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Resumen

Introduccion: Tras la 12 adrenal ectomia | aparoscopica descrita en 1992 (Gagner), €l abordaje transperitoneal
lateral |co. ha demostrado ser el de eleccion. Este proporciona una orientacion anatémica facil, utiliza
técnicas similares a otros procedi mientos | aparoscopicos tradicionales y es la descritaen lamayoriade la
bibliografia. La adrenal ectomia retroperitoneoscdpica posterior (ARP), descritaen 1995 (Waltz), ha
demostrado ser unatécnica seguray efectiva para el manejo quirdrgico de varias patologias adrenales. Las
ventajas incluyen el acceso directo alaglandula adrenal, sin necesidad de movilizacion visceral o lisisde
adherencias de operaciones abdominales previas y poder de realizar una adrenalectomia bilateral sin
reposicionar al paciente.

Objetivos: Demostrar la seguridad y eficacia del abordaje retroperitoneoscdpico para casos sel eccionados,
realizada por equipos con experiencia. Presentamos un video que recoge dos intervenciones con esta técnica.

Casos clinicos: Caso 1°: mujer de 58a. AP: colecistectomia laparotémica, pancreatitis poscol ecistectomia,
con papiloplastia transduodenal, uropatia obstructiva derecha que precisd nefrostomia percutanea derecha,
HTA, cesarea. En seguimiento por adenomas SR bilaterales y Cushing subclinico con HTA (catecolaminas
normales, cortisol postdexametasona: 2,7). TAC: Nédulo de 38 x 29 mm, sugestivo de adenoma que ha
crecido respecto al previo, engrosamiento nodular inespecifico en SR izquierda. Exp: IMC-27, cicatrices de
lap. media, subostal e infraumbilical. Caso 2°: varon de 68a. AP. HTA, perforacion poscolonoscopia de
pdlipo de sigma con biopsia de adenoca., que requirié Hartmann y colostomia en FlI. Hiperaldosteronismo 1°
con estudio bioquimico compatible y TAC: nédulo suprarrenal derecho. Mal control de su HTA con
polimedicacion. Exploracion: IMC: 28, eventracion de gran tamafio de linea mediay hernia paracol ostomica.
Intervenciones. en ambos, decubito prono, navaja modificada; dejando abdomen libre. Acceso mediante
minilaparotomia de 2 cm delante y debajo de la punta de la 122 costilla. Creacidn de espacio mediante
diseccion digital. Trocares: Hasson en lugar delaincision inicial (6ptica) y dos de trabajo (debajo 122
codtilla, limite con la musculatura paravertebral y en proximidad de la punta de 112 costilla).
Pneumoretroperitoneo a alto flujo a 25 mmHg. LigaSure 5 mm e instrumental |aparoscdpico convencional.
Aperturade fascia de Zuckerkand! y localizacién de polo superior renal, identificacion del peritoneo 'y plano
muscular posterior. Diseccidn de zonamedia y control de vasos adrenales. Ambos asintomaticos tras 4
meses de la cirugia. Caso 1° perforacion de cavaanivel del ostium de lavena SRD, se procede aelevar la
presion a 30 mmHg, evitar aspiracion, movilizacion de la glandula para mejor acceso y posterior control con
clips, no drengje. Altaa 4° dia. AP definitiva: adenoma. Caso 2°: Diseccién dificil por componente
fibroinflamatorio intenso perirenal (-pielonefritis previa-), se completa la adrenal ectomia con control de la
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vena srd. Alta 1° dia PO. AP definitiva: adenoma.

Discusion: En casos seleccionados, € abordaje retroperitoneal en decubito prono paralareseccion de la
glandula suprarrenal es seguro y eficaz, siendo el de eleccién. Ofrece un rdpido acceso ala glandula junto

con las ventagjas de la CMI, aungue precisa que sea realizada por equipos con experiencia, por su mayor
complgjidad y requerimiento técnico.
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