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Resumen

Introduccion. La metastasis adrenal solitaria es
una afeccion infrecuente y su reseccion resulta con-
trovertida. Asimismo, se discute su abordaje lapa-
roscopico. El objetivo de este estudio es evaluar las
indicaciones, el diagnéstico y la utilidad de la adre-
nalectomia laparoscépica (AL) en pacientes con me-
tastasis adrenal solitaria.

Pacientes y método. Se realizé un estudio prospec-
tivo en pacientes con enfermedad tumoral actual o
previa y con metastasis adrenal solitaria.

Resultados. Se seleccion6 a 16 pacientes, con una
media de edad de 58 afos. Se practicaron 15 AL (un
caso resulté irresecable); 2 pacientes presentaron
histopatologia no tumoral. La enfermedad metastasi-
ca mas frecuente fue el carcinoma pulmonar de no
células pequefias (CPNCP) (10 casos), seguido de la
metastasis de carcinoma colorrectal (2 casos). El ta-
mafo tumoral medio fue de 4,7 cm, y en la tomografia
computarizada fue de 3,8 cm (p = 0,09). El intervalo li-
bre de enfermedad (ILE) en el grupo con CPNCP fue
menor que para las demas tumoraciones (p = 0,17). El
tiempo medio de seguimiento fue de 39 meses, con
una supervivencia media de 39,7 meses. La supervi-
vencia actuarial media a los 2 y a los 5 afios fue del 61
y el 17%. Al finalizar el estudio, 5 pacientes permane-
cen vivos: 2 libres de enfermedad, 1 con recurrencia
metastasica, 1 con margenes afectos y 1 pendiente de
reseccion del tumor primario. Fallecieron 8 pacientes.
Un paciente sobrevivio 9 afos tras la cirugia.

Conclusiones. La adrenalectomia laparoscépica
por metastasis puede realizarse sin ninguna desven-
taja oncoldgica y se debe ofrecerla a pacientes con
enfermedad resecable, ILE > 6 meses y un tamafo tu-
moral resecable mediante esta técnica.
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LAPAROSCOPIC ADRENALECTOMY FOR
SUSPECTED ISOLATED ADRENAL METASTASIS

Introduction. Isolated adrenal metastasis is uncom-
mon. Both resection and the laparoscopic approach
in this entity are controversial. The aim of this study
was to evaluate the indications, diagnosis and utility
of laparoscopic adrenalectomy (LA) in patients with
isolated adrenal metastasis.

Patients and method. A prospective study was con-
ducted in patients with current or previous tumoral
disease and with isolated adrenal metastasis.

Results. Sixteen patients, with a mean age of 58
years, were selected. Fifteen LA were performed (one
patient was found to have an inoperable tumor at sur-
gery). Histopathological analysis revealed non-tumo-
ral disease in two patients. The most common metas-
tatic disease was non-small cell lung carcinoma
(NSCLC) (10 patients), followed by colorectal cancer
metastasis (two patients). The mean tumor size was
4.7 cm and was 3.8 cm on computed tomography
(p = 0.09). The disease-free interval (DFI) in the
NSCLC group was shorter than that in the remaining
tumors (p = 0.17). The mean length of follow-up was
39 months, with a mean survival of 39.7 months. The
mean actuarial survival at 2 and 5 years was 61% and
17%. At the end of the study, five patients were alive:
two were disease free, one had recurrent disease,
one had margin involvement and one was awaiting
resection of the primary tumor. Eight patients died.
One patient survived 9 years after surgery.

Conclusions. LA for metastasis can be performed
without oncological disadvantage and should be offe-
red to patients with resectable disease, a DFI > 6
months, and a tumoral size that allows laparoscopic
resection.

Key words: Laparoscopic adrenalectomy. Adrenal me-
tastasis. Oncologic surgery. Endocrine surgery.
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TABLA 1. Comparacion de las series quirtrgicas y las no quirurgicas

. Supervivencia Supervivencia

Autor Pacientes, n Tumor media, meses a largo plazo
Tratamiento quirdrgico

Lo et al 52 Varios 13 -

Sarela et al'* 41 Varios 28 4 (ILE > 4 afios)

Kim et al® 37 Varios 21 5 (vivo > 5 afios)

Plawner!” 14 Células renales - 4 (ILE > 5 afios)

Kirsch et al'® 12 Pulmén 36 3 (ILE > 5 afios)
Tratamiento no quirdrgico

Soffen et al* 9 Pulmén 6 Ninguno

Luketich et al® 6 Pulmén 8,5 Ninguno

Higashiyama et al? 4 Pulmén <6 Ninguno

ILE: intervalo libre de enfermedad.

Introduccién

Las metastasis adrenales se detectan con frecuencia
en distintas neoplasias; las primarias mas frecuentemente
involucradas son las pulmonares, seguidas de las renales,
colorrectales y melanoma. Suelen ser diagnosticadas en
fases avanzadas de la enfermedad, con diseminacién me-
tastasica en otros érganos y cuando sélo es posible el tra-
tamiento paliativo’.

Existe un grupo reducido de pacientes con metastasis
adrenales solitarias Unicas, suscitando controversia so-
bre su manejo y tratamiento. El tratamiento con quimio-
terapia y/o radioterapia ha obtenido pobres resulta-
dos?*, sin supervivencias a largo plazo y con una media
de 8 meses. El tratamiento quirdrgico agresivo ha con-
seguido curaciones aisladas y una supervivencia a los
2 afos del 40%, asumiendo como condicién sine qua
non que la neoplasia primaria sea o haya sido tratada
de forma satisfactoria desde el punto de vista oncoldgi-
co®''(tabla 1).

La infrecuencia de los casos y la inexistencia de gran-
des series plantean la discusién sobre si la adrenalecto-
mia, abierta o laparoscdpica, pueda ser un posible trata-
miento curativo o que prolongue la supervivencia.

La adrenalectomia laparoscdpica (AL) es el tratamiento
de eleccion para tumoraciones benignas, considerada
como una técnica segura y eficaz''. Sin embargo, su
utilidad no esta totalmente aceptada para tumoraciones
metastasicas y en muchos centros implica una contrain-
dicacion absoluta para tumoraciones malignas de las
glandulas adrenales.

Pacientes y métodos

Realizamos un estudio prospectivo con el objetivo de valorar la utili-
dad de la AL en pacientes con sospecha de metastasis adrenal selec-
cionando, de nuestra serie total de 116 AL, a 16 pacientes (13 varones
y 3 mujeres con una media de edad de 58 [intervalo, 31-81] afios) que
fueron intervenidos entre noviembre de 1996 y junio de 2006.

Criterios de inclusion

Pacientes con enfermedad neoplasica actual o previa y masa adre-
nal solitaria detectada por tomografia computarizada (TC) helicoidal,
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TABLA 2. Tumores primarios y subtipos histolégicos

Tumor primario Pacientes, n (%)

Carcinoma pulmonar de no células pequefias
Adenocarcinoma
Carcinoma epidermoide
Carcinoma pulmonar de células grandes
Carcinoma colorrectal
Adenocarcinoma
Carcinoma de células renales
Hipernefroma
Carcinoma de laringe
Total 1

12 (75)
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considerando su heterogeneidad e irregularidad y descartando el tama-
fio tumoral como criterio de malignidad®'s.

Pacientes

La localizacion més frecuente de las tumoraciones primarias fue
pulmonar en un 75% de los casos, en todos ellos carcinoma pulmo-
nar de no células pequefias (CPNCP). El tipo histolégico adenocarci-
noma representd el 56% (n = 9), 7 de ellos pulmonares y 2 de colon
(tabla 2).

Estudios diagndsticos adicionales

Los 2 pacientes afectos de adenocarcinoma de colon presentaron en
su seguimiento elevacién del antigeno carcinoembrionario (CEA), y se
detectaron lesiones compatibles con metéstasis adrenales mediante la
realizacion de TC.

Se realizaron 6 procedimientos de puncidn-aspiracion con aguja fina
(PAAF) guiadas por TC, que resultaron positivas para carcinoma.

Desde octubre de 2003 disponemos en nuestro centro de tomografia
por emision de positrones (PET), por lo que se decidié completar asi el
estudio de los ultimos 9 pacientes para descartar enfermedad extraa-
drenal no detectada.

Clasificacion de los pacientes

Clasificamos a los pacientes segun el intervalo libre de enfermedad
(ILE) o tiempo transcurrido entre el diagnéstico del tumor primario y la
deteccion de la metastasis adrenal. Asi, las metastasis detectadas en
un periodo inferior a 6 meses fueron definidas como sincrénicas y las
detectadas en un periodo superior a 6 meses, como metacrénicas'®.
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En todos los casos se realizé un abordaje laparoscépico transperito-
neal anterior y seguimiento mediante consultas externas, revision de
historia clinica y consultas telefénicas, por un periodo de entre 3 meses
y 10 afios.

Anélisis estadisticos

Los datos fueron analizados aplicando las pruebas de la t de Student
y de la U de Mann-Whitney para comparar variables cuantitativas, to-
mando como diferencias significativas valores de p < 0,05. Para el ana-
lisis de la supervivencia se utilizé el método de Kaplan-Meier.

Resultados

Seleccionamos a un grupo de 16 pacientes (13 varo-
nes y 3 mujeres con una media de edad de 58 [intervalo,
31-81] anos), a los que se practicéd AL por sospecha de
metastasis adrenal solitaria.

Mediante TC, PET y PAAF, todas las tumoraciones re-
sultaron compatibles con metéstasis adrenales solitarias
unicas, con un tamafo medio preoperatorio de 3,8 (2-7)
cm y sin evidencia de invasion vascular ni de 6rganos ve-
cinos.

Se practicd AL por metastasis metacronica en el 75%
de los casos (12 pacientes), la mayoria de los cuales por
CPNCP y con adenocarcinoma como subtipo histoldgico
predominante (tabla 3).

El ILE medio en los pacientes con enfermedad meta-
cronica fue 20 (9-48) meses. El ILE para el grupo con
CPNCP fue menor que el ILE del resto de tumoraciones
(16,1 [7-31] y 25,8 [11-48] meses; p = 0,17).

En el 25% de los casos [4 pacientes], se practicd AL
por metastasis sincrénica de CPNCP, y se completd el
estudio con PET (2 de ellos con sospecha de metastasis
de carcinoma pulmonar de células grandes y 2 con ade-
nocarcinoma pulmonar). En 3 casos, la adrenalectomia
fue posterior a la reseccién completa del carcinoma pul-
monar y en 1 caso, previa a la reseccion de la neoplasia
primaria.

Se realizaron 9 PET y todas presentaron captacion hi-
permetabdlica adrenal, coincidiendo con la imagen obte-
nida por TC. Hubo 2 (22%) falsos positivos, con histopa-
tologia definitiva no neoplasica (no se realiz en ellos
PAAF preoperatoria).

Se practicaron 15 AL. Un paciente de 81 afios fue con-
siderado irresecable e inoperable en el acto quirdrgico
por invasion de vena cava e higado (debido a la elevada
morbilidad de la reseccion y el injerto vasculares), no de-
tectadas en el estudio preoperatorio. Posteriormente, re-
cibié quimioterapia y fallecié al noveno mes de segui-
miento por enfermedad diseminada.

Hubo 3 (20%) conversiones a cirugia abierta, 2 de
ellas por hemorragia y otra por una gran masa tumoral
que incluia rifidn y bazo; se practicéd adrenalectomia, es-
plenectomia, nefrectomia y reseccién de cola pancreati-
ca (el diametro de esta tumoracion en la TC era de 5 cm;
sin embargo, la pieza resecada media 6,8 cm).

De las 15 adrenalectomias practicadas, excluidas las
conversiones, el tiempo medio operatorio fue de 140 min.
Se realizaron 7 adrenalectomias derechas y 8 izquierdas.
El tamafio medio de las glandulas adrenales resecadas

TABLA 3. Tumores primarios e intervalo libre de enfermedad

Intervalo libre de enfermedad, n (%)

Tumor primario Sincronico Metacronico Total

Carcinoma pulmonar

no células pequefias 4 (25) 8 (75) 12 (75)
Adenocarcinoma 2 5
Carcinoma epidermoide 2

Carcinoma pulmonar
de células grandes 2 1
Carcinoma colorrectal 2(12,5)
Adenocarcinoma 2
Carcinoma de células

2 (12,5)

renales 1(6,25) 1(6,25)
Hipernefroma 1

Carcinoma de laringe 1(6,25) 1(6,25)

Total 4 (25) 12 (75) 16 (100)

fue de 6,4 (4-9) cm y el de las tumoraciones, 4,7 (2-8)
cm, mayor que el tamafo medio reportado por la TC (3,8
cm; p = 0,09).

Todos los resultados anatomopatoldgicos fueron com-
patibles con metastasis, exceptuando 2 (13,3%) casos
diagnosticados preoperatoriamente —incluso con PET-—
de metastasis sincrénicas de carcinoma pulmonar de cé-
lulas grandes y en los que la anatomia patoldgica definiti-
va fue no neoplasica (adenoma cortical), por lo que fue-
ron excluidos del seguimiento. De los 13 pacientes con
metastasis confirmadas, en 12 (92,3%) casos los marge-
nes de reseccion resultaron libres, y sélo 1 presentd inva-
sion microscopica (reseccion R1), por lo que recibid qui-
mioterapia adyuvante.

Un paciente diagnosticado de metastasis adrenal me-
tacrénica de carcinoma epidermoide pulmonar, que pre-
cis6 conversion a cirugia abierta, requirid reintervencion
por hemoperitoneo.

No se produjo ninguna muerte en el periodo postope-
ratorio.

La estancia postoperatoria media de las AL fue 1,8
(1-5) dias, con una estancia de 6,3 (5-8) dias en los ca-
sos convertidos (p = 0,0004).

El tiempo medio de seguimiento fue de 39 (1-104) me-
ses, con supervivencia media + desviacion estandar de
39,7 = 12 meses y una supervivencia actuarial media del
61,3y el 17% a los 2 y a los 5 afos, respectivamente
(fig. 1).

Al finalizar el estudio, 5 pacientes permanecen vivos: 2
pacientes estan libres de enfermedad, 1 paciente pre-
senta recurrencia metastasica (detectada a los 23 meses
de la cirugia) en tratamiento con quimioterapia paliativa,
1 paciente con margenes afectos presenta persistencia
tumoral en quimioterapia paliativa y 1 paciente esta pen-
diente de reseccion de la tumoracion primaria pulmonar.

Durante el seguimiento fallecieron 8 pacientes (super-
vivencia media de 33 meses tras adrenalectomia), 6 por
diseminacién tumoral y 2 por causas no neoplasicas;
destaca un paciente que permanecio libre de enferme-
dad 9 afos tras la reseccién adrenal y fallecié por enfer-
medad no neoplasica.

No se han producido metastasis port-site ni recidivas
incisionales en los casos convertidos.
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Fig. 1. Supervivencia actuarial media (método de Kaplan-Meier)
tras la adrenalectomia laparoscdpica. Supervivencia media de
39,7 + 12 meses. Supervivencia actuarial media a los 2 'y a los 5
afios del 61,3 y el 17%, respectivamente.

Discusion

Hay consenso en que las metastasis adrenales solitarias
deben ser abordadas quirdrgicamente, puesto que sdlo la
reseccion ha obtenido curaciones aisladas y superviven-
cias prolongadas, en contraposicion a la radioterapia y/o la
quimioterapia, sin resultados satisfactorios a largo plazo.

El principal inconveniente reside en que se trata de un
reducido grupo de pacientes, sin series extensas que
permitan realizar estudios aleatorizados. Unicamente
existe un estudio donde se compara la adrenalectomia
con la quimioterapia en una pequefa serie de enfermos
similares®. En dicho trabajo, la supervivencia media tras
adrenalectomia fue 31 meses, comparada con 8,5 meses
en los pacientes tratados unicamente con quimioterapia
(todos los pacientes del grupo de quimioterapia fallecie-
ron en menos de 22 meses). En general, las superviven-
cias conseguidas con tratamientos no quirdrgicos oscilan
entre 6 y 8,5 meses?4.

En el trabajo de Lo CY et al®, 52 pacientes tratados con
adrenalectomia presentaron una supervivencia actuarial
media a los 2 afios del 40% y una supervivencia media
de 13 meses. Asimismo, Kim et al® obtuvieron en su serie
de 37 adrenalectomias supervivencias a los 2 y 5 afios
del 49 y el 24% respectivamente, con una supervivencia
media de 21 meses. En ese estudio, los autores distin-
guen entre pacientes con enfermedad sincronica y meta-
cronica. Se observd una diferencia de supervivencia sig-
nificativa entre los pacientes con ILE > 6 meses
(supervivencia media, 55 meses) y aquellos con ILE < 6
meses (supervivencia, 14 meses), demostrando asi que
el ILE y la reseccion completa son, de forma indepen-
diente, predictores significativos de supervivencia.

En nuestro estudio obtenemos una supervivencia me-
dia de 39,7 + 12 meses y una supervivencia actuarial
media a los 2 y a los 5 afios del 61,3 y el 17% (fig. 1).
No encontramos diferencias significativas entre el ILE del
grupo de CPNCP y las demas tumoraciones (p = 0,17).

Sarela et al'%, en una serie de 41 pacientes tratados
con adrenalectomia (11 de ellos por via laparoscépica),
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obtienen resultados similares, con una supervivencia ac-
tuarial a los 5 ahos del 29% y una supervivencia media de
28 meses. Para ellos, el factor predictivo con mayor im-
pacto en la supervivencia es el ILE, superior a la resec-
cion completa, la edad y el tamafo tumoral (supervivencia
media, 30 meses los pacientes con enfermedad metacro-
nica y 12 meses aquellos con enfermedad sincrénica). En
su serie, los pacientes con enfermedad metacrénica y pri-
mario CPNCP son los que mas se benefician de la adre-
nalectomia en cuanto a supervivencia. En los pacientes
tratados por via laparoscopica, el tamafo tumoral medio
era menor que en los casos abordados por via abierta. No
se encontrd diferencia significativa en la supervivencia en-
tre los dos grupos, por lo que los autores indican que no
hay desventaja oncoldgica con la AL (tras una cuidadosa
seleccion de los pacientes). Asimismo, 4 pacientes de su
serie permanecieron libres de enfermedad tras un periodo
superior a 4 afos. En nuestra serie destaca un paciente
que sobrevivié 9 afios tras la AL.

Respecto al diagndstico, resulta dificil determinar a
priori el potencial maligno o metastasico de una lesion
adrenal, ya que no disponemos de estudios preoperato-
rios suficientemente sensibles y especificos. En nuestro
centro empleamos la TC helicoidal dentro del protocolo
de seguimiento de estos pacientes, pero debemos recor-
dar, como se ha podido comprobar en varias series (no
asi en la nuestra), que la TC subestima el tamafo de las
tumoraciones adrenales®15-16,

La PAAF proporciona mas sensibilidad y especificidad,
especialmente en lesiones metastasicas, pero presenta el
inconveniente de ser una prueba invasiva no exenta de
complicaciones y con una considerable tasa de falsos ne-
gativos. En nuestra opinion, debe ser empleada Unica-
mente cuando haya dudas diagndsticas y un elevado ries-
go quirdrgico. Conviene mencionar que los 2 pacientes
con histopatologia no neoplasica de nuestra serie presen-
taban sospecha de metéstasis adrenal sincrdnica de car-
cinoma pulmonar de células grandes, recomendandose
valorar su utilizacién ante la sospecha de metéstasis sin-
crénica y/o en aquellas con este subtipo histolégico.

En cuanto al empleo de la PET, en nuestra serie se prac-
tico en 9 pacientes, 7 de los cuales resultaron positivas
para enfermedad tumoral y localizaron la enfermedad a ni-
vel adrenal. Proponemos que la PET sea considerada una
exploracion necesaria para completar el estudio de estos
pacientes, ya que posee altas sensibilidad y especificidad,
permite determinar el potencial maligno de una lesion y dis-
criminar si hay enfermedad tumoral en otra area’.

Cabe subrayar que existen series muy limitadas de AL
en casos de enfermedad metastasica. En nuestra opi-
nién, no hay diferencias desde el punto de vista oncoldgi-
co para su utilizacién, siempre y cuando la extraccion sea
técnicamente posible y se realice una reseccion oncolé-
gica (con ligadura inicial de la vena adrenal y extraccion
de la glandula junto al tejido linfatico periadrenal). Ade-
maés, esta técnica posibilita un abordaje tanto diagndstico
como terapéutico, y se debe convertir a cirugia abierta
los procedimientos en que se evidencie invasion vascular
0 invasién a érganos vecinos, para una extraccion en blo-
que’’.

En conclusién, consideramos que este grupo de pa-
cientes deben ser seleccionados de forma precisa y diag-
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nosticados de la forma més eficiente posible; son candi-
datos para esta intervencion los casos que cumplan los
siguientes criterios: a) enfermedad metastasica solitaria
en la glandula adrenal; b) enfermedad primaria controla-
da o potencialmente controlable con tratamiento médico
0 quirdrgico, y ¢) ausencia de metastasis en otra area o,
de haberla, que sea resecable, con supervivencia satis-
factoria conocida.

Los enfermos que mas se benefician de la AL son, se-
gun nuestro criterio, los pacientes con tumor primario sub-
tipo CPNCP con ILE = 6 meses, enfermedad metastasica
adrenal que no invada estructuras vasculares ni érganos
adyacentes y con un tamafo que, segun la experiencia
del cirujano, se pueda abordar de forma satisfactoria y se-
gura por via laparoscdpica, ya que esta técnica disminuye
la estancia hospitalaria, el dolor postoperatorio y los cos-
tos y mejora notablemente la calidad de vida de estos pa-
cientes. Consideramos, por tanto, que el abordaje lapa-
roscépico debe ser empleado inicialmente, con la
posibilidad de asistencia o conversién en caso de dificul-
tades técnicas o invasion de otras estructuras.

Queda por definir el papel de la quimioterapia y su im-
pacto en la supervivencia, bien sea en régimen neoadyu-
vante, coadyuvante o paliativo en el caso de disemina-
cion tumoral.
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