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Resumen

Objetivo: Brindar recomendaciones actualizadas a urdlogos y profesionales de la salud involucrados en el diagndstico y manejo
del incidentaloma adrenal. Métodos: Mediante la adopcion de la guia para manejo de incidentaloma adrenal de la Sociedad
Europea de Endocrinologia (AGREE-Il y AGREE-REX) y busqueda complementaria de literatura basada en la mejor evidencia
cientifica disponible en definicion, diagndstico, manejo quirdrgico y seguimiento. Adicionalmente, esta guia aborda pacientes con
incidentalomas bilaterales y embarazadas. Resultados: Incidentaloma adrenal se define como una lesion mayor de 1 cm localizado
en la suprarrenal, detectada mediante una imagen realizada por una razon diferente a cualquier sospecha de patologia adrenal.
La gran mayoria son adenomas no funcionantes, que no representan riesgo y no requieren manejo adicional. Sin embargo, existen
lesiones tumorales como el carcinoma adrenocortical, el feocromocitoma, adenomas productores de hormonas o metastasis.
Conclusiones: Los incidentalomas adrenales son masas predominantemente benignas que no requieren adrenalectomia, no obstante
se requiere estudiarlas para descartar patologias que requieran manejo especifico. Enfaticamente, la intervencion quirdrgica debe
guiarse por la probabilidad de malignidad, grado de secrecion hormonal, edad, estado de salud y preferencia del paciente.
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Abstract

Objective: To provide updated recommendations to urologists and health-care providers faced to diagnosis and treatment
of adrenal incidentaloma. Methods: Through adoption of the adrenal incidentaloma guideline from European Endocrinology
Society (AGREE-II and AGREE-REX), and complementary search of literature based on available high-quality scientific evi-
dence for definition, diagnosis, surgical management and follow-up. Additionally, this guideline covers bilateral adrenal inci-
dentalomas and pregnant women. Results: Adrenal incidentaloma is defined as a lesion greater than 1 cm localized in
adrenal gland, detected by imaging studies which are requested for another different reason than an adrenal pathology
suspicion. A great majority are non-functional adenomas, without life-threatening risk nor additional treatment necessity.
However, there are tumoral lesions that demand appropriate management like adrenocortical carcinoma, pheochromocytoma,
hormone-producing adenoma, or metastasis. Conclusions: Adrenal incidentalomas predominantly are benign masses that
do not require adrenalectomy (specially in asymptomatic, unilateral, non-functioning adrenal mass), nevertheless, must be
exclude other harmful pathologies. Emphatically, surgical treatment must be indicated by malignant probability, hormonal-
secreting status, age, health condition, and patient’s preference.
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Introduccion

Un incidentaloma adrenal (IA) se define como una
lesién mayor de 1 cm localizada en la glandula supra-
rrenal, la cual se detecta mediante una imagen que se
realiza por un motivo diferente a la busqueda de alguna
patologia sospechada en las adrenales. La gran mayo-
ria de las lesiones adrenales son adenomas no funcio-
nales, que no representan un riesgo y no requieren
manejo adicional o seguimiento. Sin embargo, existen
lesiones tumorales como carcinoma adrenocortical,
feocromocitoma, adenoma productor de hormonas o
metdstasis, que requieren manejo especifico'.

Reconociendo la necesidad de un manejo estandari-
zado de esta patologia que se ajuste a la situacion
propia del pais, se desarrolla la presente guia de prac-
tica clinica, que tiene como objetivo brindar recomenda-
ciones a los médicos urologos y profesionales de la
salud que se enfrentan al diagndstico de un IA, basadas
en la mejor evidencia cientifica disponible. Se analizaron
las recomendaciones basados en los temas principales:
definicion, diagnostico imagenoldgico (para establecer
si la lesion es benigna o maligna, evitando manejos
innecesarios y costosos), diagndstico funcional (para
determinar la secrecion auténoma hormonal, se deter-
mina cuales son los estudios iniciales que se deben
realizar y determinar la presencia de comorbilidades
como hipertension arterial o diabetes), manejo quirdr-
gico (definiendo cudles son los pacientes que se bene-
fician de manejo quirdrgico), seguimiento (establecer a
quiénes y de qué manera se realiza). Adicionalmente,
esta guia aborda los pacientes con incidentalomas adre-
nales bilaterales y en embarazadas.

Metodologia

La presente guia fue desarrollada por el grupo de
investigacién Urologia Avanzada de la especializacion
de urologia de la Fundacién Universitaria Sanitas para
la Sociedad Colombiana de Urologia. Mediante la crea-
cion de un grupo de trabajo y revision con un panel de
expertos se desarrolld la adopcion y generacion de las
recomendaciones mediante consenso y basados en la
mejor evidencia cientifica disponible. Para la realizacion
se acogid la metodologia GRADE, junto con la guia de
practica clinica del Ministerio de Salud colombiano y el
Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud (IETS).
Mediante la aplicacion de la herramienta AGREE-REX
para adopcion de guias se obtuvo un puntaje mayor
para la guia en manejo de incidentalomas adrenales de
la Sociedad Europea de Endocrinologia, y las demas

recomendaciones desarrolladas en la guia de practica
clinica basada en la evidencia se disefaron con base
en la revision actualizada de la literatura con la herra-
mienta GRADE.

Resultados
Definicion y epidemiologia

Se define como IA a una masa localizada en la
glandula suprarrenal, con un tamafio mayor o igual
a 1 cm™® sin haber una sospecha clinica previa de
esta y detectada por imagenes, mas frecuentemente
por tomografia computarizada (TC)*®. Las masas
incidentales menores a 1 ¢cm no requieren estudios
adicionales®’. Los IA en su mayoria son no funcio-
nales, se estima que entre 70 al 80%, no obstante,
siempre debe evaluarse: a) si presenta algun riesgo
de malignidad y, b) si es funcional®, un 5-16% pueden
ser adenomas funcionales, 4-6% feocromocitomas,
2.5% a metdstasis o carcinoma adrenocortical”®'.
Todas las lesiones descubiertas en sindromes here-
ditarios con compromiso extraadrenal o en estudio
por alteraciones hormonales o0 metabdlicas se des-
cartan dentro de esta clasificacién’. Debido a la natu-
raleza incidental de estas lesiones, no es posible
determinar factores de riesgo especificos, y se trata
mas de un aumento de la deteccion de estas lesiones
debido al uso mas amplio de imagenes diagndsticas
con mejor resolucion”®'! y la prevalencia de |A varia
entre 1.2% al 8.9% con un promedio de 6%, con un
aumento directo con la edad'®'®. La probabilidad de
encontrar un |A en poblacién entre 20 y 29 afos es
de 0.2%, mientras que aumenta a 7% en mayores de
70 anos, asociado a hipertension arterial, obesidad y
diabetes’'"'2, En Colombia, un estudio de series de
casos del Instituto Nacional de Cancerologia descri-
bié en 24 pacientes que la prevalencia de neoplasias
funcionantes fue de 66.7%'*, no obstante, no se cuen-
tan con estudios de mejor evidencia en nuestro pais
para establecer un perfil epidemioldgico.

Diagnostico

La evaluacion del 1A obliga, ademas de la valoracion
clinica, establecer 2 caracteristicas adicionales de la
masa, que una vez establecidos permitiran definir la
necesidad de manejo adicional o seguimiento; estas eva-
luaciones deben permitir definir si existen hallazgos ima-
genoldgicos sugestivos de malignidad y segun el andlisis
bioquimico si estamos abordando el caso de una lesion
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Tabla 1. Caracteristicas imagenoldgicas del incidentaloma suprarrenal

Caracteristicas imagenologicas del IA | Sugestivas de lesion benigna Sugestivas de malignidad

Diametro mayor de lesion <4cm
Apariencia
Densidad en TC

Lavado o washout en TC (protocolo
para glandula suprarrenal)

<10 UH

Washout relativo > 40%
Washout absoluto > 60%

Andlisis de cambio quimico Pérdida de sefal

(chemical-shift) en RM

18F-FDG PET/TC SUVméx < 5

Ratio adrenal/esplénico < 1

Bordes regulares, intraglandular

(abundante presencia de lipidos)

>4 cm
Irregular, extension extraadrenal
> 10 UH

Washout relativo < 40%
Washout absoluto < 60%

Sin pérdida de sefial (pobre cantidad de lipidos)
o0 hiperintensidad en T2

SUVméx = 5
Ratio adrenal/esplénico > 1

18F-FDG PET/TC: tomografia por emision de positrones/tomografia computarizada con 18 fluorodesoxiglucosa; IA: incidentaloma adrenal; RM: resonancia magnética;

TC: tomografia computarizada.
Adaptada de Sherlock et al., 2020°.

con funcion secretora hormonal®. De esta forma, la
evaluacién imagenoldgica con TC, resonancia (RM) y
tomografia por emision de positrones con 18F-2-desoxi-
d-glucosa (18FDG-PET/TC) son los estudios con mejor
evidencia para evaluar malignidad?.

La TC mediante el andlisis de la densidad de los teji-
dos medidos por unidades Hounsfield (UH), permite
establecer en el caso de lesiones con < 10 UH como
adenomas debido a la gran composicion por lipidos',
aunque el 30% de los adenomas benignos pueden tener
una atenuacion > 10 UH, que son pobres en lipidos,
dejando este punto de corte con una sensibilidad del
71% y especificidad del 98% para lesiones malignas'®-'°.
Por otro lado, el washout es una técnica donde se eva-
lUa el aclaramiento del adenoma con la administracion
de contraste intravenoso, siendo poco sugestivas de
malignidad aquellas lesiones con lavado relativo > 40 y
absoluto > 60%'%820; se ha demostrado sensibilidad del
82-92% y especificidad del 75-92% para el punto de
corte del 40% en el lavado relativo, mientras que la sen-
sibilidad es del 84-86% y especificidad del 79-92%, con
un valor absoluto del 60% en el washout'®.

En la RM basada en el principio de la oscilacion de
protones en imagenes fuera de fase, aquellas donde se
pierde intensidad en la sefial son altamente sospechosas
de corresponder a adenomas, con una sensibilidad y
especificidad del 67% y 89-100%, respectivamente'®2122,
La 18FDG-PET/TC mediante el indice de medida clinico
(SUV) permite evaluar relaciones de intensidad de los
tejidos como el cociente adrenal/esplénico, no obstante,
es un estudio reservado para evaluar actividad metabd-
lica>6'°. Es decir, el valor predictivo negativo de la TC es
lo suficientemente confiable para recomendar que no es
necesario realizar imagenes adicionales cuando se
encuentren caracteristicas benignas en una masa supra-
rrenal < 4 cm y la RM debe ser la primera opcion solo en

donde una TC es menos deseable (p. €j., embarazo,
nifios o insuficiencia renal). Las caracteristicas diagnds-
ticas del IA en imagenes se resumen en la tabla 1.
Existen otras imagenes diagnosticas que no son consi-
deradas en el abordaje inicial del paciente con IA y estan
detallados en la guia.

Por otra parte, la evaluacién funcional del 1A va a
depender del escenario que podria hacer sospechar
alguna hiperproduccion hormonal. Debido a que no es el
objetivo de discutir los trastornos de secrecién hormonal
adrenal en profundidad, se daran pautas para el inicio de
su evaluacion de acuerdo con la consideracion clinica del
evaluador®. En caso de sospechar hiperaldosteronismo
primario (1-6-3.3% de los casos) por hipertension, refrac-
tariedad al tratamiento, hipopotasemia o antecedente
familiar de eventos cardiovasculares antes de los 40
anos, se recomienda realizar un estudio del cociente o
ratio aldosterona/renina, con la medicién realizada en la
mafana?3-2%, Para la evaluacion de la hiperproduccion de
catecolaminas correspondiente a un feocromocitoma
(hasta 5% de los IA), donde pacientes con hipertension
desde temprana edad, refractariedad, cefaleas, hiperhi-
drosis, temblor, entre otros, pueden generar el cuadro
clinico sospechoso, se recomienda la medicién de meta-
nefrinas libres en plasma en supino o metanefrinas frac-
cionadas en orina de 24 horas con medicion de creatinina
urinaria®®28. Y, por ultimo, para el andlisis de hipercorti-
solismo (hasta 5-29% de los casos), se recomienda rea-
lizar medicién de cortisol con la prueba de supresion
nocturna con dexametasona 1 mg debido a su disponi-
bilidad y usando el punto de corte posprueba de 1.8 pg/
dl o 50 nmol/ml como criterio diagndstico?®-3'.

Tratamiento

En el caso de sospecha de malignidad mediante los
estudios de imagenes o funcionales, la conducta
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apropiada es la cirugia sin retraso®. La principal ame-
naza de un paciente con |A es presentar un carcinoma
adrenocortical, ya que es determinante su adecuada
identificaciéon temprana y un tratamiento adecuado y
oportuno. En este caso, se recomienda la medicién de
hormonas sexuales debido a que en la mitad de los
escenarios puede existir aumento sérico de estas molé-
culas®-%, Los multiples abordajes quirtrgicos que exis-
ten son seleccionados de acuerdo con el estado clinico
del paciente y sus comorbilidades, las caracteristicas
tumorales de la masa adrenal y los recursos tecnoldgicos
disponibles para cada cirujano, asi como su experiencia
con los distintos abordajes®”38. Existe una preferencia de
manejo laparoscépico en lesiones localizadas con sos-
pecha de malignidad o funcionales, gran parte debido a
la menor pérdida sanguinea y recuperacion postopera-
toria. No obstante, no se han demostrado diferencias
significativas en desenlaces oncoldgicos3%4,

En el manejo de la lesién adrenal unilateral con fun-
cion hormonal secretora, el abordaje laparoscdpico es
el recomendado por consenso?64'42, En el caso de una
lesién secretora hormonal debe evaluarse cada caso
para manejo con corticosteroides*® o farmacoterapia adi-
cional perioperatoria y disminuir la morbilidad de estos
pacientes. Adicionalmente, en aquellos pacientes en
donde existe una lesidn unilateral no funcional y de carac-
teristicas benignas en las imagenes, la recomendacion
es no llevar a cirugia a estos individuos®>. Aunque no
existe un punto de corte claramente establecido, aque-
llas lesiones < 6 cm sin evidencia de invasién local son
las masas en donde mayor beneficio tendria la realizacion
de un abordaje laparoscopico; caso contrario donde la
sospecha de invasion local indique un manejo quirdrgico
abierto®°,

Seguimiento del incidentaloma adrenal

Se sugiere que si la masa suprarrenal es indetermi-
nada en la TC sin contraste y los resultados del estudio
hormonal no indican un exceso hormonal significativo,
hay tres opciones que se deben considerar por un
grupo multidisciplinario teniendo en cuenta el contexto
de la clinica del paciente: imagen adicional inmediata
con otra modalidad, imagen de control en un intervalo
de 6 a 12 meses en pacientes sin una fuerte sospecha
de malignidad y pacientes mayores, o cirugia sin mas
retraso?3244,

En pacientes que no fueron llevados a adrenalecto-
mia, se recomienda un periodo de control en 6-12
meses para evaluar el crecimiento de la lesién, y tener
un punto de corte del 20% para el manejo quirdrgico

de estas. Un crecimiento > 20% del tumor en el dia-
metro mas grande junto con un aumento de al menos
5 mm en este didmetro debe ser considerado como
sospechoso de malignidad*®. No se recomienda repetir
la evaluacién hormonal completa en pacientes con
resultados iniciales normales, excepto si la clinica lo
amerita24'3°v46'48.

Incidentalomas adrenales bilaterales

Se recomienda que la evaluacion sea de cada lesion
segun el mismo protocolo de imagen utilizado en
masas unilaterales*®, y todos los pacientes deben
someterse a una evaluacion clinica y hormonal idéntica
a los sujetos con incidentalomas unilaterales®%:4250.51,
En los casos donde la cirugia se encuentre indicada
mediante los mismos criterios de |A unilateral, se puede
considerar la cirugia de conservacion suprarrenal®. En
caso de «secrecion auténoma de cortisol» sin signos
clinicos de sindrome de Cushing manifiesto, la suprarre-
nalectomia bilateral no se recomienda, y una adrenalec-
tomia de la lesién dominante podria ser considerada en
un enfoque individualizado teniendo en cuenta la edad,
el grado de exceso de cortisol, la condicion general, las
comorbilidades y la preferencia del paciente®>%¢,

Incidentaloma adrenal en el embarazo

Al igual que en la poblacién general, la evaluacion
inicial de los incidentalomas en las pacientes embara-
zadas debe enfocarse en definir las caracteristicas de
la lesion y determinar si son compatibles con una lesion
benigna o maligna, con el fin de poder definir segui-
miento y requerimiento de tratamiento incluso durante
el embarazo®’®8. Debido a la baja sensibilidad y espe-
cificidad de la ecografia de abdomen, se ha utilizado de
forma complementaria la RM para el diagnéstico y defi-
nir tratamiento®®-', La evaluacion funcional inicial debe
ser realizada de forma idéntica a la de la poblacién
general®>®, En masas pequefias de caracteristicas
benignas y no funcionantes, se sugiere mantener la
observacion y reevaluar una vez en puerperio®%2, Ante
el diagndstico de una lesion adrenal funcionante o
malignidad, se recomienda un manejo interdisciplina-
rio con el fin de definir el mejor tratamiento®4%5. En
caso de sospecha de feocromocitoma, la adrenalecto-
mia se prefiere en el segundo trimestre antes de las
24 semanas, ya en tercer trimestre, durante o posterior
al parto, prefiriéndose la via del parto por cesarea ante
el mayor riesgo de liberacion de catecolaminas durante
el estrés del parto via vaginal®®®’. Por otra parte, ante
la sospecha de carcinoma adrenocortical, el cual es
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extremadamente raro, debido a los riesgos de compli-
caciones maternas se indica manejo quirurgico priorita-
rio, debido a que el agente de quimioterapia adyuvante,
el mitotano, esta contraindicado durante el embarazo
por riesgos potenciales teratogénicos®86870,

Conclusiones

Los incidentalomas adrenales son masas mayores de
1 cm, predominantemente benignas, que en su mayoria
no requieren adrenalectomia, especialmente tratdndose
de una lesion de aspecto benigno, unilateral, asintoma-
tica y no secretora de hormonas (0 no funcionante). No
obstante, existen patologias que demandan un estudio
para ser descartadas, dado que son condiciones que
requieren de alguin manejo especifico por su potencial
malignidad o afectacion de la salud del paciente. Es de
gran importancia realizar un abordaje organizado y
estructurado en cada caso, destacando que en la inter-
vencion quirdrgica se debe guiar el tratamiento por la
probabilidad de malignidad, grado de secrecién hormo-
nal, edad, estado de salud y preferencia del paciente.
Los IA bilaterales en general se van a manejar similar a
los casos unilaterales, con mayor consideracion de la
cirugia preservadora de suprarrenal; y en casos durante
el embarazo es vital tener un equipo multidisciplinario
con experiencia para tomar decisiones.
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