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Caso clinico

Incidentaloma adrenal.
Presentacion de un caso y revision de la literatura

A Rivera-Hernandez,* F Diaz-Zavala*

Resumen

La prevalencia del incidentaloma adrenal varia desde 0.1% por ultrasonido hasta 1.9% por tomografia computarizada. Los inciden-
talomas adrenales producen hormonas en 15% de los casos. En este reporte se presenta el abordaje propuesto para esta patologia

a través de un caso clinico.
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Abstract

The prevalence of adrenal incidentaloma by ultrasonography is 0.1% compared to 1.9% by computed tomography. Adrenal
incidentaloma produces hormones in 15% of cases. In this report we present the approach to this pathology with a clinical case.
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Introduccion

Un incidentaloma adrenal (IA) se define como un
tumor descubierto en forma incidental durante un
ultrasonido (US), tomografia computarizada (TC)
o resonancia magnética nuclear (RMN) realizados
para diagndstico de una patologia no relaciona-
da con enfermedad suprarrenal. Para algunos
autores, la definicion puede incluir la ausencia de
antecedente de cancer! La frecuencia depende del
estudio realizado, es decir, se ha reportado 0.1%
por USy del 0.6 al 1.9% por TC, cifra.que incremen-
ta a 4.4% si hay antecedente de cancer?® y hasta
9% en autopsias.*®> Sin embargo, en un estudio
prospectivo que evalud la prevalencia de |A con
TC, se encontrd hasta el 4.4%, lo que puede estar

en relaciéon con la busqueda intencional de esta
lesién.® La valoracion clinica inicial con presencia
de hipertension arterial sistémica (HAS), disgluce-
mia,”® alteraciones metabdlicas® o electroliticas
permite sospechar que un |A es funcionante (IAF),
lo que sucede en 15% de los casos. De éstos, aproxi-
madamente 10% corresponden a sindrome de Cus-
hing subclinico (SCS), 4% son feocromocitomas y
1% aldosteronomas (adenoma de Conn).> Los |A no
funcionales (85% de los casos) son lesiones poco
comunes como mielolipoma, linfoma, metastasis,
lipoma, etcétera. El diagndstico diferencial del A
requiere de un escrutinio hormonal y de estudios
de imagen para evaluar la produccién hormonal,
el riesgo de malignidad y la magnitud de la cirugia
(de ser requerida).
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Caso clinico

Se trata de un hombre de 38 aflos de edad sin ante-
cedentes heredofamiliares de importancia ni historia
personal de diabetes mellitus e HAS. Por presencia
de infeccion de vias urinarias de repeticion se realizd
un ultrasonido pélvico con el que se evidencidé una
tumoracion suprarrenal derecha, la cual fue confir-
mada por tomografia computada, de 82 x 95 x 69
mm, de densidad grasa y con zonas de hemorragia
y vascularidad escasa. El paciente fue enviado al
Servicio de Endocrinologia, donde al interrogatorio
especifico negd cambios en el peso, cambios en la
distribucion del vello corporal, modificaciones en la
masa muscular, episodios de diaforesis, taquicardia
o cefalea en los seis meses previos. A la exploracion
fisica, se encontrd a un paciente normotenso, sin
fenotipo peculiar, con tumoracién abdominal a la
palpacion, sin visceromegalias. Los examenes de
laboratorio reportaron glucosa, perfil de lipidos y
electrolitos séricos normales. Los estudios hormo-
nales se muestran en el cuadro /.

El electrocardiograma y radiografia fueron nor-
males; por su parte, la resonancia magnética nu-
clear confirmd una tumoracioén suprarrenal derecha
de 9 cm, con intensidad de tejido graso en T1. Se
realizd suprarrenalectomia derecha sin complica-
ciones, con diagndstico histopatoldgico de lipoma
de suprarrenal con zonas de hemorragia (Figura 1).

Discusion
En el 54-94% de los casos, los incidentalomas

suprarrenales son benignos y no funcionantes.>®
Los IA se localizan en la suprarrenal derecha en

Cuadro I. Determinacién hormonal.

Determinacion en

Tipo orina/24 horas Normal en 24 horas
Catecolaminas™ Adrenalina 3.81 1.0-20 pg
Noradrenalina 13.2 1.0-80 pg
Dopamina 86.3 1.0 =500 pg
Metanefrinas* Normetanefrina 246.3 <600 pg
Metanefrina 206.7 <300 pg
Cortisol libre 70 <100 pg
Determinacion sérica Normal
Cortisol post 1 mg 0.8 <1.8 pg/dL
dexametasona
DHEA-S 6.8 0.24-6.37 umol/L

* Determinados por cromatografia de gases acoplada a espectrometria
de masa.
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integra
Zona
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- s = Zona

glomerulosa

Figura 1. En el corte histopatoldgico se observa la zona tumoral
(lipomatosa) que no infiltra la cdpsula de la suprarrenal.

el 50-60%, en la izquierda en el 30-40%, y su
localizacion es bilateral en el 10-15%;3 en este Ulti-
mo caso se debe descartar la hiperplasia adrenal
primaria pigmentaria bilateral. Ante un incidenta-
loma suprarrenal, se requiere evaluar si la lesion es
funcional incluso en pacientes sin datos clinicos de
sobreproduccion hormonal. Esto es importante no
sélo porque las tumoraciones suprarrenales funcio-
nales constituyen una indicacién quirurgica, sino
porqgue también pueden requerir una preparacion
farmacoldgica preoperatoria especial para dismi-
nuir la morbimortalidad relacionada con el evento
quirdrgico, como en el caso del feocromocitoma.
En el cuadro Il se resumen algunas caracteristicas
clinicas de los IA funcionantes, en particular las
del sindrome de Cushing subclinico (SCS), que es
el mas frecuente™ y cuya definicién incluye un hi-
percortisolismo bioquimico sin datos clinicos, pero
con al menos dos pruebas anormales que indican
sobreproduccion enddgena de cortisol.

Por otro lado, las caracteristicas del IA en los
estudios de imagen que elevan la sospecha de
malignidad incluso para considerar la reseccion
quirurgica de la lesion' se sefalan en el cuadro ///.

La presencia de cualquiera de estas caracteristi-
cas justifica la reseccidon quirurgica, en particular el
tamano, ya que se reporta que la probabilidad de
malignidad incrementa 2% en tumores adrenales
menores de 4 cm?® y hasta 25% en los mayores
de 6 cm3. En relacidn con el género, la literatura
internacional reporta una frecuencia de |A similar
o ligeramente mayor para el sexo femenino,® con
un incremento en su prevalencia en relacién con
la edad desde < 1% en la tercera hasta 7% en la
sexta década de la vida,® con un pico entre la sexta
y séptima décadas. Las diferencias entre las dis-
tintas poblaciones podrian deberse a variaciones
genéticas y/o ambientales (Cuadro V).
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Cuadro II. Diferencias de los incidentalomas adrenales funcionantes.

Caracteristicas

Sindrome de Cushing subclinico

Feocromocitoma Adenoma de Conn

Frecuencia (%) 30-40
Frecuencia de HAS (%) 41.6
Intensidad de la HAS Leve/moderada

Constante 100%

Hiperglucemia (%) 42
Claves para el diagndstico Componentes de sindrome
metabolico

10-20 4-5
77 90
Moderada/severa Leve/moderada

Paroxistica 48% Constante 100%
Persistente 29%
33 32
Triada cefalea, diaforesis Hipocalemia, debilidad

y palpitaciones muscular y poliuria

*HAS = hipertension arterial sistémica.

Cuadro III. Caracteristicas sugestivas de malignidad
del incidentaloma adrenal.

Caracteristica Descripcién

Tamaiio >4 cm

Densidad de la lesién (TC) > 10 unidades Hounsfield

Otras Alto grado de heterogeneidad,
calcificaciones, bordes irregulares
y zona de necrosis

Intensidad (RMN) Seiial brillante en T1

TC =Tomografia computarizada; RMN = Resonancia magnética nuclear.

Los incidentalomas suprarrenales productores
de andrdgenos poseen un reto diagnodstico en
caso de un varon afectado, ya que el cuadro clinico
atribuible a hiperandrogenemia, como acné de
reciente aparicion y dificil control u oligospermia
0 azoospermia por supresion del eje hipotalamo-
hipofisis-testiculo, puede ser con facilidad pasado
por alto. En el caso de poblacién pediatrica, un
tumor suprarrenal productor de andrdégenos se
acompafara de pubertad precoz periférica con
testiculos prepuberales. Los niveles circulantes
de testosterona pueden ser indistinguibles de
un varén normal y las gonadotropinas tienden a
estar suprimidas, pero las concentraciones de de-
hidroepiandrosterona (DHEAS), precursor andro-
génico de origen suprarrenal, generalmente estan
incrementadas. La posibilidad de malignidad en
una lesion suprarrenal productora de andrégenos
es mayor que en caso de SCS, feocromocitoma
o aldosteronoma. Los carcinomas suprarrenales
funcionales o no funcionales presentan metdstasis
pulmonares al diagndstico hasta en 49% de los
casos.”

Es importante sefalar que 2.5% de los IA son
metdastasis de un cancer localizado en otro sitio

anatdémico, los mas comunes son pulmon, mama,
higado, colon, melanoma maligno, rindn, ovario y
algunas leucemias. Asi, el carcinoma de pulmodn
causa 39% de las metastasis suprarrenales y el
de mama, el 35%.3>5 Las metastasis a la glandula
suprarrenal no son funcionantes y sélo en el 1% de
los casos condicionan una crisis addisoniana, ya
gue se requiere la destruccion de 90% de ambas
suprarrenales para causarla.®

En el caso reportado, las caracteristicas del
incidentaloma suprarrenal derecho de 9 cm eran
sugestivas de tumor lipomatoso. El lipoma supra-
rrenal causa el 2-4% de los Al, con un tamafo va-
riable de 0.5-25 cm, mientras que el mielolipoma
se observa en 10-15% de los casos.'® Se ha descrito
la coexistencia de estas lesiones con adenoma
cortical funcionante, por lo que debe realizarse
la determinacién de cortisol libre urinario (CLU),
cuya sensibilidad oscila del 47 al 71% y su especifi-
cidad del 96 al 100%,”y también se debe realizar la
determinacién de cortisol sérico matutino < 1.8 ug/
dL post 1 mg de dexametasona, cuya sensibilidad
varia del 95 al 98%;'® en este caso estas pruebas
se realizaron para descartar sindrome de Cushing
subclinico coexistente. En cuanto a la posibilidad
de que fuera un feocromocitoma, y debido a que
un 8% de estos pacientes se encuentran asintoma-
ticos,”® se determinaron catecolaminas y metane-
frinas urinarias, cuya sensibilidad y especificidad
para las primeras es del 91y 75% y de metanefrinas
urinarias del 88 y 89%, respectivamente;’® con
estos resultados normales se descartd este tipo
de tumor. Por otro lado, ante la ausencia de HAS,
hipertrofia ventricular izquierda, normocalemia e
imagen sugestiva de una lesion lipomatosa, no se
considerd Util realizar estudios bioquimicos espe-
ciales como el indice aldosterona/actividad de re-
nina plasmaticay aldosterona plasmatica después
de una carga salina intravenosa para descartar el
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Cuadro IV. Diferencias del incidentaloma adrenal en estudios aldosteronoma. Tampoco se realizaron estudios
italiano y brasileio. de imagen adicionales (gammagrama con |
. o metayodo bencil guanidina o TC con emision de
Italianos Brasilenos it 13 L di st ti del
Caracteristica Mantero y cols.’ Ferreira y cols.® positrones),” ya _quee lagnos ICEO .presun Vo e
IA era un tumor lipomatoso. Por ultimo, el estudio

Relacién 9:7 1.5:1 1.5:3.3 histopatoldgico confirmo un lipoma adrenal.
Localizacion (%) En la figura 2 se muestra un algoritmo para el
Derecha 59 24.1 abordaje diagndstico y terapeutico del inciden-
Izquierda 31 54.2 taloma adrenal. Las diferentes guias coinciden

Bilateral 10 21.7

en la necesidad de reseccidn quirurgica en caso

Q = femenino, & = masculino

Incidentaloma suprarrenal

!

Evaluacién hormonal: cortisol sérico post 1 mg DXM, cortisol libre en orina de 24 horas, catecolaminas urinarias
o plasmaticas, electrolitos séricos, aldosterona/actividad de renina plasmatica.

Historia clinica

Funcional

No funcionante

A
v

antes de la cirugia

Control de HAS si se requiere

Cirugia

!

Caracteristicas por imagen

" l

Tumor de cualquier tamafio,

17 sugestivo de malignidad *BAAF Tamaio del tumor T

>6cm 404-6cm

No disponible

!

Positiva

Seguimiento: Repetir imagen en 6-12

A

meses/evaluacion hormonal anual por
cuatro anos

Si, aumenta > 1 cm o produccién

A

hormonal

DXM = dexametasona, *BAAF = biopsia por aspiracién con aguja fina

Figura 2. Algoritmo diagndstico y terapéutico del incidentaloma suprarrenal.
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de funcionalidad o alta sospecha de malignidad.
En los incidentalomas adrenales no funcionales,
si por TAC las unidades Hounsfield de la lesidon
son <10, se considera que muy probablemente
se trate de un adenoma, con una sensibilidad y
especificad del 71y 98%, respectivamente, por lo
gue en estos casos se sugiere vigilancia bioqui-
mica y con imagen cada 6 a 12 meses si el tumor
es menor de 4 cm,>° ya que hasta 40% de estos
tumores adrenales incidentales pueden disminuir
de tamafo o incluso desaparecer.®

Conclusion

El diagndstico diferencial de un incidentaloma
suprarrenal requiere del conocimiento anatémico
y funcional de esta glandula que, con base en el
cuadro clinico, oriente el escrutinio bioquimico
vy los estudios de imagen adicionales que, de ser
necesarios, descarten la produccién hormonal y/o
el riesgo de malignidad, por lo que debemos estar
alertas en cuanto al riesgo-beneficio de la cirugia.
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