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El incidentaloma suprarrenal es una entidad en aumento en la practica clinica habitual
debido al gran nimero de exploraciones radiolégicas que se realizan. No existen guias
clinicas publicadas sobre el manejo del incidentaloma suprarrenal apoyadas por ninguna
sociedad cientifica. Toda masa suprarrenal debe ser estudiada para descartar malignidad o
hipersecrecién hormonal. Creemos que la patologia suprarrenal quirtrgica debe ser
manejada por el urdlogo, por ser la especialidad que mayor relacién tiene con en el
retroperitoneo alto. El objetivo de esta revisién es desarrollar los aspectos fundamentales
que el urdlogo debe saber en el manejo de las masas suprarrenales. Conjuntamente con el
servicio de endocrinologia de nuestro hospital describimos los principales estudios a
realizar ante el diagnéstico de una masa suprarrenal y el esquema terapéutico vigente en
nuestro centro.
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Adrenal incidentaloma’s prevalence is rising because of the big volume of radiologic
explorations that we daily do. No comprehensive guidelines have been published by
professional societies to guide the evaluation of patients with adrenal incidentalomas. All
adrenal masses should be inspected for malignancy or hypersecreting disorders. In our
point of view, adrenal surgery should be performed by the urologist, because it’s the
medical speciality which knows the best this anatomical region. The objective of this
review is to present the main points that the urologist may know in the management of
adrenal masses. Together with the department of Endocrinology of our hospital, we
describe the main studies to perform in front of adrenal mass diagnosis and the current
therapeutical diagram utilized in our center.
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Introduccion

El incidentaloma suprarrenal, definido como masa supra-
rrenal de més de 1cm descubierta de forma casual al realizar
una prueba radioldgica, es una entidad en aumento en la
practica clinica habitual debido al gran nimero de explora-
ciones radiolégicas que se realizan.

La prevalencia de incidentalomas suprarrenales en auto-
psias varia entre 1,4-8,7%, con una media de aproximada-
mente un 2,3%. La prevalencia media de incidentalomas
adrenales como hallazgo de TAC es del 1% (0,4-4,4%). Algunos
estudios encuentran una prevalencia superior en mujeres y
en mayores de 50 afios. La afectacién bilateral se puede dar en
un 2-10% de los casos®.

La mayoria de los incidentalomas suprarrenales son
adenomas benignos hormonalmente inactivos; sin embargo,
existen causas potencialmente letales que deben ser diag-
nosticadas y tratadas correctamente, como el carcinoma
adrenal (0,3-12%) y los tumores adrenales funcionantes
(2,6-13%)*.

En nuestro medio, la mayor parte de los pacientes
sometidos a adrenalectomia laparoscépica son remitidos
desde el servicio de endocrinologia, donde se realiza
el estudio radiolégico y funcional de la masa. La historia
clinica, la exploracién fisica y los estudios radiolégicos, van
dirigidos a descartar funcionalidad suprarrenal o malignidad
de la masa.

Creemos que es importante que los servicios de urologia se
encarguen cada mas de una patologia que por su situaciéon
anatémica y el habito quirdrgico en esa zona, le corresponde
al urélogo resolver.

El objetivo de este trabajo es describir el manejo diagnéstico
del incidentaloma suprarrenal, presentando los principales
estudios analiticos y radiolégicos utilizados en la practica
clinica diaria y el esquema terapéutico vigente en nuestro
centro.

Evaluacién preoperatoria de la masa suprarrenal

Tras la realizacién de la historia clinica y exploracién fisica
del paciente, enfocada principalmente a descartar signos y
sintomas sugestivos de hipersecrecién adrenal o malignidad,
describiremos cémo responder a las dos preguntas funda-
mentales que se nos plantean ante el hallazgo de una masa
suprarrenal: jes maligna?, ;es funcionante? En la tabla 1 se
resumen los principales signos y sintomas de las patologias
mas frecuentes.

Malignidad

El carcinoma suprarrenal es muy raro (0,5-2 casos por millén
de habitantes por afio), pero otro tipo de tumores puede
metastatizar a la gldndula, especialmente el de pulmén®.

El tamario y las caracteristicas de la imagen radiolégica nos
pueden ayudar a determinar si el tumor es benigno 6 maligno.

Tamafio. El didmetro mayor de las masas adrenales es
predictor de malignidad. Esto se objetiv6 en un estudio en el
que el 90% de los carcinomas adrenales eran mayores de
4cm® Otro dato a tener en cuenta es que cuanto méas
pequefio es el carcinoma en el momento del diagnéstico,
mejor es su prondstico. En un andlisis retrospectivo de

Tabla 1 - Signos y sintomas de las principales patologias suprarrenales

Enfermedad Sintomas

Signos

Sindrome de Cushing

Feocromocitoma

Aldosteronismo primario

Carcinoma adrenal

Metastasis

Asintomatico si enfermedad subclinica
Aumento de peso, obesidad central, redondez
Facial, plétora, facilidad hematomas, piel fina y delicada

Mala cicatrizacion, estrias cutaneas,
Debilidad muscular proximal, cambios emocionales y
cognitivos, infecciones oportunistas, alteracién funcion
reproductiva, acné, hirsutismo
Asintomatico
Cefalea pulsatil, palpitaciones diaforesis, temblores

Crisis espontaneas 6 desencadenadas por cambios pusturales,
ansiedad, medicacién (metoclopramida, anestésicos), valsalva

Dolor abdominal (efecto masa)
Si hipersecrecién cortisol asociada (cushing)
Si hipersecrecion andrégenos: hirsutismo, acné, amenorrea,
aumento libido, piel grasa
Si hipersecrecion de estrégenos: ginecomastia
Historia de tumor extraadrenal

HTA
Osteopenia, osteoporosis.
Hiperglucemia, diabetes mellitus,
hipocaliemia, hiperlipidemias, leucocitosis
con linfopenia

HTA
Hipotension ortotatica
Palidez
Retinopatia I a IV
Temblores
Fiebre
HTA
Hipopotasemia
Hipernatremia discreta

HTA
Osteopenia, osteoporosis.
Hiperglucemia, diabetes mellitus,
hipocaliemia, hiperlipidemias, leucocitosis
con linfopenia
Signos especificos tumor primario




588 ACTAS UROL EsP. 2010;34(7):586-591

62 pacientes con carcinoma adrenal la supervivencia global a
5 afios fue del 16% en tumores grandes, frente al 42% de los
tumores de <4 cm®. Resultados parecidos se obtuvieron en la
serie de la clinica mayo, dénde todos los carcinomas tenian
un tamafo entre 4-6 cm; la recomendacién general es operar
todas las masas mayores de 4 cm, especialmente en personas
jovenes, aunque segin esto obtendremos una ratio de
1 carcinoma por cada 8 masas adrenales benignas extirpadas
mayores de 4cm?.

Caracteristicas radioldgicas

TAC. Es hoy en dia la exploracién por excelencia utilizada
para explorar la morfologia de la glandula suprarrenal. Nos
brinda la posibilidad de medir las caracteristicas de absorcién
de la estructura a estudio, referidas mediante unidades de
absorcién denominadas unidades Hounsfield (UH). Si una
masa adrenal tiene <OUH (densidad aire), o similar a la grasa
(—20 a —150UH), la probabilidad de que sea benigna es
cercana al 100%. El panel de expertos ha sugerido que una
masa adrenal homogénea, con borde definido y un valor de
atenuacién <10UH, es muy probable que se trate de un
adenoma benigno®.

Por otro lado, los adenomas adrenales tienen un lavado
mucho mas rapido del contraste y se realzan mas que los no
adenomas. En un estudio reciente, la media de lavado de los
adenomas fue del 51% a los 5min y del 70% a los 15min,
frente al 8-20% en lesiones malignas®. En la figura 1
mostramos un ejemplo de adenoma, carcinoma suprarrenal
y metastasis suprarrenal bilateral.

RMN. En la actualidad no presenta ventajas respecto al TAC.
Sus indicaciones se limitan al diagnéstico diferencial entre
adenomas y metdastasis, diagndstico y localizacién del

feocromocitoma (fig. 2), sospecha de hematoma, trombosis
mural y/o signos de invasién de estructuras vecinas en el
carcinoma suprarrenal.

La RMN tiene una sensibilidad y especificidad del 100% para
el diagnéstico de localizacién y extensién del feocromocito-
ma, dada su caracteristica imagen de hiperintensidad de
sefial en T2.

Las caracteristicas radiolégicas de los principales tipos de
masas suprarrenales se resumen en la tabla 2.

Biopsia puncién con aguja fina. Una citologia no puede
diferenciar entre un adenoma benigno y un carcinoma
suprarrenal. Si podria hacerlo entre un carcinoma adrenal y
una metdstasis. Por ello solo estara indicada en caso de

Figura 1 - Arriba a la izquierda, ejemplo de adenoma suprarrenal derecho; a continuacion, metastasis suprarrenal bilateral;
abajo, masa suprarrenal izquierda de 7,5 cm, heterogénea, con captacién de contraste y sugestiva de carcinoma (confirmado

en el informe anatomopatolégico de la pieza).
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Tabla 2 - Caracteristicas radiolégicas de las distintas masas suprarrenales

Masa Caracteristicas radioldgicas
Adenoma Densidad homogénea, bordes nitidos
benigno Diametro <4 cm, unilateral

TAC: Baja atenuacién (<10 UH), realce tenue y homogéneo tras inyeccién de contraste
RMN: masa iso/hipointensa con respecto al bazo en T2, marcada hipointensidad comparada con higado 6 bazo en
imégenes fuera de fase, moderada captacién y lavado rapido en estudios con gadolinio

Feocromocitoma

Tamario variable. Puede ser bilateral

Cambios quisticos y hemorragicos
TAC: marcada captacién de contraste (puede precipitar crisis HTA)
RMN: sefial hiperintensa en T2

Carcinoma
adrenal

Borde irregular, densidad heterogénea, calcificaciéon tumoral
Didmetro >4 cm. Unilateral

Evidencia de invasién local 6 metéstasis
TAG: gran atenuacién tras contraste endovenoso
RMN: hiperintensidad heterogénea en T1 y T2, secundario a presencia de areas de hemorragia interna y necrosis

Metastasis

Borde irregular y heterogéneo. Puede ser bilateral

TAC: hiperdensa y aumento de la atenuacién con el contraste
RMN: isointenso en T1 y aumento en T2

Mielolipoma

Gran volumen

TAC: masa homogénea de baja densidad, que se realza con contraste

Quiste

Bordes nitidos, regulares,

TAC: densidad agua, no capta contraste

Figura 3 - Puncién aspiracion guiada por TAC. En este caso
se confirmé la existencia de carcinoma indiferenciado.

sospecha de metastasis o en pacientes con fines de estadiaje
de un tumor ya conocido® (fig. 3).

Siempre se debe excluir previamente la existencia de un
feocromocitoma antes de realizar una PAAF, por el peligro de
desencadenar una crisis hipertensiva con la puncién.

Funcion hormonal

La evolucioén a largo plazo de los tumores afuncionantes no se
conoce con exactitud. Un estudio reciente realizé un segui-
mento de 2 afios a 75 pacientes con adenomas no funcio-
nantes, objetivando que el 10% de ellos desarrollaba
hiperfuncién®.

El porcentaje de masas adrenales funcionantes estd entre el
15-20% segun diferentes estudios; un 10% secretan cortisol y
originan un sindrome de Cushing subclinico, un 5-6%
secretan catecolaminas (feocromocitoma) y un 2% secretan
aldosterona (hiperaldosteronismo)'®**.

La proporcién de masas funcionantes depende del tamafio
de la masa; es muy raro que una masa <1cm sea funcionante
salvo los pequefios tumores que producen aldosterona
mientras que en el otro extremo, el 40% de los tumores
> 6cm son productores.

La presencia de hiperfuncién puede ser intuida por la
clinica (palpitaciones, sudoracién y cefaleas), por la explora-
cién (HTA, signos tipicos del Cushing) o por datos del
laboratorio (hipopotasemia). La ausencia de estos datos
reduce pero no excluye la posibilidad de encontrarnos ante
un feocromocitoma, un sindrome de Cushing o un hiperal-
dosteronismo.

Describimos a continuacién las principales entidades que
justifican una hiperfuncién de la glandula. Para cada patolo-
gia existe un test de screening que posteriormente si sale
positivo se confirmaria mediante un test confirmatorio.

Sindrome de Cushing subclinico. La secrecién auténoma de
cortisol es la alteracién hormonal mas frecuente detectada en
pacientes con incidentalomas (5-20%, segin las series)'.
Dependiendo de la cantidad de cortisol que se produzca
puede ir desde una ligera disminucién de su ritmo circadiano
hasta una atrofia total de la glandula suprarrenal contra-
lateral que originard una insuficiencia adrenal tras la
adrenalectomia.

La mejor manera para detectar una produccién anémala de
cortisol es realizar un test de Nugent (1 mg de dexametasona a
las 23h y determinacién de cortisol a las 8 a.m. del dia
siguiente). Un cortisol 8 a.m. <2-3mcg/dl, excluye la secrecién
de cortisol por la masa; valores >3mcg/dl requieren
confirmacién®®. Se pueden dar falsos positivos si no se realiza
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bien el test de supresion o por farmacos que aceleran el
metabolismo hepatico de la dexametasona (anticonvulsivantes).

El test de confirmacién consistiria en la medicién de ACTH
plasmatica, cortisol en sangre y orina de 24 h, cortisol salival
nocturno y un test de supresién con alta dosis de dexame-
tasona durante 2 dias’.

Otros datos que nos encontraremos en estos pacientes son:
secrecién de ACTH basal disminuida (79%), no supresién de
cortisol 8 am tras 1mg de dexametasona (73%), cortisol libre
urinario, en orina de 24h, elevado (75%), alteracién del ritmo
circadiano (43%), ausencia de respuesta de la ACTH al
estimulo con CRF (55%)"2.

Feocromocitoma. Suponen entre un 3-10% de todos los
incidentalomas. Muchos de estos pacientes no tienen ningu-
no de los sintomas ni signos tipicos de presentacién como la
HTA o la taquicardia, por lo que es necesario descartarlo ante
toda masa suprarrenal y sobre todo antes de cualquier
intervencén o procedimiento diagnéstico invasivo que puede
provocar una crisis letal en estos pacientes'®*,

Se deben determinar catecolaminas y metanefrinas en
orina de 24h. En aquellos pacientes en los que tengamos
datos sugestivos de feocromocitoma, también habrd que
determinar metanefrinas fraccionadas en plasma. Las meta-
nefrinas fraccionadas plasmaticas tienen una alta sensibili-
dad (97-100%) y una especificidad mas baja (85-89%) para el
diagnéstico del feocromocitoma®. Valorar la posibilidad de
realizar una gammagrafia con metayodobencilguanidina para
confirmar el diagndstico o sospecha de localizaciones
extraadrenales.

Antes del tratamiento quirtrgico del feocromocitoma se
debe administrar un alfa-bloqueante oral (Dybeniline®),
durante al menos los 20 dias previos a la cirugia,

monitorizando la tensién arterial y la frecuencia cardiaca,
para eliminar los riesgos durante la intervencién. En caso de
taquicardia asociada, afladiremos un betabloqueante.

Hiperaldosteronismo. Es un trastorno poco frecuente, que
ocupa entre el 1-2% de todos los incidentalomas. La presencia
de HTA e hipopotasemia debe hacer sospechar la presencia de
esta enfermedad. Sin embargo, hoy sabemos que hasta el 40%
de los pacientes con hiperaldosteronismo tienen niveles
plasmaticos de potasio normales®”"'".

Aquellos pacientes normotensos con niveles de potasio
normales no necesitardn mas determinaciones. En aquellos
incidentalomas asociados a HTA con niveles de potasio
normales se deberd determinar el cociente aldosterona
plasmatica [AP (ngr/dl)] y actividad de renina plasmaética
[ARP (ng/ml/h)]. Una AP elevada (>15ng/dl) con un cociente
AP/ARP >20 en 2 determinaciones es muy sugestivo de
hiperaldosteronismo. Un cociente mayor de 100 es diagnds-
tico y no precisa confirmacién.

El test de confirmacién consiste en la supresién de
aldosterona con sobrecarga salina: infusién endovenosa de
21 de suero salino en 4h, entre las 8-12 a.m., y determinacién
de AP a las 12 a.m. Un valor de AP >10ng/dl confirma el
diagnéstico.

Algoritmo terapéutico. Recomendaciones
generales

En la figura 4 describimos el resumen del manejo de los
incidentalomas suprarrenales.

En nuestro centro optamos por el seguimiento en aquellas
masas no funcionantes menores de 4cm. El seguimiento de

Historia clinica y exploracién fisica
Estudio hormonal (cortisolamtras 1 mgde dexametasona,
catecolaminasy metanefrinasen orina de 24 horas, cociente aldosterona/
actividad reninaplasmatica y potasemia si HTA)

Testde confirmacién secreccion
hormonal autbnoma

l

— b~
|46 em]

/

4-6 cm

‘>6cm

‘ Caracteristicas radiologicas ‘

e

- Sospechoso: atenuacion en
CIRUGIA | €==| TAC > 10 UH, lavado de
contraste <50% en 10 min

No sospechoso: atenuacion en
TAC < 10 UH, lavado de
contraste >50% en 10 min

~ !

OBSERVACION

Figura 4 - Algoritmo terapéutico.
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los pacientes no intervenidos consiste en un control de
imagen con TAC a los 3, 12 y 36 meses y screening hormonal
anual durante 4 afios. La ecografia puede ser una buena
opcién en el seguimiento.

Todas las masas mayores de 6cm son quirargicas; en la
zona intermedia (4-6cm), se valora cada caso individual-
mente en funcién de la edad del paciente, velocidad de
crecimiento y caracteristicas radiolégicas de la masa.

Recomendaciones generales

e La historia clinica y la exploracién fisica ya nos pueden
orientar hacia la patologia subyacente.

e Excluir la existencia de un feocromocitoma mediante la
determinacién de catecolaminas y metanefrinas en orina
de 24h.

e Descartar un sindrome de Cushing subclinico realizando
un test de Nuguet.

e En pacientes hipertensos con niveles de potasio normales
o bajos realizar un cociente AP/ARP.

e Toda masa adrenal mayor de 6cm afuncionante es
subsidiaria de tratamiento quirdrgico por la posibilidad
de carcinoma.

Comentario final

Aunque en la mayoria de los casos, los pacientes son
remitidos desde distintas unidades con el diagndstico hecho
y con todos los estudios completados, creemos que el urélogo
debe tener presente las nociones principales en el manejo de
masas suprarrenales. En este sentido, existen muchos
especialistas que realizan su actividad diaria en centros
donde no disponen de servicio de endocrinologia, por lo que
se hace mas imperativo en estos casos conocer los puntos
bésicos en el manejo del incidentaloma.

Actualmente no existen dudas sobre la necesidad de la
adrenalectomia sobre masas adrenales funcionantes ni en
procesos con sospecha de malignidad; en cambio, el manejo
de los incidentalomas es mas controvertido. En nuestro
centro, conjuntamente con el servicio de Endocrinologia,
nos intentamos ceflir al esquema de trabajo descrito en este
trabajo, apoyados en las recomendaciones de las principales
series publicadas®”*%'13,

Conflicto de intereses
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