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Introduccién

Los incidentalomas adrenales son masas
suprarrenales descubiertas inciden-
talmente en el curso de estudios abdomi-
nales realizados por otra razén. Nos refe-
rimos en consecuencia, a pacientes sin clinica
aparente (Sindrome de Cushing, Feocro-
mocitoma, Hiperaldosteronismo, Insu-
ficiencia Adrenal, Hiperplasia Suprarrenal
Congénita.), ni evidencia de efecto masa o
patologia tumoral. Se trata de individuos
donde al realizar estudios de imagen abdo-
minales, durante el diagnéstico o segui-
miento de otras patologias, especialmente en
las Unidades de Digestivo y Oncologia, se de-
tecta la masa adrenal.

La prevalencia de los incidentalomas es ele-
vada, aparecen entre el 0,1-1,5% de los es-
tudios abdominales no invasivos, en el 1-5%
de las Tomografias Computerizadas (TC) y
hasta el 15% de las autopsias sin sospecha
de enfermedad adrenal. Un 10% son bila-
terales. S¢ puede esperar una mayor de-
teccién de estas masas conforme se incre-
menta el uso del diagnéstico de imagen
abdominal. No es una enfermedad nueva,
pero si de reciente reconocimiento, al acom-
panar a la sofisticacién de la tecnologia.

Premisas basicas

Ante un hallazgo incidental y frecuente,
previamente a enfrascarnos en complejos

protocolos diagnésticos, deberiamos inten-
tar establecer algunas premisas.

éCudles son las enfermedades subyacentes?

En la Tabla 1 se listan las etiologias més
frecuentes de los incidentalomas adrenales
en pacienles no seleccionados, siguiendo los
datos del Grupo para el Estudio de Inci-
dentalomas Adrenales de la Sociedad Ita-
liana de Endocrinologia dirigido por Man-
tero y refrendados en el reciente consenso
del National Institutes of Health.

En la mayoria de los casos, un 75%, subyace
una patologia benigna, adenomas no fun-
cionales, mientras que la patologia funcio-
nal, incluyendo el sindrome de Cushing sub-
clinico, no alcanza el 15% de los casos. Cerca

Tabla 1

Adenomas no secretores T4%
Adenomas secretores decortisol 9,2%
Aldosteronomas 1,4%
Feocromocitomas 4,2%
Carcinomas Adrenales 4,0%
Mielolipomas 3,0%
Quistes 1,9%
Ganglioneuromas 1,5%
Metastasis 0,7%
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del 5% son carcinomas adrenales o feocro-
mocitomas. Nos encontramos ante una pa-
tologia fundamentalmente benigna y sélo
ocasionalmente productora de un exceso de
secrecién hormonal, con frecuencia de ma-
nera subclinica.

En los datos de autopsia en pacientes sin
patologia adrenal previa, se aprecia ade-
més un claro aumento de la nodularidad
en las glindulas suprarrenales con la edad,
desde <1% en menores de 40 afios, hasta
un 7% en mayores de 70 afios, lo que pa-
rece indicar que estamos ante una enfer-

medad de la edad.

¢El incidentaloma adrenal,
supone un riesgo para el paciente?

Nos encontramos ante un hallazgo frecuente,
asintomatico, generalmente benigno y que
se incrementara con el desarrollo de las téc-
nicas de imagen y con la edad de la pobla-
cién, es por ello razonable plantearse si re-
almente no intervenir, es decir no realizar
ninguna aproximacién diagnéstica ni tera-
péutica, perjudicara al paciente. Exami-
nando estudios de coste-efectividad, para un
paciente de 57,5 afios con un incidentaloma
adrenal unilateral de 2,5 cm de didmetro,
el paciente «medio» de 2.681 pacientes re-
visados de 15 articulos de la literatura, la
presencia de un incidentaloma no tratado
supone una disminucién de un 7% de sus
expectativas de vida, en Afos de Vida Ajus-
tados por Calidad (QALY) - 1,2. La mayo-
ria de esta pérdida es debida a la presen-
cia potencial de cancer adrenocortical (4,6%
de probabilidad de perder 15,3 QALYs),
metdstasis de carcinoma extraadrenal (2,4%
de probabilidad de perder 15,5 QALYs) o
feocromocitoma (3,4% de probabilidad de
perder 4 QALYs). De ello se deduce que al-
guna intervencién es necesaria.

El paradigma contrario, intervenir a todos
Ios pacientes sin ningfin estudio previo, aiin
parece menos adecuado. En primer lugar,
a pesar de las técnicas quirirgicas menos
invasivas, como la laparoscopia, la cirugia
no estd exenta de riesgos con una mortali-
dad cercana al 1%. En segundo lugar, un fe-

ocromocitoma no diagnosticado de forma
preoperatoria, aumenta de manera consi-
derable el riesgo del perioperatorio. Por il-
timo, en muchas ocasiones la cirugia no me-
jora el pronéstico de vida de los pacientes
con metdstasis de tumores extraadrenales.
Podemos concluir, que cualquier estrategia
diagnéstica supone una mejoria en términos
de salud, aunque distintas estrategias dife-
rirdn en términos de coste-efectividad.

¢Podemos estratificar el riesgo para
la salud del paciente?

El riesgo para el paciente con el hallazgo in-
cidental de una masa suprarrenal deriva
de:

—La posibilidad de malignidad.

—La posibilidad de producir Lrastornos como
consecuencia de la secrecién deficiente o
en exceso de hormonas.

Pacientes con alta sospecha de enfermedad
maligna o de alteracién funcional que con-
dicione enfermedad, seran en nuestro pro-
tocolo los candidatos a la cirugia.

Estudio Funcional

Basados en la necesidad de establecer el
riesgo del paciente, se hace necesario de-
terminar si el incidentaloma es funcionante,
lo que establecera diagnésticos de enfer-
medades que son también subsidiarias de
tratamiento especifico, generalmente qui-
rargico.

Sintomas y signos

Algo tan sencillo como una evaluacién cli-
nica meticulosa puede orientar claramente
al enfermo y ahorrar pruebas innecesarias.
La presencia de cefalea, sudoracién e hi-
pertensién aumentan la probabilidad de fe-
ocromocitoma del 4 al 59%. Su ausencia
disminuye la posibilidad al 0,5%
Hipertensién arterial en con hipokalemia,
aumentan la probabilidad de hiperaldote-
ronismo del 1 al 20%. La ausencia de hi-
pokalemia, disminuye la probabilidad hasta
el 0,1%.




La sola presencia de hipertensién aumenta
x2 la probabilidad de feocromocitoma y x4
la de aldosteronoma.

Debemos por lo tanto indagar sintomas y sig-
nos de hipertensién asociada o no a cefalea
y sudoracién, la presencia de diabetes, obe-
sidad troncular, hirsuismo, Granulomatosis,
antecedentes oncolégicos (en pacientes on-
colégicos el riesgo de metdstasis aumenta
por encima del 30%, frente al 1% en pa-
cientes no seleccionados,) y datos de Neo-
plasia Endocrina Miltiple.

Evaluacién hormonal

Las pruebas ideales en nuestro protocolo de-
beran estar basadas en los criterios de ma-
yor sensibilidad y especificidad, lo que de-
terminard un coste beneficio 6ptimo. La
evaluacién no pretende diagnosticar las pa-
tologias especificas, Cushing, feocromoci-
toma e hiperaldosteronismo, que tienen su
propio algoritmo diagnéstico en ocasiones
complejo, sino actuar como despistaje de
eslos procesos en pacientes asintomdticos o
paucisintomaticos con una masa adrenal.
Para excluir la secrecién de glucocorticoi-
des se recomienda el test de supresién noc-
turno con 1 mg de Dexametasona. (Sensi-
bilidad 98%. Especificidad 82%).

Para descartar Feocromocitoma determi-
nacién de metanefrinas urinarias (Sensibi-
lidad 79%. Especificidad 93%).

Actividad de Renina Plasmatica/Aldoste-
rona solo es recomendable si HTA.

Estudio de imagen

Tamaiio y Malignidad

La mayoria de las lesiones malignas miden
mas de 6 cm y la mayoria de las masas adre-
nales benignas menos de 4. El riesgo de que
exista un carcinoma adrenal se incrementa
desde < 2% en los incidentalomas menores
de 4 cm hasta >25% en los mayores de 6
cm, series como la de Mantero con adrena-
lectomia en 387 pacientes encuentran 47
cénceres adrenocorticales, solo 2 de ellos
menores de 4 cm.

Imagen y Malignidad
TC (sensibilidad 98,8%. Especificidad
43,5%) (Figura 1).

La mayoria de los adenomas funcionantes

0 no, presentan un alto contenido lipidico,
lo que resulta en un comportamiento ca-
racteristico en la TC, una atenuacién < 10
Unidades Hounsfield (UH) en el estudio ba-
sal y <37 UH en el estudio 30 minutos post-
contraste con sensibilidad y especificidad del
95 al 100%.

Figura 1.-Adenoma suprarrenal
productor de glucocor-
ticoides

Otras caracteristicas de benignidad son los
bordes delimitados, la forma redondeada u
oval, la textura homogénea y la unilatera-
lidad.

RM (sensibilidad 94 %/ especificidad 75,9%)
Las lesiones benignas por lo general ade-
nomas, muestran una imagen isointensa con
el higado en T2, al contrario de la marcada
hiperintensidad de los feocromocitomas. E1
estudio del coeficiente de desplazamiento
quimico < 0,7 (caracteristico del alto con-
tenido lipidico) es también caracteristico
de benignidad.

Identificar4 con facilidad la presencia de he-
morragia y necrosis caracteristicas de ma-

lignidad (figura 2).
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Figura 2.-Linfoma suprarrenal.

Otros métidos de imagen

No estdn tan ampliamente extendidos, por
ello no se dispone de datos tan precisos y
no se recomienda su uso generalizado. In-
cluyen la ganmagrafia con colesterol mar-
cado con I'" 0 Se™, La 1131 metaiodobenzyl
guanidina o la tomografia de emisién de po-
sitrones. No obstante la Ganmagrafia su-
prarrenal con colesterol marcado con 1131
o Se75, merece ocupar un espacio en nues-
tro protocolo, aunque en un segundo esca-
16n, por su alta especificidad frente a ma-
lignidad 97,8%, sobre todo si la masa es
mayor de 2 cm. Se trata de un estudio fun-
cional, lesiones benignas, en general ade-
nomas, se comportan como lesiones calien-
tes o concordantes, frente a las lesiones que
«sustituyen» el tejido adrenal normal como
carcinomas,metdstasis, quistes o hemorra-
glas que se comportan como lesiones frias
o discordantes (figura 3).

La biopsia con aguja fina guiada por TC o
ecografia, juega un papel, especialmente
para distinguir enfermedad metastésica de
un carcinoma extra adrenal, siempre debe

Figura 3.—Ganmagrafia con Se75-
colesterol gque muestra
una captacién concor-
dante en la suprarrenal

ser excluida la presencia de feocromoci-
toma. En generﬂl su uso se reserva a pa-
cientes con historia oncolégica sin otros da-
tos de metastasis y con patrén radiolégico
de malignidad.

El incidentaloma bilate'rq!

Quedan por afiadir algunas consideraciones
en caso de masas bilaterales:

—Aumenta la probabilidad de metastasis y
linfoma.

—Aumenta la probabilidad de enfermedad
infiltrativa, granulomatosa o hemorragica.
—Aumenta la probabilidad de Hiperplasia
Suprarrenal congénita y de Cushing.
—Requieren descartar insuficiencia adre-
nal. <

A. Moreno Carazo, U. P. Santiago Fernin-
dez, C. Sanchez Malo, P. Martinez Parra,
U. Endocrinologia. H. Médico Quirirgico.
C.H. «Ciudad de Jaén».
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