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RESUMEN

Objetivo: Con el desarrollo de nuevas tecnologias en estudios de imagen, asi como de su mayor uso, el hallazgo
incidental de una masa de las glandulas suprarrenales ha incrementado. Se presenta un caso de incidentaloma
adrenal abordando dos preguntas claves para su manejo: ;es benigno o maligno? ;es funcionante?

Caso Clinico: Paciente masculino de 54 afos quien refiere lumbalgia izquierda, fiebre vespertina, diaforesis
nocturna y pérdida de peso de un mes de evolucion, motivo por el que acude a consulta donde indican tomografia
abdominal, evidenciando lesion ocupante de espacio suprarrenal izquierdo mayor de 10 cm. Refiere nefrectomia
derecha hace 8 afios por carcinoma renal de células claras. En el examen fisico se evidencia ginecomastia
bilateral y una masa de consistencia pétrea a nivel de hipocondrio izquierdo palpable a 4 cm por debajo del
reborde costal. Los exdmenes hormonales y electrolitos fueron normales, descartando funcionalidad de la lesion.
En la angiotomografia de abdomen se evidencia compromiso vascular, por lo que la reseccion quirirgica esta
contraindicada. Se realiza biopsia adrenal percutdnea eco guiada cuyo resultado es compatible con carcinoma de
células claras renales, por lo que se concluye que la lesion suprarrenal es una metastasis del cancer renal que tuvo
hace 8 afios.

Conclusion: Ante el hallazgo de un incidentaloma adrenal se debe realizar un protocolo completo de evaluacion
para establecer la naturaleza de la lesion y trabajar con un equipo multidisciplinario que incluya médicos radidlogos,
urdlogos y bioanalistas para un manejo efectivo del paciente.

Palabras clave: Incidentaloma adrenal; unidades Hounfield; feocromocitoma; hiperaldosteronismo; Cushing
subclinico; metastasis adrenal.

BEHAVIOR IN THE PATIENT WITH ADRENAL
INCIDENTALOMA.

ABSTRACT

Objective: With the development of new technologies in imaging studies, as well as their increased use, the
incidental finding of an adrenal mass has increased. A case of adrenal incidentaloma is presented addressing two
key questions for its management: is it benign or malignant? and is it secreting hormones or is it nonfunctional?

Case Report: A 54-year-old male patient who reported left low back pain, evening fever, night sweats and
weight loss; an abdominal tomography was requested, showing left adrenal mass greater than 10 cm. He had
a record of right nephrectomy 8 years ago for clear cell renal cell carcinoma. Physical examination revealed
gynecomastia, and a hard consistency mass at the level of the left hypochondrium was palpable, 4 cm below
the costal margin. Hormonal and electrolyte tests were normal, ruling out functionality of the lesion. Abdominal
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angiotomography showed major vascular compromise and surgical resection was contraindicated. An echo-guided
percutaneous adrenal biopsy was performed, which prove renal clear cell carcinoma. It was concluded that the
adrenal incidentaloma was a metastasis of renal cancer that he had 8 years ago.

Conclusions: When an adrenal incidentaloma is found, it is important to carry out a complete evaluation protocol
to establish the nature of the mass and work with a multidisciplinary team that includes radiologists, urologists,

and bioanalysts for effective patient management.

Key words: Adrenal incidentaloma; Hounfield units; pheochromocytoma; hyperaldosteronism; subclinical

Cushing's; adrenal metastasis.

INTRODUCCION

El uso de estudios imagenoldgicos como método
diagnodstico ha aumentado durante los ultimos 30
aflos debido al numero creciente de centros de ra-
diodiagndstico, al despistaje de enfermedades y al
incremento en la prevalencia de enfermedades
cronicas consecuencia del envejecimiento de la
poblacion’2. Desde el 2020, por la pandemia de
COVID, ha habido una demanda creciente en las
pruebas de imagenes, especificamente en la tomo-
grafia de torax. Uno de los hallazgos comtinmente
inesperados descubiertos por tomografia compu-
tarizada, resonancia magnética o ultrasonografia
es una masa adrenal incidental'~.

El incidentaloma adrenal se define como una masa
suprarrenal detectada en estudios de imagenes no
realizados por sospecha de patologia adrenal's.
Se detectan aproximadamente en 5% de las tomo-
grafias computarizadas abdominales realizadas en
pacientes sin anomalias endocrinas o malignidad
conocida®. No solo se detectan mas incidentalomas
mediante imagenes, sino que cada vez es mas
probable que sean funcionantes debido al des-
pistaje de los sindromes subclinicos®. Aquellas
lesiones menores a 1 cm, no se recomienda que
se sometan a evaluacion clinica y bioquimica, a
menos que exista evidencia de funcionalidad'*?.

La prevalencia varia segun la fuente de datos
analizada, autopsia, cirugia o serie radiologica, y
de la seleccion de pacientes, ya sea de unidades
generales o especializadas. Los estudios de autop-
sia sugieren una prevalencia de alrededor del 2%
y aumenta con la edad'?. Los estudios radiologi-
cos reportan una frecuencia aproximada del 3% en

la quinta década de la vida que aumenta hasta el
10% en los ancianos®. Es poco comun en menores
de 30 afos'.

La etiologia de los incidentalomas adrenales es
variable e incluye lesiones benignas y malignas
derivadas de la corteza suprarrenal, la médula o
de origen extraadrenal'. La mayoria son adenomas
de la corteza suprarrenal, 2% de pacientes tienen
cancer suprarrenal, 10% adenomas funcionantes,
entre el 20 a 30% de los casos presentan secrecion
subclinica de cortisol'” y en el 3% pueden ser
metastasis siendo, el cancer de pulmoén, mama,
rinén, melanoma y linfoma los tumores primarios
mas frecuentes®.

Para el afio 2021, en el Servicio de Endocrinolo-
gia del Hospital Vargas de Caracas, se evaluaron
aproximadamente 650 pacientes mensualmente;
en este periodo han sido referidos para su estudio
cinco casos deincidentaloma adrenal para descartar
funcionalidad. A continuacion, se presenta uno de
los mismos para luego discutir la conducta ante el
paciente con incidentaloma adrenal.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 54 afios de edad quien
refiere lumbalgia izquierda de fuerte intensidad
irradiada hacia region genital y miembro inferior
ipsilateral asociado a fiebre no cuantificada de
patrén vespertino, diaforesis nocturna y pérdida
de 10 Kg de peso de un mes de evolucidon, motivo
por el que acude a consulta médica donde solici-
tan tomografia de la region abdominal y pélvica,
evidenciando una lesion ocupante de espacio
(LOE) suprarrenal izquierda mayor de 10 cm; el

Revista Venezolana de Endocrinologia y Metabolismo - Volumen 21, Ntmero 2 (mayo-agosto); 2023 87



Caso Clinico. Conducta ante el paciente con incidentaloma adrenal.

Rosales y cols

paciente es referido al Servicio de Urologia
del Hospital Vargas de Caracas para resolucion
quirtrgica, quienes solicitan interconsulta por
endocrinologia para evaluacion funcional y
sugerencias preoperatorias. Al interrogatorio
dirigido, el paciente niega elevacion de cifras
tensionales, palpitaciones, enrojecimiento de la
piel, estrias violaceas, equimosis espontaneas,
nauseas, vomitos o fatiga. Refiere disminucion
de frecuencia de rasurado en cara y de la libido,
disfuncion eréctil y ginecomastia sin secrecion.
Antecedente de nefrectomia derecha hace 8§ afios
por carcinoma renal de células claras sin trata-
miento adyuvante posterior. En cuanto a sus ha-
bitos, niega tabaquicos e ilicitos, pero presenta
una elevada ingesta de bebidas alcohdlicas,
especialmente los fines de semana, hasta la em-
briaguez, el Test de Cage: consumo perjudicial.

Al examen fisico presenta palidez cutaneo muco-
sa con signos vitales dentro de la normalidad. Se
evidencia ginecomastia bilateral, sin galactorrea.
A nivel del hipocondrio izquierdo, se palpa una
masa de consistencia pétrea a 4 cm por debajo
del reborde costal, no dolorosa a la palpacion.
Genitales normo configurados, vello de distribu-
cion androide, volumen testicular derecho 20 cc,
el izquierdo no evaluable por dolor. Resto de la
exploracion fisica sin alteraciones.

En la tomografia con doble contraste de abdomen
y pelvis (figura 1) se evidencia LOE por encima
de polo superior de rifiéon izquierdo, heterogéneo,
redondeado, con centro densidad agua la cual cap-
ta levemente contraste en su porcion periférica y
desplaza la cola del pancreas y el bazo, mide 106
X 96 x 125 mm en probable relacion con glandula
suprarrenal izquierda. Ausencia de rifion derecho
por antecedente quirirgico.

En cuanto a los examenes de laboratorio, los
resultados fueron los siguientes: metanefrinas en
orina de 24 horas: 216,5 pg/dl (VR 24-313), nor-
metanefrinas en orina: 245 mcg/24 horas (VR 75-
375), aldosterona 85,9 pg/ml (VR 15-355), renina
plasmatica: 6,5 pUl/ml (VR 4,4-46,2), relacion
aldosterona/renina 13,21. Sodio 134 mmol/L,
potasio 4,6 mmol/l, cloro 99 mm/I; cortisol 8 am

13,9 ng/dl (VR 3,7-19,4), cortisol 4 pm 11,3 pg/dl
(VR 2,9-17,3), cortisol libre urinario (CLU)
25,44 pg/dl (VR 4,3 — 176); la metodologia del
laboratorio empleada en este caso fue quimio-
luminiscencia. Niveles de ACTH 57,5 pg/ml
(VR 7,2- 63,3), androstenediona: 0,26 ng/dl
(VR 0,3-3,5), 17 OH progesterona: 1,36 ng/dl
(VR 0,5-2,1) DHEAS: 134 pg/dl (VR 136-447).
Testosterona total: 176,67 ng/dl (VR 127-1020),
FSH 4,28 mUI/ml (VR 0,95-11), LH 5,25 mUI/ml
(VR 0,5-12,07), SHBG 20,3 mmol/L (VR 16,8-
113). El paciente no se pudo realizar niveles de
estrogenos. Otros paraclinicos solicitados en vista
de ginecomastia fueron: prolactina 12,18 ng/dl
(VR 15-355), TSH 0,69 mUI/ml (VR 0,4-5,5) y
T4 libre 1,75 ng/dl (VR 0,8-2).

Fig. 1. Tomografia con doble contraste de
abdomen y pelvis. LOE por encima de polo su-
perior de rifién izquierdo en probable relacion
con glandula suprarrenal.

No se evidencid funcionalidad de la lesion, ni
clinica ni bioquimicamente. Se solicita una an-
giotomografia de abdomen con contraste (figura
2) evidenciandose un LOE heterogéneo a nivel
sub diafragmatico izquierdo, que impresiona
originarse de la glandula suprarrenal izquierda, es
muy vascularizada con irrigacién proveniente de
vasos neoformados desde la arteria renal izquierda

Revista Venezolana de Endocrinologia y Metabolismo - Volumen 21, Ntmero 2 (mayo-agosto); 2023 88



Caso Clinico. Conducta ante el paciente con incidentaloma adrenal.

Rosales y cols

y arteria esplénica, evidenciando trombos en la luz
de la vena renal izquierda, de 10,5 x 13,9 x 16,4
cm. Por tener la lesién un compromiso vascular
importante la cirugia esta contraindicada.

mjymunﬂ - e

Fig. 2. Angiotomografia de abdomen con con-
traste endovenoso. LOE heterogéneo a nivel
subdiafragmatico que impresiona originarse de
la glandula suprarrenal izquierda.

En vista de que la lesion es altamente sospechosa
de malignidad, no poder realizarse la resolucion
quirtrgica y por el antecedente de cancer renal
del paciente, se plantea una probable metastasis.
Se realiza biopsia adrenal percutanea eco guiada
cuyo resultado, incluida la inmunohistoquimica
(Pancreatinas +, carcinoma de células renales +,
Pax8 + Melan A -, Cromogranina -, Calretinina -),
es compatible con carcinoma de células claras
renales, por lo que se concluye que la lesion
suprarrenal es una metastasis del carcinoma renal
diagnosticado hace 8 afios.

Se complementan estudios de extension con
tomografia de térax no evidenciando lesiones.
El paciente se encuentra actualmente recibiendo
tratamiento con Sunitinib 50 mg al dia por 28 dias
cada 6 semanas.

DISCUSION

Ante un paciente con incidentaloma adrenal,
el plan de estudio esta enfocado a responder las
siguientes interrogantes: ;Es benigna o no la
lesion?, (Es funcional?, ;Cémo evaluar al
paciente? y ;Qué conducta seguir?

.Es benigna o no la lesion?

La tomografia suprarrenal tiene un papel
fundamental en el diagnostico etioldgico del
incidentaloma adrenal para diferenciar lesiones
benignas de las malignas®’. Si la lesioén es mayor
de 4 cm, no es homogénea, presenta margenes
irregulares y el paciente es menor de 40 afios,
hay una alta probabilidad de que la lesion sea
maligna®®’. El riesgo de carcinoma es menor a
0,1% en lesiones menores de 4 cm, pero aumenta
a 20% en lesiones mayores de 4 cm>®.

La tomografia permite la evaluacion de la
densidad del tejido mediante la cuantificacion de
la absorcion de rayos X de los tejidos medida como
unidades Hounsfield (UH), donde cero equivale a
la radiodensidad del agua®®’. El adenoma adrenal
benigno rico en lipidos, generalmente tiene menos
de 10 UH, pero hasta 30% de los adenomas
benignos pueden tener mas de 10 UH, en cuyo
caso es importante diferenciar feocromocitoma de
lesiones malignas'>”.

Las tomografias con contraste tienen la ventaja de
que se puede valorar el lavado del contraste; los
adenomas presentan captacion del contraste con
una posterior pérdida rapida del mismo, es decir,
en el adenoma el porcentaje de lavado absoluto es
mayor de 60% y el porcentaje de lavado relativo es
mayor de 40%; mientras que las lesiones malignas
captan y retienen el contraste, en estos casos el
lavado absoluto es menor del 60% y el relativo
menor de 40%’°.

En el caso clinico presentado el estudio tomo-
grafico describe la lesion de densidad igual al
agua (0 Unidades Hounsfield), sin embargo, es
una lesion heterogénea, de gran tamaio, mayor de
4 cm, por lo que hace sospechar que se trata de una
lesion probablemente maligna.
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JEs funcionante? ;Como evaluar al paciente?
Antes de realizar las pruebas endocrinoldgicas
para saber si se trata de un feocromocitoma o de
un tumor secretor de cortisol, aldosterona o de
androgenos, es fundamental hacer una buena his-
toria clinica. Buscar mediante la anamnesis si el
paciente tiene sintomas y signos de hipersecrecion
hormonal como: elevaciones de las cifras de ten-
sion arterial, cefalea, palpitaciones, diaforesis,
aumento progresivo de peso, astenia, debilidad,
aparicion de estrias, clinica de hiperandrogenismo,
antecedentes de diabetes y de cancer.

A todo paciente con incidentaloma adrenal se le
deben hacer las pruebas bioquimicas para des-
cartar: feocromocitoma, hiperladosteronismo,
sindrome de Cushing e hiperandrogenismo.

Pesquisa de feocromocitoma

Si en la tomografia la lesion es rica en lipidos, es
decir, la UH es menor de 10, posiblemente no es
feocromocitoma’. El 50% de los pacientes con feo-
cromocitoma presentan los sintomas clasicos de
diaforesis, palpitaciones y cefalea, usualmente los
pacientes tienen HTA, sin embargo, hasta entre el
5-15% de los casos pueden tener cifras tensionales
normales, puede haber manifestaciones clinicas
como temblores, constipacion, ansiedad®’. Es im-
portante interrogar antecedentes familiares de
Neoplasia Endocrina Multiple (MEN).

El diagnéstico de feocromocitoma se confirma ti-
picamente con la determinacion de catecolaminas
y metanefrinas fraccionadas, plasmaticas y uri-
narias. Sin embargo, existe controversia sobre
cual es la prueba mas precisa. En las ultimas
actualizaciones de la literatura sobre este topico
se establece la determinacion de metanefrinas
plasmaticas por cromatografia liquida con espec-
trometria (LC-MS/MS) como la prueba por
excelencia con una sensibilidad del 90-95% vy
especificidad 85-90%?2". Esto se basa en el hecho
de que, aunque los feocromocitomas pueden
secretar catecolaminas so6lo episodicamente,
las metabolizan de forma continua. De esta
forma, la concentracién de estas sustancias se
mantiene elevada permanentemente en presencia
de un tumor, incluso aunque la liberacion de
catecolaminas sea paroxistica''. Ademas, las me-

diciones a través de ensayos realizados por ELISA
tienen un rendimiento mas bajo, obteniéndose
sensibilidad diagnostica del 74% en comparacion
con el método LC-MS/MS*2.

Aunque los hallazgos presentes establecen en
general un mayor desempefo del plasma que
los metabolitos urinarios para el diagnostico
de feocromocitomas, esto no significa que las
pruebas urinarias deben abandonarse en favor
de la prueba de plasma. Se pueden solicitar me-
tanefrinas urinarias en recoleccion de 24 horas
para el diagnostico de feocromocitomas entre
pacientes sintomaticos de bajo riesgo o en aquellos
casos donde la determinacion en plasma no esté
disponible'®. Hasta el 10% de los pacientes con
incidentaloma y feocromocitoma tienen valores
normales de catecolaminas y/o metanefrinas, lo
que hace el diagnéstico mas dificil'*7. En el
caso presentado se realizo determinacion de me-
tanefrinas y normetanefrinas en orina de 24 horas
con resultados dentro de limites normales.

Con respecto a la prueba de supresion con cloni-
dina, ésta se ha utilizado con el fin de detectar los
falsos positivos en las determinaciones plasma-
ticas de metanefrinas y catecolaminas. La clonidina
es un agonista alfa-2 de accion central que en
condiciones normales suprime la secrecion de ca-
tecolaminas. La persistencia de concentraciones
de catecolaminas o metanefrinas elevadas tras su
administracion confirma la autonomia tumoral. La
respuesta normal 3 horas después de una dosis de
0,3 mg, es una disminucion respecto a la basal en
la concentracion de noradrenalina plasmatica >
50% o de normetanefrina > 40%, para descartar
hipersecrecion'.

Pesquisa de hiperaldosteronismo

Del 1,6% al 3,8% de los incidentalomas supra-
rrenales son adenomas secretores de aldosterona.
La hipopotasemia en un paciente con hipertension
sugiere hiperaldosteronismo primario (HAP), pe-
ro la normopotasemia no lo excluye'®.

Hiramatsu en 1981 propuso determinar el indice
aldosterona/renina (IAR) a partir de los valores
de aldosterona plasmatica y la actividad de renina
plasmatica, como prueba de cribado del HAP.
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Desde ese momento, se han definido diferentes
valores de corte para este parametro. Este autor
definié como punto de corte un IAR mayor o igual
a 20 (siendo el mas utilizado). Weinberger en
1993 reportd que la combinacién de un IAR > 30
y una aldosterona plasmatica >20 ng/dL tenia una
sensibilidad del 90% y una especificidad del 91%
en el diagnodstico de adenomas suprarrenales. Por
su parte, Young Jr. y colaboradores en la Clinica
Mayo emplean un valor de corte de IAR >20 y
una aldosterona plasmatica >15 ng/dL para indicar
HAP probable'.

Sin embargo, para el cribado también se puede
utilizar el cociente aldosterona / concentracion de
renina (RAC). De acuerdo a las guias de la
Endocrine Society el rango varia entre 2,4-4,9
(ng/dl) /(UI/ml) para la RAC y entre 20-40 para
la TARY.

Si hay sospecha clinica o alteracion bioquimica se
debe confirmar realizando la prueba de sobrecarga
salina. Los resultados en este caso se encontraron
dentro de limites normales.

JHay hipersecrecion de cortisol o secrecion
autonoma de cortisol?

Para descartarla se debe hacer la supresion de
cortisol con 1 mg de dexametasona via oral a las
11 pm, si el cortisol sérico a las 8 am es < de 1,8
ug/dL (<50 nmol/L) se excluye hipersecrecion,
si se encuentra entre 1,9-5 ug/dL (51-138 nmo/L)
es indeterminado y si es > 5, ug/dL (>138 nmo/L)
se diagnostica secrecion autobnoma de cortisol!=7.

Para la interpretacion de estos resultados es
primordial tener presente todos los factores que
pueden influir en los niveles de cortisol y pueden
conducir a falsos positivos o falsos negativos,
como’: la edad del paciente, a mayor edad dismi-
nuye la sensibilidad del eje a la retroalimentacion
negativa del cortisol; la ingestion de estrogenos
que aumentan los niveles de la CBG y por lo
tanto los niveles del cortisol total; la absorcion
intestinal de la dexametasona y su metabolismo;
la obesidad; la depresion; abuso de alcohol. Lo
importante es que ante la duda se debe repetir la
prueba.

Otras pruebas bioquimicas que se pueden realizar
son: el cortisol libre en orina de 24 horas, impor-
tante recordar que la sensibilidad varia segln el
método utilizado; la medicion de ACTH sérico, en
los adenomas adrenales secretores de cortisol, lo
que se espera son valores menores de 10 pg/ml. El
cortisol salival nocturno también puede utilizarse
como prueba de tamizaje.

Secrecion autonoma de cortisol

Se define como una alteracion del eje hipotalamo-
hipofisis-adrenal caracterizada por un exceso
de cortisol independiente de ACTH, a menudo
sin signos y sintomas clinicos del Sindrome de
Cushing manifiesto. Se ha documentado hasta en
el 20% de los incidentalomas adrenales'. Otros
nombres de esta entidad que se encuentran en la
literatura son: “Sindrome de Cushing subclinico”,
“Hipercortisolismo subclinico”, “Sindrome de
Cushing preclinico” y “Secrecion auténoma
moderada de cortisol”'=7.

Estos pacientes pueden presentar obesidad,
HTA, DM, sindrome de resistencia a la insulina,
sindrome metabodlico y tienen un aumento de la
mortalidad, en comparacion a los pacientes que no
lo presentan'.

Aunque el paciente no presentaba signos ni
sintomas de hipersecrecion de glucocorticoides,
de igual manera se le solicitaron niveles de cortisol
tanto 8 am como 4 pm, obteniéndose resultados
dentro de la normalidad, corroborando de esta
manera la ausencia de exceso de cortisol.

Pesquisa de secrecion de hormonas sexuales
Los incidentalomas adrenales secretores de estro-
geno o testosterona de forma aislada son poco
comunes'. La elevacion de hormonas sexuales
en el contexto de un incidentaloma es altamente
sospechosa de adenocarcinoma adrenal'. Se re-
comienda la medicion de hormonas sexuales
y sus precursores esteroideos, testosterona,
estradiol', DHEAS, androstenediona y 17 OH
progesterona, en pacientes con imagenes o
caracteristicas clinicas sugestivas de carcinoma
adrenocortical'>8,
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En las mujeres, los tumores secretores de andro-
genos pueden presentarse con caracteristicas
de virilizacion como hirsutismo, acné, cambios
en el tono de voz, clitoromegalia y alopecia an-
drogénica'. Mientras que, los tumores secretores
de estrégeno pueden causar hemorragia uterina
disfuncional y mastalgia'.

En los hombres, los tumores secretores de estroge-
no pueden causar feminizacion con disminucion
de la libido, atrofia testicular y ginecomastia como
caracteristicas clinicas clave'. En nuestro caso se
solicitaron niveles de estrégenos, sin embargo, di-
cho analisis no pudo ser realizado. No se descarta
que la evidencia de ginecomastia esté relacionada

a alteracion de la funcion hepatica producto del
exceso en el consumo de bebidas alcohdlicas ma-
nifestada por el paciente.

Conducta a seguir ante incidentaloma adrenal
Si el fenotipo de la lesion es benigno por to-
mografia, se debe de descartar funcionalidad,
especialmente hipersecrecion autéonoma de cor-
tisol e hiperaldosteronismo. Si estamos en pre-
sencia de fenotipo indeterminado, se debe hacer
el diagnostico diferencial entre feocromocitoma
y adenocarcinoma adrenal. Ante el hallazgo de
un fenotipo maligno, es importante descartar me-
tastasis, hipersecrecion de hormonas sexuales o
bien un proceso infeccioso'*’#*. Véase Figura 3.

TAC SIN CONTRASTE

Fenotipo benigno

Fenotipo indeterminado

Fenotipo maligno

Tomografia de cuerpo total
Adenoma tipico TAC con contraste FDG-PET
FDG-PET Metanefri ina 24 h
\L Metanefrinas en orina 24 h ctane rlnas‘en orma
I
0 T J 1
Prueba de 1 mg Dst
Estudio de eje HHA Adenoma . Adenocarcinoma Metastasis
. <] , . Feocromocitoma
Descartar aldosteronismo pobre en lipidos
1 .
Biopsia adrenal
Sd de HTA con aguja fina
Cushing VK
1 mg DST Cushing subclinico Pruebas adicionales
<1,8 ng/dl Excluido No necesario
>5 ng/dl Confirmado Util para mejor caracterizacion

Posible en presencia

>1,8 y<5Sng/dl  de otras pruebas alteradas ~ Necesario para el diagndstico

Fig. 3. Conducta ante el paciente con incidentaloma suprarrenal. Tomado de referencias 1,3,7,8.

Una vez realizada la valoracion bioquimica del
incidentaloma adrenal, la conducta terapéutica
dependera de la funcionalidad y del fenotipo de
la imagen. Asi tenemos que el tratamiento es
quirtrgico si es funcional o mayor de 6 cm. Si la
lesion mide menos de 4 cm, se debe seguir durante
el tiempo, con estudios imagenologicos cada 6-12
meses y despistaje hormonal de funcionalidad

anualmente por 4 afios. Si durante el seguimiento
hay un aumento de 1 cm o bien se evidencia fun-
cionalidad se debe considerar la cirugia. Si el
fenotipo de la lesion es maligno se debe realizar
biopsia con aguja gruesa para descartar metastasis
(Mt) o infecciones. En aquellas lesiones donde el
tamanfo sea de 4-6 cm, se deben de individualizar
los casos'*7%,
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La biopsia de un incidentaloma adrenal se puede
realizar solo si se cumplen todos los siguientes cri-
terios: 1) la lesién no es funcional, 2) la lesion no
se ha caracterizado de manera concluyente como
benigna por imagenes y 3) el manejo cambiaria
por el conocimiento de la histologia®.

En la figura 4 se resume la conducta a seguir,
tomado de las fuentes 1,3,7,8.

CONCLUSION

Los incidentalomas adrenales son lesiones a las
que nos enfrentamos hoy con mayor frecuencia
debido a la disponibilidad de mejores recursos
diagnosticos de imagen. Ante su hallazgo, se debe
realizar un protocolo completo de evaluacion para
establecer la naturaleza de la lesion, donde se

incluya estudios de imagen como la tomografia, y
pruebas bioquimicas.

Aquellas lesiones benignas no productoras pue-
den continuar creciendo y diagnosticarse en el
tiempo como malignas o tornarse en productoras
de hormonas. Por ende, es necesario que todos
estos pacientes sean reevaluados con tamizacion
hormonal anual y evaluacion por tomografia a los
6-12 meses al menos durante 2 afios.

El presente caso permite describir el protocolo
que debe realizarse ante un paciente con inci-
dentaloma adrenal, con la finalidad de obtener
diagndsticos certeros y poder brindar la terapéu-
tica adecuada. Es necesario contar con un equipo
multidisciplinario que incluya médicos radidlogos,
urdlogos y bioanalistas para un manejo efectivo
de estos pacientes.

Historia clinica / Examen fisico / Pruebas Hormonales

Mamografia/endoscopia

Sospecha de MT adrenal
Gamagrama MIBI
Caterizacion adrenal y Descartar
gammagrafia 1'*' masa < enfermedad metastasica

Pulmoén, mama, rindn, colon
linfoma

Adrenal secretora
Mirealocroticoides

Considerar Qx & Ap_?:glilai (l;)e[?;—%na S Fenotipo de imagen
Seguimiento & Tamailo de la lesion
Crecimiento de 1 cm
o secrecion hormonal \L \L
4{ >6cm ‘ ‘ 4-6 cm ‘ <4 cm Apariencia sospechosa
Imagen 6 y 12 meses TAC > 10 UH
Pruebas hormonales N
anualmente durante 4 afios
Tac abdomen/Rx Torax/ Considerar

- BAAF si se sospecha

Descartar infecciones mt o infecciones

TBC/HIV - Busqueda de neoplasia
Histoplasmosis primaria extraadrenal
< Paracoccidiomicosis < -Qx
Coccidomicosis - Seguimiento estricto
Blastomicosis 3/6 meses

Fig. 4. Conducta ante un incidentaloma adrenal segin resultado de TAC - Unidades Hounsfield.

Tomado de referencias 1,3,7,8
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