Incidentaloma Suprarrenal

Descubrimiento incidental de una masa adrenal
por tomografia o resonancia magnética

( Valorar caracten’sticas)

Actividad bioquimica

Evaluacion de
hiperfuncion adrenal

Malignidad

Tomografia adrenal
sin contraste

-Prueba de supresion

nocturna con 1 mg de
dexametasona
-Metanefrinas plasmaticas
o urinarias
-indice aldosterona/renina
-Andrégenos adrenales

Apari ia beni . Apariencia indeterminada
pariencia benigna: o maligna:

-Tamano <4 cm "
. . -Tamanho >4 cm
—Mieldi a ph g . -Hipervascularidad
leldipoma -, hemorragia -Unidades Hounsfield >10

Considerar estudios
adicionales/cirugia:
-Tomografia
con protocolo adrenal v
-Desplazamiento quimico ¢
por resonancia magnética
-PET CT FDG
-SPECT CT Yodo 123 MIBG

a) Mielolipoma o la presencia de grasa macroscépica (Observada como una baja atenuaciéon en tomografia simple o hiperintensidad en T1 en una resonancia magnética) quistes o hemorragia
(masas sin realce, definida como un cambio pre y post contraste <l10unidades Hounsfield), no necesitan estudios de seguimiento adicional.
b) Una tomografia contrastada con protocolo adrenal permite valorar el lavado, el cual si es 260% a los 10 minutos es sugestivo de adenoma, mientras que <50%a los 10 minutos es indeterminado

y puede ser por carcinoma adrenocortical, feocromocitoma o metastasis.
c) Permite valorar la pérdida de sefial comparada con el bazo en imagen por resonancia magnética.
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Evaluacion de pacientes con incidentaloma adrenal

Historia clinica, examen fisico
Perfil hormonal
Prueba de supresion nocturna 1 mg dexametasona®
Medicién de metanefrinas fraccionadas y catecolaminas plasmaticas y en orina de 24 horas
En presencia de hipertension, medir concentracion de aldosterona y actividad de renina plasmatica®
Andrégenos adrenales®

Resultado positivo Resultado negativo

brueh . , Ausencia de secrecién Caracteristicas de
rueba confirmatoria auténoma hormonal imagen

Confirmacion secrecion . . . . . .
e Gl G e Apariencia benigna Apariencia maligna

aldosterona o catecolaminas

Considerar: .
Repetir imagen a los Considerar:
. . . Crecimiento >1lcm 6,12 y 24 meses. : C.erugla.
Secrecion hormonal auténoma Perfil hormonal Segmmleptp LBl
anual por 4 aios. (repetir imagen
Cirugia si masa 24cm en 3 meses)

a) Un nivel de cortisol <1.8 ug/dL se considera normal y excluye exceso de cortisol en la mayoria de pacientes. Cortisol entre 1.8 y 5.0 pg/dL indican una secrecién auténoma posible y niveles
mayores a 5.0 ug/dL es indicativo de secreciéon auténoma
b) Elevacién de aldosterona >15 ng/dL, actividad de renina plasmatica <1.0 ng/mL/h y un indice aldosterona renina 220 ng/mL/h con hipokalemia es indicativo de hiperaldosteronismo y no
amerita prueba confirmatoria.

c) Los adenomas secretores de cortisol pueden producir de forma rara andrégenos, sin embargo la elevacion de esteroides sexuales es altamente sugestiva de un carcinoma adrenocortical
y requiere evaluacion diagndstica urgente. La linea punteada representa que en algunos pacientes, de acuerdo al contexto clinico y juicio del médico pueden continuar seguimiento con
imagenes seriadas y perfil hormonal; sobre todo en casos de imposibilidad de tratamiento y baja expectativa de vida.
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Caracteristicas de la imagen

( <1cm J (21y<4)
Indeterminada Historia de Historia de

cancer (-) cancer (+)
Considerar Considerar
21y<2 22y<4 cirugia biopsia o PET

% de lavado

Probablemente <60%
benigna.

Seguimiento a

12 meses

No refuerza >
10 UH % de lavado

postcontraste >60%

Seguimiento,
biopsia, PET
o reseccion

dependiendo
del escenario
clinico

Benignas Malignas

<10 UH (70%)

Densidad en CT >10 UH (30%) >10 UH
Reforzamiento post temprano variable
contraste
Lavado post contraste >60% <60%
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