respecto a la derivacién ortotdpica tipo Studer
del Hospital de Oncologia del CMNSXXI.

Segun la serie mas actual sobre este procedimiento,
reportada por el hospital <GEA Gonzalez» en cuanto a su
experiencia del 2002 al 2012, en donde se revisaron 18
expedientes de 24 pacientes sometidos a cistectomia radi-
cal, realizandose un estudio retrospectivo descriptivo, la edad
promedio de presentacion fue de 62.08 afios, con un rango
de 32 a 78 afios y con una relacion hombre-mujer 5.5:1. En
su serie, todos sus pacientes fueron diagnosticados median-
te RTUV para la realizacidn del procedimiento y en cuanto
al estadiaje prequirurgico 27 % se presentaron con etapa
TaG3, 27 % T1G3 y 44 % T2G3 y al posquirdrgico 22 %
T1G1, T1G3 16 %, T2bG3 16 %, T3aG3 16 %, T3bG3 16 %
y cistitis incrustante, carcinoma in situy TOGO en 5.5 %. Se
realiz6 linfadenectomia pélvica bilateral en 17 de los 18
pacientes analizados y se realizaron 16 derivaciones con
conducto ileal con técnica de Bricker y dos con técnica de
Studer. En cuanto a las complicaciones, reportan que el
46.1 % de los pacientes requirieron una segunda interven-
cién quirurgica siendo la causa mas comun la dehiscencia
de herida quirdrgica. Otras complicaciones reportadas
fueron infeccion del sitio quirdrgico, dehiscencia de la
anastomosis uretrointestinal, dehiscencia de anastomosis
intestinal y obstruccion intestinal. Segun los nimeros en esta
serie, este hospital de referencia se encuentra en concor-
dancia con lo reportado en la literatura mundial."”

Otro hospital que publica sus datos en cuanto a esta
cirugia, es la UMAE No. 25 del IMSS, donde se realiz6 un
estudio retrospectivo y descriptivo de 16 expedientes en el
periodo de septiembre de 2004 a julio 2009, de pacientes
sometidos a cistectomia radical. El rango de edad en sus
pacientes fue de 30 a 82 anos, con una media de 63, con
una estancia hospitalaria de ocho a 42 dias con una media
de 16. El tipo de derivacion mas comun fue el conducto ileal
en 27 pacientes, ureterostomia en cinco y derivacion orto-
tépica en uno. En cuanto a su reporte histopatolégico final,
se reportd un carcinoma de células transicionales en 25,
adenocarcinoma en seis y dos carcinomas escamosos. La
frecuencia de complicaciones postoperatorias fue del 33 %,
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siendo en un seis por ciento dehiscencia de anastomosis,
seis por ciento ileo prolongado, fistula urinaria seis por ciento.
La tasa reportada de mortalidad postoperatoria fue de 0.06/
100 en los primeros 60 dias. Estos resultados, al igual que
la serie del «Gea Gonzalez», presentan resultados simila-
res a los publicados en distintos informes.'®

Otra serie de datos reportado en la literatura nacional es la
del CMNSXXI del IMSS, en la cual se describe su experiencia
en cuanto a la derivacioén urinaria ortotépica tipo Studer.

La serie del SXXI se realiz6 con un estudio retrospectivo,
descriptivo y observacional, con los expedientes de 42
pacientes a los que se les realizé una derivacion urinaria
tipo Studer, del periodo de enero 1992 a diciembre 2004.
Analizaron 34 hombres y ocho mujeres con una edad pro-
medio de 60 anos. El 46 % de los pacientes presentd alto
grado de tabaquismo, como factor de riesgo. En cuanto a la
estatificacién, se observé que 12 % de los pacientes clini-
camente T3 fueron pT2, 61 % 6rgano confinado y en el
9.5 % resulté con TO. El tipo histolégico mas comun fue el
urotelial. Las complicaciones tardias reportadas fueron la
disfuncion eréctil, la incontinencia urinaria, infeccién de vias
urinarias de repeticion, oclusion intestinal, tromboembolia
pulmonar e insuficiencia renal cronica. La sobrevida global
a cinco anos fue del 71 % y la mortalidad relacionada a la
cirugia del 7.3 %.1°

Este reporte, aunque es especifico de la experiencia en
cuanto al uso de un tipo de derivacion urinaria, nos otorga
datos valiosos acerca del uso de cistectomia radical por
cancer vesical en nuestro pais.

LITERATURA INTERNACIONAL

Respecto a las series internacionales de la experiencia
de cistectomia radical, podemos destacar la serie de la
Universidad de San Diego California, la cual reporto el
analisis de 1,054 pacientes en el periodo de 1971 a 1997.
Se dieron cifras similares a lo antes mencionado en los
articulos nacionales, con una edad media de 66 afos,
con un tipo histoldgico urotelial en el 94 %, una mortali-
dad operatoria del tres por ciento y operando al 57 % de
los pacientes organoconfinado y al 20 % de los pacien-
tes con enfermedad extravesical.?®

Otra serie mas actual, aunque con menos pacientes
es el del Hospital Central de Lahti, Finlandia, donde se
compararon varios aspectos en cuanto a la experiencia
quirdrgica de cistectomia radical en dos distintos pe-
riodos. Se reporté una edad media de diagndstico de
63.1 anos, 21 % de los pacientes se sometieron a tera-
pia intravesical previa, en el 48 % se realizé un conducto
ileal como derivacion urinaria, en el 63 % se traté de una
enfermedad 6rgano confinada y en el 36 % de una enfer-
medad extravesical, con una mortalidad operatoria de
siete por ciento y con complicaciones menores en el
26 %.%
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ESTUDIOS COMPARATIVOS DE TECNICA DE
ANASTOMOSIS

En 2014 Liu | comparé la técnica de Bricker con la Wallace.
De 99 pacientes a 53 se les realiz6 Bricker y a 46 se les
realizd Wallace. De estos 99 pacientes seis generaron
estenosis ureteral, la diferencia entre las dos técnicas
no fue estadisticamente importante. No hubo diferencias
estadisticas.??

Evangelidis en el 2006 habia comparado 237 pacientes
de los cuales a 86 se le realizé Bricker y a 112 les hicieron
Wallace, no encontrando diferencias estadisticas entre una
y otra, se desarrollé en el 2.92 % estenosis ureteral.z

OBJETIVO

Analizar cuales son las diferencias de los resultados qui-
rurgicos de: Estenosis, dehiscencia de anastomosis,
tiempo quirurgico, reintervencion, fistula urinaria, célculos,
esto, al comparar la anastomosis ureteroileal tipo Bricker
con la modificacion de anastomosis ureteroileal realizada
en HECMNR en un periodo de 2007 a 2015.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de cohorte en derechohabientes
sometidos a cistectomia por cancer vesical en el servicio
de urologia del Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional del 2007 al 2015.

Se busco en expedientes clinicos y en la base de datos del
servicio de urologia y se recabaron los siguientes datos:
edad, género, comorbilidades, estenosis, dehiscencia de
anastomosis, tiempo quirurgico, reintervencion, fistula uri-
naria, calculos, glucemia, hipertensién, tabaquismo, etilismo,
proteinas totales, albumina, hemoglobina, creatinina.

Se eliminaron aquellos pacientes a quienes no se les rea-
liz6 anastomosis ureteroileal, que no tuvieron seguimiento
posterior a tratamiento y que no contaban con expediente clini-
co completo al momento del estudio. En la figura 1, se
ilustra la técnica Bricker y la técnica modificada en el Hospital
de Especialidades Centro Médico Nacional La Raza.

Analisis estadistico
Se llevé a cabo mediante estadistica descriptiva por distri-
bucion de frecuencias.

RESULTADOS

En el periodo comprendido para el estudio, se realizaron
52 cistectomias radicales, ocho a mujeres y 44 a hombres, de
estas 46 utilizaron como medio de derivacion urinaria el conducto
ileal (el resto fueron dos de Studer y cuatro ureterostomias).

El paciente de mayor edad fue de 76 anos y el de menor
edad de 17 anos.

El tipo de anastomosis ureteroileal realizado en el hospital
Centro Médico Nacional «La Raza» en el periodo de 2007 a
2015 fue de 24 anastomosis tipo Bricker y 22 anastomosis
tipo «Modificacion de HECMNR>».

Panorama general

De la anastomosis Bricker, cinco pacientes tuvieron alguna
complicacion (estenosis, infecciones, litiasis o fistula) lo que
nos da un porcentaje de 20.83 %. De la anastomosis «modifi-
cacion de HECMNR» seis tuvieron alguna complicacion, lo
que nos da un porcentaje de 27.27 %.

Panorama especifico

De la anastomosis Bricker’s, 24 en total, un paciente pre-
sent6 estenosis, dos pacientes presentaron infecciones de
repeticion, un paciente litiasis y un paciente fistula urinaria.

De la anastomosis «<HECMNR>» 22 en total, un paciente
presenté estenosis, dos infecciones, uno litiasis y dos fistu-
la urinaria. (Figura 2).

El gasto por el penrose de cada una de las anastomosis
en los primeros cinco dias se observa en la figura 3.

De estos pacientes a los cuales se les realizo la
anastomosis Bricker, ocho diabéticos, (33.33 %) nueve
con presion arterial sistémica (37.5 %), tabaquismo 18
(75 %), etilismo 12 (50 %), anemia con ocho (33.33 %).

De la anastomosis modificacion HECMNR», 11 pacien-
tes diabéticos (50 %), hipertension arterial seis (27.27 %),
tabaquismo nueve (40.90 %), etilismo 12 (54.54 %), ane-
mia cuatro (18.18 %).

Comparando estas variables de los pacientes con com-
plicaciones posteriores se observa en las figuras 4 - 6y
cuadro 1.

El tiempo quirdrgico de la cirugia para la anastomosis
Bricker fue de 7.10 horas y para la anastomosis HECMNR
fue de 6.50 h, (tiempo quirdrgico sumando la citectomia)
(Figura 7).

DISCUSION

Nuestra serie es similar a lo reportado en series nacionales
e internacionales en relacion a datos epidemioldgicos como
la edad promedio, el sexo y la relacion hombre-mujer. El
rango de edad, de 17 a 76 afnos, refleja que el procedimien-
to se puede realizar en pacientes mayores de 70 afios con
tasas de morbilidad similares a los de menor edad (Jimé-
nez Ma y cols.). El paciente de 17 afios se debid a un
rabdiomiosarcoma, el tipo histolégico mas comun en las
edades tempranas.

El conducto ileal fue la derivacion urinaria de eleccion, lo
que difiere a lo reportado en las series internacionales en
donde las derivaciones ortotopicas son las mas frecuentes
(Scott Mcdougal) y fue similar a los reportes nacionales (Con-
suegra-Girdn J y cols.) Esto puede deberse a que en dichos
centros se tiene mas experiencia en la realizacién de
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Figura 1. Técnicas de Bricker vs Modificada HECMNR
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Figura 2. Complicaciones de las anastomosis ureteroileales
realizadas en HECMNR en el periodo del 2007 a 2015.
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Figura 3. Promedio en ml de drenaje por Penrose, primeros
cinco dias, de las anastomosis realizadas en HECMNR en el
periodo del 2007 a 2015.

dichas derivaciones y una mejor seleccion de pacientes. Ade-
mas de esto, en muchos de estos paises ya se cuenta con
equipo robdtico que ha facilitado la técnica quirurgica y los
resultados, tanto oncoldgicos como funcionales. Otro factor
que determina la técnica a realizar es que, en paises desa-
rrollados, el diagndstico es en un estadio temprano, lo que
facilita la derivacién continente.

Se reportan en total 11 complicaciones postoperatorias,
similar en porcentaje, a lo reportado en la literatura interna-
cional (Momose H y cols.) y similar a la literatura nacional
(Consuegra-Giron y cols.)

Las complicaciones de este estudio se enfocaron en la
anastomosis ureteroileal, siendo las mas frecuente las
infecciones y las fistulas urinarias. En otras series la com-
plicacién mas frecuente es la estenosis. (Momose H and
cols.) Esto podria deberse a que en la técnica quirdrgica
no hay muchos problemas, pero la nutricién deficiente del
paciente mexicano, puede predisponer a las fistulas
urinaria por una mala cicatrizacion en los tejidos. Estas com-
plicaciones fueron resueltas, la mayoria de los casos, con
colocacion de nefrostomias, ya sea via ecografica o con
tomografia axial computarizada.

Cuadro 1. Cuadro de cruce de variables pacientes con complicacion y sin complicacion de las anastomosis realizadas en HECMNR en el periodo del 2007 a 2015.

Valor de Anastomosis Bricker Anastomosis HECMNR

laboratorios sin complicacion con alguna complicacion sin complicacion con alguna complicacion
Glucosa 122.83 131.0 1235 145.0
Albumina 3.71 2.86 3.5 2.67
Hemoglobina 13.7 13.6 13.5 11.8
Proteinas totales 6.6 6.1 6.5 6.3
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M Anastomosis Bricker Il Anastomosis Bricker con alguna complicacion
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Figura 4. Gréfica de cruce de variables pacientes con compli-
cacion y sin complicacion de las anastomosis Bricker en
HECMNR.

Se comparo el estado prequirdrgico observando el
factor de riesgo del tabaquismo, en donde de todos los
pacientes operados, 56 % tenian un antecedente de
tabaquismo positivo. En nuestro pais hace falta darle mas
énfasis a la prevencion y cultura de la poblacion para
disminuir las enfermedades prevenibles.

De los pacientes a los cuales se les realizé las dos
técnicas quirdrgicas, no hubo diferencia en el indice de hiper-
tension arterial, tabaquismo y diabetes mellitus, por lo cual
las variables confusoras son similares para los dos grupos.

Otro dato es que, de todos los pacientes, de ambas técni-
cas de anastomosis, con alguna complicaciéon que no
tenian un adecuado control glucémico, ademas de que
tenian una nutricion mas deficiente, en comparacion de los
no complicados quienes tenian mejor nutricion y mejor con-
trol glucémico. Esto prende un foco de alarma para la hora
de seleccidén de los pacientes de una cistectomia radical, y
mas, teniendo otras opciones terapéuticas, como la terapia
trimodal (radioterapia, quimioterapia y reseccién transure-
tral 6ptima).

La técnica Bricker y la modificacion HECMNR tuvieron
el mismo promedio de gastos en ml por el penrose, esto
nos habla que ambas técnicas son equiparables en la
ensenanza del procedimiento, pues hay que recordar que
el Hospital Centro Médico de Especialidades «La Raza»,
es un hospital escuela, por lo que participan diferentes
meédicos (residentes) en el procedimiento de la cistectomia
y de la anastomosis ureteroileal.

No hubo una diferencia significativa entre las dos técni-
cas de anastomosis ureteroileal, reportando Unicamente un
paciente mas con fistula urinaria, sin embargo los dos
pacientes operados con técnica HECMNR, tenian una
albumina menor de 2.5, lo que nos habla de una nutricién
no adecuada y una mayor predisposicion a falta de cicatrizacion.

B Anastomosis HECMNR

W Anastomosis HECMNR con alguna complicacion
13.5

Proteinas totales

Albumina Hemoglobina

Figura 5. Gréafica de cruce de variables pacientes con compli-
cacion y sin complicacion de las anastomosis modificacion en
HECMNR.

GLUCOSA

HECMNR CON COMPLICAGION _ 145
HECMNR SIN COMPLICACION _ 1235

BRICKER CON COMPLICACION _ 131
BRICKER SIN COMPLICACION | _ 12283

Figura 6. Gréfica de cruée de variable glucosa: pacientes con
complicacion y sin complicacion de las anastomosis Bricker
EN HECMNR.

BRICKER HECMNR

Figura 7. Tiempo quirdrgico de las anastomosis en HECMNR.
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El tiempo quirdrgico promedio para la técnica de anasto-
mosis ureteroileal HECMNR con 400 minutos y 420 para la
de Bricker (el tiempo implica todo el tiempo de la cistecto-
mia). Lo reportado en la literatura es de 270 minutos (Octa-
vio A. Castillo C ).2* El tiempo quirdrgico fue menor en la
modificacién por 20 minutos. La diferencia en el tiempo
quirdrgico, comparado con el de otros estudios, es proba-
blemente, por la estandarizacién de los pacientes y que se
tienen servicios para la oncologia e insumos especificos para
estos pacientes. Ahora bien, es importante recalcar que parte
de este problema es la organizacion dentro de las institu-
ciones y no todo es debido al aspecto econémico.

CONCLUSIONES

La cistectomia radical es el procedimiento estandar para
los tumores musculo invasores, sin embargo, es un proce-
dimiento de alta complejidad en el cual se requiere una alta
experiencia quirurgica, es recomendable realizarlo en uni-
dad de tercer nivel con todos los recursos y alto volumen de
procedimientos.

La derivacion urinaria mediante el conducto ileal, es la for-
ma mas utilizada en el HECMMR.

Se debe mejorar la nutricién de los pacientes hospitalizados
con plan de realizar la cistectomia, ya que los estudios internacio-
nales refieren menores complicaciones con una adecuada nutri-
cion, lo mismo que se observd en este estudio.

Concluimos que en nuestro trabajo no hubo diferencia
significativa en el tiempo quirdrgico ni en el indice de com-
plicaciones al comparar ambas técnicas.
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Tumores suprarrenales. Epidemiologia y aspectos de tratamiento quirurgico

Félix Santaella-Torres,* Victor Manuel Tapia-Costilla,**
Ignacio Lépez-Caballero,*** Luis Carlos Sanchez-Martinez****

RESUMEN

Introduccion: los tumores adrenales son neoplasias raras, cuyo manejo amerita la mejor decision terapéu-
tica y un abordaje multidisciplinario. Material y métodos: estudio retrospectivo, descriptivo, transversal.
Describimos los datos epidemioldgicos, quirdrgicos y sus complicaciones de pacientes con tumores adrenales
sometidos a adrenalectomia abierta o laparoscopica en el periodo de 2007 al 2014. Los datos se analizaron
con estadistica descriptiva. Resultados: se realizaron 53 adrenalectomias, 37 laparoscopicas (69.8 %), 16
abiertas (30.2 %), con porcentaje de conversion de 7.5 y 11% de complicaciones. Los tumores més frecuen-
tes fueron adenoma y mielolipoma (37 %). La edad media fue de 54.4 anos, 71 % mujeres. El lado més
afectado fue el izquierdo 50.9 % (n = 27). El 40 % fueron funcionales, 60 % no funcionales. El 40 % producian
catecolaminas, 40 % cortisol y 20 % aldosterona. El tiempo operatorio fue de 170.6 min para las laparoscépicas,
232.9 min para las abiertas (p = 0.0001). El sangrado para el abordaje laparoscopico fue 207.2 mL vs 984.3
mL del abierto (p = 0.00001). El tamafo tumoral fue 7.6 + 2.3 cm. Las densidades tomogréficas fueron
consistentes con su histologia. EI TNM mas frecuente fue T2NOMO (62 %, n = 33). El porcentaje de defuncién
fue de 7.54 % (n = 4). Los dias de estancia correspondieron a 6.2 dias del laparoscépico vs 8.5 del abierto (p
= 0.042). Conclusiones: el tamafio tumoral, la funcionalidad y las caracteristicas tomograficas de los tumo-
res adrenales representan las principales indicaciones de adrenalectomia en nuestro centro. Los aspectos
quirdrgicos y epidemioldgicos son similares a lo reportado en la literatura mundial.

Palabras clave: Tumor adrenal, adrenalectomia, laparoscépica, complicaciones, funcionalidad.

INTRODUCCION

Se estima que aproximadamente 300-500 adultos son diag-
nosticados con cancer de origen adrenal en los Estados
Unidos cada afio, siendo las neoplasias benignas adre-
nales las de mayor frecuencia. La edad media de presenta-
cion de estos tumores es de 46 anos, con predominio en el
sexo femenino. La supervivencia del carcinoma adrenal es
de 65 %, y en casos de tumores metastasicos la supervi-
vencia baja hasta siete por ciento.!

En base a los datos del Registro Histopatoldgico de
Neoplasias Malignas en México, los tumores del aparato
urinario representan el cuatro por ciento de las neoplasias
en nuestro pais, los tumores suprarrenales ocupan el 0.01 %
de ésta proporcion. No existen datos publicados de la inci-
dencia exacta de los tumores suprarrenales en nuestro pais.2

La mayoria de estas lesiones son diagnosticadas de
manera incidental (incidentaloma suprarrenal) definido como
un tumor adrenal mayor de un centimetro, encontrado de
manera casual, en ausencia de signos clinicos o sintomas
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Adrenal tumors. Epidemiology and surgical outcomes

ABSTRACT

Introduction: adrenal tumors are very rare neoplasms. Its management dictates the better terapeuthical
decision and a multidisciplinary approach. Methods: retrospective, descriptive and transversal study. We
describe the epidemiology, surgical outcomes and complications of patients with adrenal tumor who underwent
open and laparoscopic adrenalectomy, between 2007 to 2014. Data were analyzed with Descriptive Statistics.
Results: We performed 53 adrenalectomies. 37 with laparoscopic procedure (69.8 %), 16 (30.2 %) with open,
one with convertion rate of 7.5 %, 11 % of complications. The more frequent neoplasm was adenoma and
myelolipoma (37 %). Median age of presentation was 54.4 years, 71 % in women. The most implicated side
was the left (50.9 %, n = 27). Functional tumors were 40, 60 % non functional, in whom 40 % produce
catecholamines, 40 % cortisol and 20 % aldosterone. Operative time was 170.6 min for laparoscopic method,
232.9 min for the open way (p = 0.0001). The blood loss for laparoscopic procedure was 207 vs 984 mL the
open one (p = 0.00001). Tumoral size was 7.6 + 2.3 cm. The attenuation densities by computed tomographic
imaging were consistent according its histology. In 62 % (n = 33) of patients the TNM staging was T2NOMO.
The mortality rate was 7.54 % (n = 4). The mean hospital stay was 6.2 days in laparoscopic procedure vs 8.5
days in the open way (p = 0.042). Conclusions: Tumoral size, functionality and the imaging characteristics of
the adrenal tumors represent the main indications for Adrenalectomy in our hospital. The surgical outcomes

and Epidemiology are similar of the reported worldwide.

Key words: adrenal tumor, adrenalectomy, laparoscopic, complications, functionality.

especificos al realizar una exploracion radiolégica a un
paciente, la mayoria de naturaleza benigna.?

TUMORES SUPRARRENALES

Los tumores suprarrenales se clasifican en funcionales (pro-
ductores de hormonas), con sindromes clinicos especifi-
cos; y no funcionales, asi mismo segun su comportamiento
bioldgico en benignos y malignos.

La mayoria de los tumores adrenocorticorticales son
benignos, se trata de adenomas no funcionantes descu-
biertos incidentalmente y son encontrados en alrededor de
cuatro por ciento de los estudios tomograficos o de reso-
nancia magnética, asi como en el dos por ciento de las
autopsias a nivel global; son méas frecuentes en el lado
derecho, y en mujeres. La probabilidad de encontrar un
incidentaloma suprarrenal incrementa con la edad, siendo
hasta de 15 % en pacientes mayores de 70 afos.?

TUMORES SUPRARRENALES FUNCIONALES

Feocromocitoma

Es un tumor neuroendocrino, vascular, productor de cate-
colaminas, originado de las células cromafines de la
médula adrenal. El 85 % se localizan en la glandula supra-
rrenal, 15 a 20 % son extraadrenales, también llamados
«paragangliomas». Su incidencia es de uno a dos adultos
por cada 100 mil por afo, y es una causa de hipertensién

arterial secundaria la cual puede ser curada mediante la
extirpacion quirdrgica.*

Las manifestaciones clinicas se deben al efecto de las
aminas producidas por la lesion. La triada clasica incluye:
cefalea episddica, sudoraciones y taquicardia.

La hipertension arterial es el signo mas constante (50 %),
siguiendo tres patrones: sostenida (48 %), paroxistica (29 %)
o constante con paroxismos sobreimpuestos.* Existen otros
signos como palidez o rubor, palpitaciones, dolor toracico,
entre otros.*

El feocromocitoma se puede presentar también como
parte de sindromes hereditarios como la neoplasia endécri-
na multiple tipo 2 (50 %), enfermedad de Von Hippel-Lindau
(10 a 20 %) y fibromatosis tipo 1 (5 %).%¢

El diagndstico se confirma con la determinacién de me-
tanefrina y normetanefrina (metabolitos O-metilados), y ca-
tecolaminas (norepinefrina y metanefrina) fraccionadas en
orina y plasma; sin embargo, la mayor proporcién del meta-
bolismo intratumoral es resultado de la formacién de los
derivados O-metilados, tienen una vida media mas larga,
asi mismo las catecolaminas sélo son secretadas episodi-
camente, con una vida media menor.>®

Determinacion de metanefrinas en orina de 24h: sensi-
bilidad de 98 %, especificidad de 98 %. Los valores
normales y cuando se sospecha de feocromocitoma se
muestran en el cuadro 1.

Determinacion de metanefrinas fraccionadas en plas-
ma: sensibilidad de 96 al 100 %, especificidad de 85 al 89 %.
Posee un valor predictivo negativo alto (> 90 %), por lo tan-
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to, los valores normales casi descartan la posibilidad de feo-
cromicitoma. No son de eleccion para el diagndstico, uni-
camente indicadas cuando se tiene una alta sospecha del
tumor, y en pacientes pediatricos por la dificultad de reco-
lectar la orina.*” (Cuadro 2).

Estos niveles pueden ser afectados por algunos medica-
mentos causando falsos positivos (acetaminofén, antidepre-
sivos triciclicos, levodopa, anfetaminas, fenoxibenzamina,
reserpina).*

La sensibilidad de la resonancia magnética (IMR) y la
tomografia computada (TAC), oscila entre 98 y 100 %,
con baja especificidad (70 %), debido la alta prevalencia
de «incidentalomas» en este contexto. Tomograficamente
se caracteriza por ser un tumor que capta avidamente el
medio de contraste en comparacion con los adenomas,
con una rapida fase de lavado > 60 %. Mediante la IMR,
destaca la presencia del signo de la «bombilla», en la
fase de T2 ponderada.®
Gammagrama con MIBG (metaiodobenzilguanidina): de
eleccion en feocromocitoma. Distingue el tejido adrenal fun-
cional de otros tumores retroperitoneales. Esta indicado en
pacientes con feocromocitomas grandes (> 10 cm), con ries-
go alto de malignidad y alta sospecha de paraganglioma
(tumores multiples o malignidad). Sin embargo, una
conducta quirdrgica no debe de ser tomada solo con un
gammagrama MIBG positivo.®

El tratamiento es la reseccién quirdrgica amplia y la
extirpacion de 6rganos adyacentes comprometidos, cons-
tituye el unico tratamiento efectivo del feocromocitoma. El
abordaje laparoscopico se usa en el 90 % de los casos, se
considera seguro y de eleccién debido a su menor morbili-
dad, menor estancia hospitalaria, idealmente para tumores
menores de seis centimetros, para mayores dimensiones
se recomienda dependiendo de la experiencia del cirujano
en estos procedimientos.'®!

Cuadro 1. Valores normales y valores que indican sospecha de feocro-
mocitoma.

Feocromocitoma
(uno o més de los siguientes)*”

Valor Normal

Normetanefrina: 428 ug/24h
Metanefrina: 200 ug/24h

Normetanefrina > 900 wg/24h
Metanefrina > 400 ug/24h
Norepinefrina > 170 ug/24h
Epinefrina > 35 ug/24h
Dopamina > 700 ug/24h

Cuadro 2. Determinacion indicativa de feocromicitoma en plasma

Normetanefrina > 0.5 nmol/L
Metanefrina > 0.9 nmol/L
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Medicacion preoperatoria: de 10 a 14 dias previos a la
cirugia, con el objetivo de control tensional y expansion de
volumen. De eleccion se usa fenoxibenzamina (alfa bloqueo),
a dosis de 10 mg cada 12 h, hasta logar cifras de < 120/80
mmHg; inicio de dieta alta en sal (> 5000 mg diarios), para
contrarrestar la contraccion de volumen y la ortostasis. El
beta bloqueo es usado para el control de taquiarritmias,
angina y los sintomas de exceso de catecolaminas; el mas
usado fue el propanolol a dosis de 10 a 40 mg cada seis a
ocho horas, titulando la dosis. Los beta bloqueadores nun-
ca deben de ser usados como monoterapia en este contex-
to, por el riesgo de crisis hipertensiva.*

El uso de metirosina (inhibidor de tirosina hidroxilasa),
se reserva en pacientes con gran carga tumoral, en quienes
se planea reseccion de metastasis. El uso de calcio antago-
nistas (nicardipino), tiene el objetivo de complementar el alfa
y beta bloqueo, o en casos de intolerancia al efecto de es-
tos Ultimos.*12

Los objetivos de tratamiento incluyen una tension arte-
rial de menos de 120/80 mmHg, frecuencia cardiaca de 60
a 80 latidos por minuto, normalizacion de los niveles de
metanefrinas en orina a las dos semanas de la cirugia, asi
mismo, ausencia radioldgica del tumor primario.*

Paragangliomas

Son tumores extremadamente raros, de localizacion extra-
drenal originados del neuroectodermo (tejido cromafin), des-
de la base del craneo hasta el piso pélvico. Su incidencia es
de 0.03 % de todos los tumores y representan cerca del 15 %
de los feocromocitomas. El 50 % se localizan en la cabeza
y cuello, mas de la mitad se localizan en el cuerpo caroti-
deo; en mediastino causan sintomas importantes por la com-
presién de estructuras vitales como los grandes vasos y la
unioén traqueobronquial. En el abdomen se presentan como
tumores retroperitoneales (a lo largo de la cadena simpati-
ca), y la localizacion en vejiga es la mas frecuente del siste-
ma urinario, sin embargo, representa menos del uno por
ciento de los feocromocitomas. Solo 10 % pueden ser ma-
lignos. El tratamiento se basa en la reseccién quirurgica de
la lesion, con las mismas medidas preoperatorias con alfa'y
betabloqueo.'3

Tumores suprarrenales virilizantes

Este tipo de tumores se caracterizan por secrecion de cor-
tisol y testosterona con mayor frecuencia, sin embargo,
cuando son secretores puros de testosterona, estos son
mas raros y por lo general son adenomas. La mayoria se
presentan en mujeres y la secrecion de testosterona suele
ser auténoma. Estos tumores suelen medir menos de seis
centimetros. El tratamiento es la extirpacién quirdrgica, con
el objetivo de normalizar los niveles de dehidroepiandros-
terona y 17-cetoesteroides, en caso de detectarse eleva-
dos, asi como la mejoria de las caracteristicas fenotipicas
virilizantes.®
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Tumores suprarrenales feminizantes

La mayoria se presentan en varones de 25 a 50 afios. Son
tumores grandes, palpables con alto grado de malignidad.
Se manifiestan frecuentemente con ginecomastia, atrofia
testicular, impotencia y disminucion de la libido. Secretan
androstenediona y el 80 % son malignos, muriendo la
mitad de estos pacientes a los 18 meses del diagndstico.
La supervivencia a los tres afios es menor del 20 %. Se
recomienda la extirpacién quirdrgica mediante abordaje
abierto y amplio. Se espera que normalicen los niveles de
androstediona y el fenotipo ginecoide.'®

Hiperaldosteronismo primario (sindrome de Conn)
Definido como la hipersecrecion de aldosterona secundaria
a un adenoma suprarrenal uni o bilateral. El 60 a 70 % es
causado por un hiperaldosteronismo bilateral idiopatico, y
el 30 a 40 % por un adenoma productor de aldosterona.
Rara vez es causado por carcinoma suprarrenal. Existe un
exceso de mineralocorticoides y un descenso de potasio
sérico, por lo que produce hipertensién e hipokalemia. Es
causante del cinco al 13 % de la hipertension en humanos.
Rara vez superan los tres centimetros. Se diagnostica con
la deteccion de aldosterona sérica elevada, la prueba de
actividad de la renina, el indice aldosterona renina, prueba
de estimulacion postural, carga de sodio, la medicidn selec-
tiva de aldosterona en venas suprarrenales para valorar la-
teralidad, y la presencia de la lesion por tomografia. Los
sintomas frecuentes son nocturia, polaquiuria, debilidad
muscular, paralisis temporal, polidipsia, hipertension arte-
rial, entre otros.

El tratamiento es mediante la adrenalectomia laparoscoé-
pica, logrando un control de la presion arterial en el 90 % de
los casos, sin embargo, hasta el 70 % necesitara seguir
tomando antihipertensivos, pero el control de la presion sera
con menor dosis. En mas de 90 % de los pacientes se
normalizan los niveles de potasio (3.0 - 4.5 mEqg/dL), sin
embargo, en caso de no lograr estos objetivos, el medica-
mento de eleccidén es espironolactona.!”20

Sindrome de Cushing

Este sindrome describe al complejo de sintomas causado
por concentraciones excesivas de glucocorticoides circu-
lantes. El término abarca a los pacientes con hipercortiso-
lismo dependiente de ACTH [hipersecrecion hipofisaria de
ACTH (enfermedad de Cushing), que representan entre el
75y el 85 % de estos casos (enddgeno); y a los pacientes
con secrecion ectopica de ACTH o CRH (10 - 15 %)], e
independientes de ACTH los pacientes con sindrome de
Cushing iatrogénico que es por mucho la causa mas
comun; pacientes con adenomas o carcinomas suprarre-
nales (18 - 20 %).2' Las manifestaciones clinicas son igua-
les independientemente de la causa, la mas frecuente la
obesidad (90 %), hipertension arterial (80 %), la diabetes

(80 %), debilidad y atrofia muscular (70 %), hirsutismo y
trastornos menstruales (70 %), estrias purpuras (70 %) y
fascies de luna llena (60 %).

El diagndstico clinico se confirma demostrando la hiper-
secrecion de cortisol. La excrecién urinaria de cortisol en
24 horas es el indice mas directo y fiable de su secrecion.
Una recomendacion es medir la concentracion urinaria de
cortisol en dos o tres muestras consecutivas de orina de
24 h obtenidas de forma ambulatoria, asi como la medicién
sérica por la mafhana y por la noche para confirmar el
diagnostico. La siguiente prueba es la de supresion con
dexametasona, ya que la secrecion de ACTH esta sujeta a
regulacion por retroalimentacion negativa. Los pacientes
con sindrome de Cushing presentan una resistencia a la
inhibicion con dosis bajas de dexametasona. Es importante
ademas hacer determinacién de niveles séricos de ACTH
y cortisol, sin embargo, la forma més directa de demostrar
la hipersecrecion hipofisaria de ACTH es midiendo su con-
centracion en el seno venosopetroso y comparandola con
el nivel en la periferia. Los pacientes con carcinoma o ade-
noma suprarrenal no presentan inhibicidon con prueba de
dexametasona. Tomograficamente se observan como ade-
nomas suprarrenales, mayores de dos centimetros y son
solitarios. Los carcinomas se caracterizan por presentar cal-
cificaciones y necrosis importante, son irregulares y refuer-
zan con material de contraste. El tratamiento del sindrome
de Cushing tanto por adenoma como por carcinoma supra-
rrenal es la extirpacion quirdrgica del tumor. Los objetivos
de tratamiento incluyen la regresién de las caracteristicas
cushingoides, asi como normalizacidon de los niveles de
ACTH, CRH, cortisol, dependiendo de la causa del sindro-
me de Cushing.2

TUMORES SUPRARRENALES MALIGNOS

Carcinoma suprarrenal
Es una enfermedad poco frecuente con una tasa de super-
vivencia global de 16 al 37 % a pesar del tratamiento. La
incidencia se calcula en un caso por cada 1.7 millones y
representa el 0.02 % de las causas de cancery el 0.2 % de
las muertes por cancer. Tiene distribucion bimodal en la
edad, en menores de cinco afios y de 40 a 50 afos; son
mas frecuentes en mujeres 2.5:1. La mayoria son esporadi-
cos y unilaterales, pero el seis por ciento es bilateral y se
asocia a sindromes familiares como Li-Fraumeni, neoplasia
endocrina multiple tipo |, sindrome de Beckwith-Wiedemanny
complejo de Carney. Tomograficamente son lesiones ma-
yores a seis centimetros, heterogéneas, irregulares, con
calcificaciones (30 %), con fases de lavado tardias con mayor
retardo, APW < 60 %, RPW < 40 %.%

La mayoria de los carcinomas adrenales son secretores
(62 %), siguiendo el orden, se manifiestan como sindrome
de Cushing, Cushing con virilizacién, solo virilizacién, femi-
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nizacioén e hiperaldosteronismo. El tratamiento del carcino-
ma suprarrenal es la extirpacion quirdrgica en bloque con
margenes microscopicos negativos como principal obje-
tivo, con normalizacion de los niveles de hormonas que
secrete el tumor, sin embargo, el factor prondstico prin-
cipal es la presencia/ausencia de margenes quirurgicos;
el prondstico global depende directamente de la etapa
de la enfermedad.242°

Neuroblastoma

Es una entidad rara, con una incidencia anual de 0.8/
100 mil. Es derivado de las células de la cresta neu-
ral, las cuales dan origen a la médula suprarrenal y a
los ganglios simpaticos, por lo tanto, con capacidad
de sintetizar y secretar catecolaminas. Representa el
tumor extracraneal sé6lido mas frecuente en la nifez.
La glandula suprarrenal es el sitio primario mas fre-
cuente (40 %), seguido de cavidad abdominal (25 %),
toracico (15 %) y los ganglios simpaticos pélvicos (5 %).
En pacientes adultos es extremadamente raro, y la
localizacién mas frecuente es en retroperitoneo (65 %).2¢

Se presenta con mayor frecuencia durante los primeros
afos de la nifiez, por lo general, en ninos menores de cin-
co afos de edad.

Clinicamente se presenta como un tumor localiza-
do en el abdomen, pelvis, el térax o el cuello, segun
el origen del tumor primario, metabdlicamente puede
haber manifestaciones relacionadas con el incremen-
to de catecolaminas.26:2”

El estudio de mayor utilidad es la tomografia axial com-
putarizada (TAC), se identifica una masa de predominio
retroperitoneal o pélvico, heterogénea, de bordes irregula-
res, con calcificaciones y en ocasiones con componente
quistico, muestran heterogeneidad con la aplicacion de
medio de contraste; asi mismo, permite la correcta estadi-
ficacién, valorar el compromiso de otros érganos o estruc-
turas. Son de utilidad la resonancia magnética y el rastreo
con meta-yodo-benzil-guanidina (MIBG).2628

Se trata de un tumor con alto potencial metastasico. Has-
ta 35 % de los pacientes con aparente enfermedad locali-
zada presentan metéstasis ganglionares. La diseminacion
hematdgena mas frecuente es hacia hueso, médula ésea,
piel e higado.2®

El tratamiento depende de la etapificacion, a grandes
rasgos varia desde reseccion completa del tumor en etapa
I, uso de terapia multimodal, quimioterapia/radioterapia
adyuvante y neoadyuvante, siendo el objetivo principal.

El prondstico depende del tejido de origen, de la exten-
sion del tumor y de las anormalidades asociadas.:2

Tumor metastasico suprarrenal
La glandula suprarrenal alberga metéstasis en mas del 50 %
en los pacientes con melanoma, cancer de mama y pul-
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mon, en el 40 % de los pacientes con carcinoma de células
renales, vejiga, colon, eséfago, vesicula biliar, pancreas,
préstata, estomago y utero.?®

En realidad, es mas frecuente el tumor metastasico que
el carcinoma suprarrenal primario. Radioldgicamente son
similares a los adenomas suprarrenales, sin embargo,
carecen de contenido lipidico, habitualmente mayores de
10 UH, y exhiben una fase de lavado lenta.*®

El tratamiento el tumor subyacente es clave para la so-
brevida y en algunos tumores, la adrenalectomia ayuda a
mejorar el prondstico. En los tumores renales T3 o T4 se
recomienda la adrenalectomia junto con la nefrectomia.?®

TUMORES SUPRARRENALES BENIGNOS

Mielolipoma adrenal

Son lesiones benignas originadas en un 70 a 80 % de
manera primaria en la glandula adrenal, aunque 15 % se
presenta extra-adrenal (region presacra, térax y retrope-
ritoneo).®' Resultan de una proliferacion clonal de célu-
las madre proliferativas compuestas por tejido adiposo
maduro y tejido hematopoyético inmaduro. Por lo gene-
ral menores de cinco centimetros, unilaterales, no fun-
cionales, asintomaticos, de contenido hematopoyético y
adiposo. Su frecuencia es mayor debido al uso de TAC e
IRM, con las cuales se puede hacer diagndstico, donde
la presencia de indices de atenuacion negativos, es con-
sistente con mielolipoma. Es muy raro que se presen-
ten lipomas suprarrenales puros, y es necesaria la extir-
pacion quirdrgica para descartar la posibilidad de un
liposarcoma retroperitoneal. Los pacientes suelen ser obe-
sos y no hay diferencia en frecuencia entre hombres y
mujeres. El dolor es el sintoma mas frecuente, sin em-
bargo, la ruptura espontanea se ha presentado con tumores
mayores a 10 cm; es necesario hacer pruebas hormona-
les para descartar funcionalidad, se asocian frecuente-
mente a adenomas concomitantes.

El tratamiento usualmente es conservador, la cirugia
(abordaje laparoscopico) se reserva para tumores sinto-
maticos (dolor), mayores de seis centimetros y disminuir
el riesgo de ruptura espontéanea, y en aquellos casos en
los que imagenolégicamente no se distinga claramente
de un tumor maligno.®"32

Adenoma benigno

El adenoma adrenal es un tumor benigno que representa el
80 % de todas las neoplasias suprarrenales. La edad media
de presentacion es de los 20 a 29 afos. De uno a tres por
ciento son bilaterales; la mayoria son no funcionales, seis
por ciento son funcionales (10 % causantes del sindrome
de Cushing, productores de hormonas sexuales y menos
frecuentemente productores de aldosterona). Miden menos
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de cuatro centimetros, considerado como predictor de ma-
lignidad ( > 4 cm), con indice de atenuacion de < 10 UH en
una TAC sin contraste, 70 % ricos en lipidos, una fase rapi-
da de lavado (porcentaje de reforzamiento absoluto > 60 %
o relativo > 40 % son consistentes con un adenoma).?%2®
Se recomienda la extirpacién quirurgica de lesiones ma-
yores a seis centimetros (de eleccidon con un abordaje lapa-
roscopico) o lesiones metabdlicamente activas.?832

Oncocitoma suprarrenal

Son tumores poco frecuentes compuestos por células epi-
teliales con abundante citoplasma granular acidd filo, ricos
en mitocondrias, dispuestos en patrones alveolares, tubula-
res o sélidos. Son mas frecuentes en mujeres (2.5 veces) y
del lado izquierdo. No producen hormonas, suelen ser
benignos y pueden alcanzar gran tamafo (20 cm). Su com-
portamiento biolégico es incierto, hasta 30 % se consideran
malignos.3* Son indistinguibles tomograficamente de los
carcinomas, asi mismo no presentan el aspecto tomografico
estelar como en el oncocitoma renal, el tratamiento es qui-
rurgico como obijetivo principal.®

Quistes suprarrenales

Constituyen del uno al cinco por ciento de los incidentales o
mas adrenales. Su tamafo puede variar de milimetros hasta
20 cm; la mayoria son unilaterales, ocho a 10 % pueden ser
bilaterales.® Se asocian con la enfermedad renal poliquisti-
ca, sindrome de Klippel Trenaunay-Weber, sindrome de
Beckwith Wiedemann.®” Se reconocen cuatro tipos histold-
gicos: pseudoquistes (los mas frecuentes), endoteliales,
epiteliales y quistes parasitarios. La mayoria son benignos
y no funcionales. Siete por ciento de los pseudoquistes se
han asociado con malignidad.®” Presentan calcificaciones
en un 15 % de los casos, suelen ser pequefos, con liquido,
bien definidos, cuando crecen pueden ocasionar dolor.* El
tratamiento es el drenaje percutaneo o el destechamiento
laparoscopico, en el primer caso es necesario descartar la
presencia de feocromocitoma.®

Ganglioneuroma suprarrenal

Son tumores extremadamente raros compuestos por gan-
glios nerviosos y células de Schwann. En la serie de casos
mas larga reportada, 21 % se originan de la glandula adre-
nal. Parece tener predileccion por los jévenes (50 % a la
edad de 10 a 29 afos). Son tumores que pueden tener
grandes dimensiones, y caracteristicamente suelen rodear
a los grandes vasos y otros drganos vitales, sin causar
compresién de los mismos. Tomogréaficamente tienen un
indice de atenuacion similar al musculo. Se ha reportado
que pueden llegar a secretar péptido intestinal vaso-activo,
causando diarrea. El diagndstico se establece casi siempre
con el reporte histopatolégico final, por lo que el prondstico
exacto y el tratamiento no esta bien establecido.®

RESULTADOS DEL TRATAMIENTQ QUIRURGICO DE
MASAS ADRENALES. CENTRO MEDICO NACIONAL
«LA RAZA»

OBJETIVOS

Describir la epidemiologia de los tumores suprarrenales, las
caracteristicas quirdrgicas y sus complicaciones de los pa-
cientes sometidos a adrenalectomia por este motivo en el
servicio de urologia del Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional «La Raza» en el periodo comprendido de
enero de 2007 a diciembre de 2014.

Describir los siguientes datos demograficos: edad, sexo,
peso/talla, indice de masa corporal de los pacientes con
patologia tumoral de las glandulas adrenales.

Describir y analizar los siguientes aspectos quirurgicos:
lateralidad, estirpe histolégica, funcionalidad, tamafio
tumoral, tipo de abordaje, tasa de conversion, tiempo
quirdrgico, con respecto a estas patologias en nuestro hospital.

Describir las complicaciones relacionadas con el tra-
tamiento quirdrgico de los tumores suprarrenales nuestro
servicio.

JUSTIFICACION

El diagnéstico y el tratamiento oportuno de los pacientes
con manifestaciones clinicas endocrinolégicas relacionadas
con patologia tumoral de las glandulas adrenales represen-
tan un reto tanto para el endocrindlogo como para el urélo-
go, Yy en este sentido es fundamental conocer el protocolo
de estudio, asi como ofrecer el mejor tratamiento quirdrgico
basado en las evidencias.

Hasta el momento no existe ningun registro de la epide-
miologia ni de las caracteristicas quirirgicas y las compli-
caciones de los pacientes con este tipo de tumores en nues-
tro hospital, siendo éste el objetivo de este estudio.

MATERIAL Y METODOS

Se analiza a todos los pacientes con diagnéstico de tumor
suprarrenal sometidos a adrenalectomia abierta y laparos-
copica, asi mismo se estudia de manera retrospectiva las
caracteristicas demogréaficas, clinicas y quirdrgicas de
estos pacientes en el servicio de urologia del Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional «La Raza» en el
periodo comprendido de enero de 2007 a diciembre de 2014.

Este es un estudio observacional, retrospectivo, descrip-
tivo y transversal.

En este estudio se usara estadistica descriptiva con me-
didas de resumen para variables categdricas y continuas.
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Universo de Investigacion

e Todos los pacientes con diagndstico de tumor suprarrenal
sometidos a tratamiento quirdrgico abierto/ laparoscopi-
co en el periodo de enero de 2007 a diciembre de 2014
en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacio-
nal «La Raza».

Criterios de inclusién

e Todos los pacientes sometidos a adrenalectomia por
diagndstico de tumor suprarrenal en el servicio de uro-
logia del Hospital de Especialidades Centro Médico Na-
cional «<La Raza» durante el periodo de enero del 2007
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Criterios de eliminacion
Pacientes adrenalectomizados por tumor suprarrenal que
no se cuente con reporte histopatoldgico.

Variables de estudio

Funcionalidad, tamano del tumor, lateralidad, tipo de
abordaje, conversion de cirugia laparoscopica a abierta,
tiempo quirdrgico, sangrado quirdrgico. Complicaciones
quirdrgicas, dias de estancia hospitalaria, histologia del
tumor, mortalidad. (Cuadro 3)

Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes que

a diciembre del 2014. fueron intervenidos quirdrgicamente por adrenalectomia

secundaria a un tumor suprarrenal en el servicio de urolo-

Criterios de exclusién gia del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional

* Ausencia de expediente clinico o electrénico. «La Raza», en el periodo comprendido de enero del 2007 a
¢ Datos insuficientes en el expediente. diciembre del 2014.

e Pacientes con diagndstico de tumor suprarrenal que aun
no se han operado.

Se documenté la edad del paciente, fecha de inicio de

* Pacientes con diagndstico de tumor suprarrenal trata-  sintomas, tipo sintomas, estudios de laboratorio y gabinete,
dos mediante algun procedimiento invasivo (cirugia, notas quirlrgicas para saber el tipo de abordaje que se
embolizacién, etc.) por otros servicios (por ejemplo:  utilizd, la duracion, sangrado y necesidad de transfusion
cirugia general, oncocirugia). durante la cirugia.

Cuadro 3. Clasificacion de las complicaciones quirtrgicas de Clavien modificada.

Grado Definicién

Grado | Cualquier desviacion de un curso operatorio normal sin la necesidad de tratamiento farmacolégico, quirdrgico o endoscopico o interven-
ciones radiologicas. Si se permite tratamientos con antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos, electrolitos y fisioterapia. Este

grado incluye Ulceras de decubito.

Grado Il Requerimiento de tratamiento farmacolégico con farmacos distintos de los permitidos para complicaciones grado |. También estan
incluidas las transfusiones de sangre y la nutricién parenteral total.

Grado lll Requieren intervencion quirdrgica, endoscépica o radioldgica.

Grado llla Intervenciones que no requieren anestesia general.

Grado lllb Intervenciones bajo anestesia general.

Grado IV Complicaciones que implican un riesgo vital para el paciente y requieren manejo de cuidados intensivos (incluidas complicaciones del

sistema nervioso central).

Grado IVa Disfuncion de un unico érgano.

Grado IVb Disfuncion multiorgénica.

Grado V Defuncion del paciente.

Sufijo «d» En pacientes que presentan una complicacion que requerira seguimiento tras el alta para su completa evaluacion; el sufijo «d» (disabi-

lity) se afiade al grado de complicacion.
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Notas postquirurgicas para saber el tipo de complicacio-
nes que se presentaron en el postoperatorio inmediato, asi
como los dias de estancia hospitalaria posterior al procedi-
miento quirdrgico.

Finalmente se revisaron los reportes histopatolégicos para
determinar el tipo de tumor.

RESULTADOS

Entre el primero de enero de 2007 y el 31 de diciembre de
2014 se realizaron en nuestro hospital 56 adrenalectomias
secundarias a tumores suprarrenales. Se incluyeron en el
estudio a 53 pacientes, excluyendo a tres de ellos debido a
no contar con los datos del expediente clinico de manera
completa. Se realizaron un promedio de 6.65 adrenalecto-
mias por aho, de las cuales 4.7 fueron laparoscépicas, 1.8
fueron abiertas, con un maximo de 11 cirugias en el afio de
2011, y un minimo de tres durante el 2007.

La edad media de los pacientes fue de 54.4 + 8.03 afos,
el 71 % se tratd de pacientes femeninos (n = 38), 28 %

Cuadro 4. Datos, caracteristicas y diagnostico de los pacientes.

fueron varones (n = 15), el lado mas afectado fue el
izquierdo con un 50.9 % (n = 27), el derecho un 49.06 % (n = 26).

La mayoria de los pacientes se encontraban con sobre-
peso (62.2 %) n = 33, con una mediana de peso de 71 kg, y
un IMC promedio de 28.02 kg/m?; 26.4 % fueron obesos
(n=14), 11.3 % con peso normal (n = 6). No hubo diferencia
significativa en cuanto al abordaje quirurgico y el IMC (p =
0.94). El detalle de los datos demograficos de los pacientes
se especifica en el cuadro 4.

De las 53 adrenalectomias realizadas durante del tiem-
po estudiado se usé un abordaje laparoscopico en el 69.8 %
(n = 37), todas con técnica transperitoneal; mientras que el
30.2 % (n = 16), se utilizé un abordaje abierto. El porcentaje
de conversién que se obtuvo fue de 7.5 % (n = 4), la mitad
de estos por sangrado secundario a estructuras adyacen-
tes, los dos restantes por crisis hipertensiva.

El porcentaje de complicaciones global fue de 11 %
(n =6), 50 % (n = 3) de estas correspondieron a lesién he-
patica advertida (Grado llIb, segun escala de Clavien modi-
ficada), 16 % (n = 1) con lesién a vena cava por invasion
tumoral (Grado llIb); 16 % (n = 1) a sangrado postquirurgico

Caracteristicas de los pacientes

Laparos Abierta p Mediana

Pacientes Total = 53 37 16
Edad (afos) + DS* 53.5 +1.3 576 +1.5 0.08 54.7
Sexo

Hombre (n = 15) 10 5 0.75

Muijer (n = 38) 27 11
IMC (kg/m?) promedio 28.4 277 0.94 28.02
Diagnéstico clinico Adenoma (n = 20) 16 4

Carcinoma adrenal (n = 4) 0 4

Feocromocitoma (n = 8) 6 2

Mielolipoma (n = 20) 14 6

Quiste adrenal (n = 1) 1 0
Lateralidad (n) Derecho (n = 26) 21 6 0.19

Izquierdo (n = 27) 16 10
Tamaio tumor (cm) + DS 6.85 +1.7 9.37+2.6 0.0001 76+23
Funcionalidad Numero (n =20) 17 3 0.04

Feocromocitoma (n = 8) 6 2

Aldosterona (n = 4) 4 0

Cortisol (n = 8) 7 1
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con formacion de hematoma en lecho quirudrgico (Grado Il)
todas estas mediante abordaje abierto; 16% (n =1) para
crisis hipertensiva (Grado II).

Con respecto a la histologia de los tumores, los mas
frecuentes correspondieron al adenoma adrenal y al mielo-
lipoma con el 37 % (n = 20), respectivamente. Seguidos por
el feocromocitoma con 15 % (n = 8), carcinoma adrenocor-
tical el 7 % (n = 4) y el quiste adrenal con 1.8 % (n = 1).
(Figura 1).

El 40 % (n = 20) de los tumores de nuestro estudio
fueron productores de hormonas, el 60 % (n = 32) restante
fueron no funcionales. El 40 % (n = 8) de catecolaminas,
40 % (n = 8) de cortisol y 20 % (n = 4) de aldosterona.
(Figura 2).

El 85 % (n = 18) de los tumores funcionales se aborda-
ron de manera laparoscoépica, con respecto a 14.29 %
(n = 3) de manera abierta, con diferencia estadistica
significativa (p = 0.04).

En cuanto al tiempo operatorio, la media en general fue
de 189.4 + 50 minutos, con un tiempo significativamente
menor en el abordaje laparoscopico 170.6 + 4.8 minutos,
con respecto al abordaje abierto 232.9 + 15.8 minutos,
(p = 0.0001). Asi mismo globalmente el 66.6 % se ubicaron
en el rango de tiempo de 121 - 180 min. El 83.7 % corres-
pondié al periodo de tiempo de 121 - 180 minutos dentro del
abordaje laparoscépico, con respecto al 43.7 % (181 - 240
min) al abordaje abierto.

El promedio de sangrado global fue de 441.8 + 53 mL,
desglosado por abordaje quirurgico, 207.2 + 24 mL para el
laparoscopico, y 984.3 + 207 mL para el abordaje abierto,
con diferencia estadistica significativa (p = 0.00001).
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Asi mismo el rango mas frecuente correspondid al de
101 - 200 mL con un 47 % (n = 25), un siete por ciento con
sangrado menor de 100 mL, siete por ciento sangraron mas
de 1000 mL.

La distribucién de datos con respecto al tamafo tumoral
por tomografia evidencio que la media correspondi6 a 7.6
+ 2.3 cm, siendo el mayor porcentaje 50.9 % al rango de
6.1-10cmy el 16.9 % (n = 8) de los tumores fueron mayo-
res de 10 cm, en este sentido 50 % de éstos la histologia
correspondid a carcinoma adrenocortical, y 50 % a mieloli-
pomas. En cuanto a los indices de atenuacién tomografi-
cos, la densidad promedio de los carcinomas adrenales fue
de 45 UH + 12 UH, con reforzamiento del mismo hasta 78
UH + 18, con un APW de 27 + 8 % y un RPW de 14 + 4 %,
por lo tanto, consistentes con este diagnéstico. De los mie-
lolipomas en el 70 % la densidad tomografica promedio
fue de -18 + -5 UH. Cabe mencionar que los adenomas
mostraron una densidad promedio de 8.2 + 3 UH, en el 76 %
de éstos; el 24 % restante las densidades fueron de 12.4 +
3.8 UH.

La etapificacion tumoral usando la escala TNM, nos indi-
co que el 62 % (n = 33) se ubicd dentro de la etapa T2NOMO.
El desglose de estos porcentajes con respecto al tamano
mas frecuente y la etapificacién por TNM de cada tipo de
tumor se indicado en el cuadro 5.

El porcentaje de defunciones correspondio al 7.54 %
(n = 4), todos correspondientes a carcinomas adrenocorti-
cales. En el resto de los pacientes no hubo defunciones
secundarias a las intervenciones quirurgicas.

El promedio de dias de estancia fue de 6.9 + 3.6 dias,
con el mayor porcentaje (49 %) con menos de cinco dias de

Figura 1. Tumores adrenales

Figura 2. Funcionalidad de los tumores
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estancia; 41 % de seis a 10 dias y 9.4 % permanecieron
mas de 10 dias internados. Al comparar los dias de estan-
cia con respecto al abordaje quirdrgico obtuvimos una dife-
rencia estadistica favorable al abordaje endoscépico con
6.2 + 2.2 dias del abordaje laparoscépico vs 8.5 + 5.6 dias
del abierto (p = 0.042).

DISCUSION

Desde su descripcion en 1992 la adrenalectomia lapa-
roscépica se ha convertido en el procedimiento de elec-
cion y actualmente el estdndar de oro de tratamiento para
los tumores adrenales, incluidos los feocromocitomas,
tumores de gran tamafo e incluso carcinomas adrena-
les. Aun asi en nuestros dias la adrenalectomia abierta
continua vigente, indicada en grandes tumores malignos,
con invasion a érganos adyacentes, sin embargo, sigue
siendo considerada un procedimiento técnicamente de-
mandante asociado a complicaciones y mayor estancia
hospitalaria.34°

Se incluyeron a 53 pacientes con el objetivo de des-
cribir los aspectos epidemioldgicos y resultados quirur-
gicos y sus complicaciones en el periodo de 2007-2014.
Con un promedio de 6.6 adrenalectomias por afo, 4.7
fueron laparoscopicas, 1.8 con abordaje abierto, compara-
do con lo mencionado por Greco et al, donde consideran
que un centro de concentracién de pacientes oncoldgi-
cos, se deberian realizar por lo menos 10 cirugias lapa-
roscopicas por estas patologias al afio, asi mismo se
considera una curva de aprendizaje adecuada después
de haber realizado 20 adrenalectomias endoscépicas.*!

La edad promedio de nuestros pacientes fue de 54 afos,
con predominio del sexo femenino (71 %), con leve predo-
minancia de tumores del lado izquierdo (50.9 %). E1 62.2 %
de nuestra poblacion de pacientes se encontraron con
sobrepeso, sin embargo, sin diferencia significativa en cuan-
to a la decisidn de cual abordaje quirurgico adoptar, ya que
el IMC promedio fue incluso mas alto para los pacientes
con abordaje laparoscopico (28.4) vs el abierto (27.7), (p =
0.94). Predomind el abordaje laparoscopico con 70 %,
todas con técnica transperitoneal, con un porcentaje de con-
version del 7.5 %, siendo este porcentaje comparable con
lo reportado por Shen y Brunt, el cual fue de 5 - 7.5 %.33:39:42

Cuadro 5. Caracteristicas de los tumores

La histologia mas frecuente de nuestro estudio se traté
de mielolipoma y adenoma adrenal con la misma propor-
cion (37 %); después feocromocitoma (15 %), carcinoma
adrenocortical (7 %) y quiste adrenal (1.8 %); esto de acuerdo
con lo documentado en la literatura donde los adenomas
representan la neoplasia adrenal mas frecuente con 80 %.2®
Asi mismo de los 20 adenomas reportados, 12 fueron
funcionales, la mayoria (35 %) productores de cortisol y
20 % de aldosterona; estas frecuencias son concordantes
con lo reportado por Venkat et al en el cual 49 % producian
cortisol y 17 % aldosterona.*® El mielolipoma si bien se trata
de otro tumor benigno, la dimension promedio fue de 8.35
cm, siendo ésta la principal indicacion para la intervencion
quirurgica, en cuyo caso 70 % se abordaron de manera
laparoscopica. En cuanto a los feocromocitomas, el 75 %
se abordaron por via laparoscépica, con predominio del lado
derecho (65 %), y el sexo femenino en una proporcion de
6:2; el tamafo promedio de éstos tumores fue de 7.3 cm;
ninguno de éstos presentd comportamiento maligno. Estos
resultados son similares a los reportados por el estudio de
Conzo et al, donde evaluaron 60 pacientes con feocromoci-
toma, en los cuales predominé el lado derecho, y el sexo
femenino; el tamafo promedio fue de 5.6 cm, cabe desta-
car que el 38 % de estos tumores midié mas de 10 cm, en el
nuestro ningun feocromocitoma alcanzé esta dimension,
aunque el tamafo promedio fue mayor (7.3 vs 5.6 cm). 2

De los cuatro carcinomas adrenocorticales reportados,
la edad media de presentacion fue de 52.2 anos, tres afos
menos de la media reportada en la literatura (55 anos), el
100 % midieron mas de 10 cm, tamafo promedio de 13
cm, de predominio derechos 75 % (todos con invasion a
higado, dos de ellos con invasién trombdtica intracaval);
todos se abordaron de manera abierta y el promedio de
sangrado 2070 cc. Asi mismo la etapificacion por TNM fue
mayor de T3 (con extension a 6rganos adyacentes), uno
de ellos con metastasis hepatica documentada. Todos los
pacientes fallecieron en el postoperatorio mediato, por lo
que no se es posible evaluar la recurrencia, sin embargo,
en la serie de Mir M et al, hay una tendencia de mayor
recurrencia y margenes positivos con el abordaje laparos-
copico vs el abierto.*

El porcentaje de complicaciones perioperatorias es muy
variable a nivel mundial con rangos hasta de tres a 10 %,
segun Castillo y Hirano,*3° medidos con la escala de com-

Tipo de tumor Tamafo promedio (cm) Rango tamario [cm (%)] TNM (%)
Adenoma 5.8 4.1-6(55) T2 NO MO (70)
Carcinoma adrenal 13 > 10 (100) T3 0 mayor (100)
Feocromocitoma 7.3 6.1-10(75) T2 NO MO (65)
Mielolipoma 8.3 6.1-10(65) T2 NO MO (70)
Quiste 4 4.1-6(100) T1 NO MO (100)




Santaella-Torres F y cols. Tumores suprarrenales. Epidemiologia y manejo quirdrgico 109

plicaciones de Clavien modificada; en el estudio de Casti-
llo, se encontré un 7.3 % de complicaciones a nivel global la
mayoria Grado ll-llla, comparado con un 11 % de nuestro
estudio, siendo el 50 % de éstas Grado llIb, el resto Grado
II; las complicaciones mas graves se observaron con el abor-
daje abierto.®

Con respecto a la funcionalidad de los tumores, 40 %
fueron productores de hormonas, 40 % de catecolaminas,
40 % de cortisol y 20 % de aldosterona, la mayoria de estos
tumores funcionales se abordaron via laparoscépica, estos
porcentajes fueron muy similares a los reportados por Venkat
y por Wang.*®

La media de tamafio de los tumores fue de 7.6 cm, con
una diferencia estadistica significativa en cuanto al aborda-
je (6.8 cm: Lap vs9.37 cm: abierto p = 0.0001). Como ya se
ha mencionado se observé una tendencia al abordaje abierto
mientras mas grande fuese el tumor en todas las histolo-
gias. Esto en adicién con la etapa tumoral segun la escala
TNM, 62 % se ubico en un estadio T2NOMO, cabe destacar
que el 100 % de los carcinomas adrenales fueron T3 o
mayor. La mayoria de las histologias fueron consistentes
con las caracteristicas tomograéficas, (el carcinoma adrenal
con densidad promedio de 45 UH con reforzamiento hasta
78 UH; 76 % de los adenomas con densidad de 8.2 UH, sin
embargo, un 24 % con densidades > 10 UH, lo cual es
comparativo con lo reportado por Giles, donde hasta el 30
% de los adenomas pueden presentarse con densidades >
10 UH.28

El sangrado promedio de nuestro estudio fue de 441.8
mL, con un valor estadistico significativamente menor del
abordaje laparoscépico vs el abierto (207 vs 984 mL,
p = 0.00001); en los estudios de Wong y Elfebein el sangra-
do via laparoscopica esta en el rango de 88 - 100 mL; en
nuestro estudio fue de casi 10 % mas. Asi mismo siete por
ciento de los tumores por via abierta sangraron mas de 1,000
mL. El promedio de sangrado de nuestro estudio mas alto
con respecto a las casuisticas reportadas en la literatura
para ambos abordajes se atribuye a que tratamos con tu-
mores de mayor dimensién (7.6 cm) comparado con la po-
blacion presentada por estos autores, donde el tamafo pro-
medio fue mucho menor (4.5 cm).404

El tiempo operatorio promedio fue de 189.4 min, con
un duracién estadisticamente significativa menor para los
abordados via laparoscépica vs abierta (170 vs 232 min,
p = 0.0001); a este respecto el estudio comparativo de
Elfenbein et al., de estos dos tipos de abordajes, el tiempo
promedio para la via laparoscépica fue de 130 minutos, 40
minutos menos al de nuestro estudio; el promedio del abor-
daje abierto fue de 160 min, 72 min menor al nuestro; cabe
destacar que en este estudio no se especifica el tamafno de
los tumores.*®

El porcentaje de defunciones correspondio a cinco por
ciento, todos observados en los cuatro pacientes con carci-
noma adrenocortical, quienes fallecieron en el postquirurgi-
co mediato. Los reportes a este respecto en la literatura son
escasos Yy variables, desde 0.8 - 3 %.4647
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En el estudio de Wang*® donde la poblacion estudiada es
muy semejante a la presentada en este trabajo, el promedio
de dias de estancia de los operados via laparoscopica vs
abierta fue de 6.7 vs 11.5 dias (p < 0.01) respectivamente;
en nuestro estudio los dias de estancia para ambos aborda-
jes fueron muy similares (6.2 y 8.5 dias, respectivamente),
con diferencia estadistica a favor del abordaje laparoscopico
(p < 0.042).

CONCLUSIONES

En la poblacion estudiada se encontrd que la histologia mas
frecuente fueron tumores benignos (adenoma y mielolipo-
ma). En general, nos enfrentamos ante tumores de ma-
yores dimensiones, y siendo este factor uno de los méas aso-
ciados a sospecha de malignidad, el tamano tumoral es una
de las principales indicaciones de intervencion quirdrgica
en nuestro centro, aunado a la presencia de funcionalidad
del tumor y sus caracteristicas tomograficas, donde éstas
ultimas fueron consistentes con la histologia final, sobre todo
en los casos de carcinoma adrenal.

En nuestro estudio predomino el abordaje laparoscopico
frente al abierto, la mayoria fueron mujeres con sobrepeso
en la sexta década de la vida, con una leve tendencia de
tumores del lado izquierdo y de mayores dimensiones en
promedio. Asi mismo con un porcentaje de conversiones,
de nuestras cirugias dentro del rango reportado por los
estudios a nivel mundial. Asi como también los resultados
histoldgicos, epidemiolégicos y resultados quirdrgicos son
similares a lo reportado en la literatura mundial. Con
respecto a la funcionalidad, el 40 % de nuestros tumores
fueron productores de hormonas.

Dentro de las complicaciones de nuestra poblacion la
mayoria fueron secundarias a lesion de 6rganos adyacen-
tes y sangrado transquirurgico de predominio en las ciru-
gias con abordaje abierto, en las cuales nos enfrentamos a
tumores grandes, malignos y muy vascularizados.

El porcentaje de defunciones fue de cinco por ciento, los
cuales correspondieron a los pacientes con carcinomas adre-
nocorticales y durante el periodo postquirirgico mediato.

El sangrado quirdrgico fue mayor que lo reportado en
otras casuisticas, para ambos abordajes. Para el abordaje
abierto fue mayor. Esto se atribuye a que una cuarta parte
de la histologia abordada por esta via se traté de carcinoma
adrenocortical, todos mayores a 10 cm, con invasion a or-
ganos adyacentes.

Los operados via laparoscopica, mostraron una diferencia
menos evidente a este respecto, aproximadamente un 10 % mas
de volumen de sangrado de lo reportado por otros estudios.

Con respecto al tiempo operatorio, nuestros valores
exceden en aproximadamente 20 y 30 %; mayor de los
abordajes; abierto y laparoscopico, respectivamente a los
reportados en las casuisticas mundiales, sin embargo, cabe
mencionar que en estos estudios no se detallan los tiempos
de absolutos de cirugia.
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El tiempo de estancia hospitalaria de nuestros pacientes
fue de 6.2y 8.5 dias, respectivamente en los abordajes abier-
to y laparoscopico, con diferencia estadisticamente signifi-
cativa en este aspecto a favor de la via endoscépica.

Consideramos comparable nuestra cantidad de procedi-
mientos y la mayoria de los aspectos epidemioldgicos y
quirdrgicos analizados en este estudio con el estdndar mun-
dial. Representa el primer estudio en nuestro centro donde
se describen este tipo de tumores y uno de los de mayor
volumen de pacientes en nuestro pais.

Si bien la incidencia de tumores adrenales es baja con
respecto a otros tumores, la repercusion clinica y nosoldgi-
ca de este tipo de enfermedades en nuestros pacientes,
continua siendo de relevancia al momento del diagndstico,
y en el manejo preoperatorio y asi poder ofrecer la mejor
opcidn terapéutica.
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