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1. RESUMEN/ABSTRACT

Las masas adrenales son todas aquellas que se originan en las glandulas suprarrenales,
constituyendo el incidentaloma adrenal su forma de presentacion més frecuente. La etiologia
es variada, y comprende un amplio espectro de patologias con un significado clinico muy
diferente. Por ello, resulta importante establecer un procedimiento estandarizado de manejo
para poder detectar aquellas que sean tributarias de tratamiento quirdrgico. Asi, en la
caracterizacion inicial de cualquier nédulo suprarrenal se debe estudiar su funcionalidad y la
posible malignidad. De forma rutinaria se evalla la secrecion de cortisol, catecolaminas y
aldosterona. Para evaluar la posible malignidad se emplean mayoritariamente pruebas de
imagen, siendo la prueba radioldgica inicial de eleccion la TC sin contraste. Otras pruebas
gue se pueden llevar a cabo en la caracterizacién de las masas son la TC con contraste, la
RMN y técnicas de medicina nuclear. Ademas, se han de tener en cuenta los antecedentes
personales de los pacientes, particularmente con respecto a factores de riesgo
cardiovascular, puesto que las masas adrenales se han relacionado con el sindrome
metabolico, y la presencia de patologia oncolégica extraadrenal, que también determina el
manejo del nédulo. Este trabajo se trata de un estudio descriptivo retrospectivo de pacientes
intervenidos de masa adrenal en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid, evaluando
caracteristicas radioldgicas, evolutivas e histopatolégicas de las mismas, y enmarcandolo
en una revision bibliografica sobre esta patologia. Palabras clave: masa adrenal,

incidentaloma, malignidad, secrecion hormonal, técnicas de imagen.

Adrenal masses are all those which are originated in the adrenal gland, and the adrenal
incidentaloma constitutes their most common finding. The etiology is multiple, and it covers
a wide spectrum of pathologies with a very different clinical meaning. Therefore, it is
important to establish a standardized management procedure to be able to detect those that
are subject to surgical treatment. Thus, in the initial characterization of any adrenal nodule,
its functionality and possible malignancy should be studied. The secretion of cortisol,
catecholamines, and aldosterone are routinely evaluated. Imaging techniques are mostly
used to evaluate possible malignancy, and CT without contrast constitute the initial
radiological image. Other techniques that can be carried out in the characterization of the
masses are CT with contrast, MRI and nuclear medicine imaging tools. In addition, the
personal history of the patients should be considered, particularly about cardiovascular risk
factors, since adrenal masses have been related to metabolic syndrome, and the presence
of extra-adrenal oncological pathology, which also determines the management of the
nodule. This is a retrospective descriptive study of patients undergoing surgery for adrenal
mass at the Hospital Clinico Universitario de Valladolid, evaluating radiological, evolutionary
and histopathological features of the masses, and framing it in a bibliographic review on this
pathology. Key words: adrenal mass, incidentaloma, malignancy, hormonal secretion,

imaging techniques.



2. INTRODUCCION

2.1 Masas adrenales

Las masas adrenales engloban a todas aquellas que se originan en las glandulas
suprarrenales. Estas se localizan en el retroperitoneo, hallandose superior y medialmente a
los rifiones. Constan de dos zonas morfoldgica y funcionalmente diferenciadas: la corteza y
la médula. La corteza se compone a su vez desde el punto de vista histoldgico de tres capas,
gue se disponen de mas externa a mas interna en la profundidad de la glandula como sigue:
glomerular (con predominante secrecién de mineralocorticoides), fascicular (con predominio

de glucocorticoides) y reticular (con predominio de hormonas androgénicas).

Las masas suprarrenales tienen formas variables de presentacién segun su etiologia,
funcionalidad, manifestaciones clinicas acompafantes, tamafio y evolucion, y

comorbilidades del paciente.

La etiologia de los nédulos suprarrenales es variada e incluye lesiones benignas y malignas
derivadas de corteza y médula, y también de origen extraadrenal.? Las patologias mas
frecuentemente halladas incluyen: adenoma adrenal, feocromocitoma, carcinoma adrenal,
metastasis, mielolipoma, quiste adrenal y hemorragia suprarrenal.* La prevalencia de cada
una de las etiologias varia entre distintas series, constituyendo la principal diferencia entre
ellas si se trata de series quirargicas o de series que incluyan a todos los pacientes con
masas suprarrenales, independientemente del manejo ? (tabla 1). Independientemente de
la serie empleada, el adenoma adrenal es la masa mas frecuente, seguido por el
feocromocitoma y por el carcinoma suprarrenal. En los pacientes con un tumor extraadrenal

activo, la masa mas frecuente la constituyen las metastasis.’ 2 3.5

Series incluyendo todos los pacientes con masa adrenal*

Adenoma 80
No funcionante 75
Secrecién de cortisol 12
Secrecion de aldosterona 2.5

Feocromocitoma 7.0

Carcinoma adrenocortical 8.0

Metastasis 5.0

Series quirurgicas

Adenoma 55
No funcionante 69
Secrecién de cortisol 10
Secrecion de aldosterona 6.0

Feocromocitoma 10

Carcinoma adrenocortical 11

Mielolipoma 8.0

Quiste 5.0

Ganglioneuroma 4.0

Metastasis 7.0

*Independientemente del manejo. Tabla 1. Masas adrenales: frecuencia de los
distintos tipos de tumores adrenales. Modificado a partir de Table 1: Adrenal
incidentalomas — frequency of the different underlying tumor types. @



La mayoria de las masas son incidentalomas adrenales, es decir, nédulos suprarrenales
detectados de forma casual en técnicas de imagen realizadas por otra causa. El resto
pueden presentar sintomas y signos secundarios a la presencia de una masa abdominal
(dolor abdominal, masa abdominal palpable, dolor de espalda, etc) o debidos a la

funcionalidad de la lesion.t 2.3.5

La funcionalidad de las masas adrenales se refiere a su capacidad de secrecion autbnoma
de hormonas suprarrenales: cortisol, catecolaminas, aldosterona, andrégenos, ACTH, etc.
Aungue la mayoria son no funcionantes, se debe considerar y evaluar la posibilidad de
secrecion en el estudio de cualquier nédulo.® La hiperfunciéon de la masa puede condicionar

la aparicion de manifestaciones clinicas como consecuencia del exceso de hormona

producida, o puede no ser clinicamente relevante y encontrarse el paciente asintomatico.

La secrecién autonoma de cortisol puede dar lugar a un Sindrome de Cushing Subclinico

(SCS) o a un Sindrome de Cushing.® El SCS se define como un estado de hipercortisolismo
de grado suficiente como para ser detectado analiticamente, pero insuficiente como para
producir las manifestaciones propias del sindrome de Cushing.! La evolucién hacia un
sindrome de Cushing desde un SCS es muy poco frecuente.® En el sindrome de Cushing
(menos frecuente que SCS), las manifestaciones clinicas que nos orientarian serian una
historia de astenia, depresién, insomnio, aumento de peso, irregularidades menstruales,
hipertensién, intolerancia a la glucosa, osteoporosis, y un exploracién fisica sugestiva con
distribucién anémala de grasa (principalmente asociada a obesidad central y acimulo de
grasa en la regiéon dorsocervical y supraclavicular), plétora facial, piel quebradiza, estrias

rojo vinosas, acné, hirsutismo, equimosis y debilidad muscular proximal.®

Con respecto a la secreciébn de catecolaminas, clasicamente se asocia a los

feocromocitomas, adrenales o extraadrenales. La triada clinica caracteristica consiste en
cefalea, palpitaciones y diaforesis. Es especialmente sugestiva la presencia de Hipertension
Arterial (HTA). Se debe sospechar un feocromocitoma en las siguientes situaciones: HTA
resistente al tratamiento, crisis adrenérgicas, historia familiar de feocromocitoma, sindrome
genético relacionado, incidentaloma adrenal radioldgicamente compatible, HTA en paciente

joven y respuesta presora durante la induccion de la anestesia.’

La secrecién de aldosterona constituye un hiperaldosteronismo primario, que puede

presentarse como HTA y/o hipopotasemia. La HTA suele ser de grado moderado-grave y
puede ser resistente al tratamiento farmacoldgico. Hay pocos sintomas y signos especificos,
pero los pacientes pueden manifestar poliuria, nicturia, polidipsia, debilidad muscular y
calambres, cefalea y palpitaciones. Los hallazgos fisicos también son poco especificos,

siendo los edemas poco frecuentes por el fenémeno de “escape de la aldosterona”.®



Por ultimo, la secrecion de hormonas sexuales (androgenos) es menos frecuente que las

anteriores. Es mas comun en los carcinomas adrenocorticales. Las manifestaciones clinicas
incluyen HTA 'y fendmenos de virilizacién, y en su estudio parece de utilidad la determinacion
de la concentracion de sulfato-dehidroepiandrosterona (DHEAS), aunque es

controvertido.139

En relacion a las comorbilidades, los pacientes con masa adrenal y, especialmente aquellos
con SCS o sindrome de Cushing, presentan una elevada prevalencia de HTA (40-90%),
obesidad (35-50%), diabetes o alteracion de la tolerancia a la glucosa (20-75%), dislipemia
(50%) u osteopenia (40-50%).1

Lo mas frecuente es que se trate de lesiones unilaterales. Las masas bilaterales son
halladas en el 10-15% de los casos, pudiendo tener como etiologias mas frecuentes:
metastasis, hiperplasia adrenal congénita, adenomas, infecciones (hongos, tuberculosis,
etc), linfomas, hemorragias, feocromocitoma, amiloidosis, enfermedades infiltrativas e
hiperplasia suprarrenal macronodular. Son mas comunes en pacientes diagnosticados de
algin sindrome genético relacionado con la aparicion de nédulos suprarrenales (Li-
Fraumeni, MEN tipo 1, sindrome de McCune-Albright, sindrome de Beckwith-Wiedemann,

complejo de Carney, MEN tipo 2, neurofibromatosis y enfermedad de Von Hippel-Lindau).!

Por dltimo, merece particular mencion la situacion de los pacientes con historia de

enfermedad maligna extraadrenal y un hallazgo reciente de masa adrenal, en los que la

probabilidad de que se trate de una lesiéon maligna alcanza el 70%.2 Aunque no se han
llevado a cabo analisis por subgrupos de edad hasta el momento, se asume que los
pacientes mas mayores presentan una mayor probabilidad pretest de coexistencia de
adenomas, mientras que en los pacientes mas jovenes con enfermedad maligna son mas

frecuentes las metastasis.?
e Incidentaloma adrenal.

Un incidentaloma adrenal (IA) se trata de una masa suprarrenal detectada por técnicas de
imagen no realizadas en sospecha de enfermedad adrenal.? La mayoria de revisiones
excluyen aquellos nédulos de tamafio inferior a 1 cm, aquellos detectados en el estudio de
extensién de una neoplasia (excepto si las caracteristicas radioldgicas corresponden a las
de una lesion benigna) y los detectados en el seguimiento de pacientes diagnosticados de
un sindrome genético relacionado con la aparicion de nédulos adrenales.>? Dado que se
trata, por tanto, de un concepto definido por unos criterios muy estrictos, en parte de la
bibliografia existente se tiende a emplear con un sentido mas amplio, haciendo referencia

en su uso a cualquier masa adrenal.?

El 1A constituye un hallazgo cada vez mas frecuente, a medida que aumenta el nimero y

resolucién de las técnicas de imagen realizadas.! Se describe una prevalencia del 8.7% (en



estudios de autopsia), siendo mas prevalente en edades mas avanzadas y en poblacidn con
DM, HTAy obesidad, y afectando por igual a hombres y mujeres.'® Pueden ser funcionantes
o0 no funcionantes. Se ha objetivado que en el caso de que presenten hiperfuncion (10-15%
de los IA),® aunque no causen enfermedad clinicamente aparente, a largo plazo pueden

representar un riesgo para la salud.!
2.2 Manejo de las masas adrenales

Las masas adrenales comprenden un amplio espectro de patologias con un significado
clinico muy diferente, y por ello el estudio de las mismas pretende establecer un
procedimiento estandarizado de manejo para poder detectar aquellas que sean tributarias

de tratamiento quirdrgico.> 235

Ante el hallazgo de una masa adrenal debemos hacernos dos preguntas que determinaran

en gran medida el manejo del nédulo y la evolucién de los pacientes: ¢es funcionante? y

spresenta criterios de malignidad?.® De esta forma, se recomienda que en todo nddulo

suprarrenal detectado se valore en el diagndéstico inicial su naturaleza benigna o maligna,
su capacidad de secrecidon hormonal y la presencia de sintomas o signos por exceso de
hormonas suprarrenales.? Ademas, la Asociacion Americana de Endocrinélogos Clinicos y
Cirujanos Endocrinos (AACE/AAES), también recomienda evaluar la presencia de

enfermedad maligna extraadrenal, que determinara asimismo el manejo inmediato de la

lesion.*5
e Pruebas de funcionalidad

El estudio de funcionalidad tiene como objetivo detectar aquellos nédulos candidatos a
tratamiento quirdrgico. En la valoracion inicial se deberian emplear pruebas con elevada
especificidad para evitar exploraciones complementarias y tratamientos innecesarios.!

Dicha valoracion explora tres tipos de secrecion:

1. Secrecion de cortisol. Se emplea la prueba de frenacién nocturna con 1 mg de

dexametasona. El punto de corte para establecer la secrecién autbnoma de cortisol
es controvertido, considerandose en ocasiones 1.8 ug/dl como punto de corte (mayor
sensibilidad) y 5.0 ug/dl en otras (mayor especificidad).! La AACE/AAES recomienda
el punto de corte de 1.8 ug/dl mientras que la Asociacion Europea de Endocrinologia
Clinica sugiere la interpretacion de los resultados del test de dexametasona como
una variable cuantitativa (en lugar de una variable categoérica del tipo si/no), tomando
1.8 pg/dl como criterio de exclusion y 5.0 pg/dl como criterio diagnéstico y
considerando el intervalo 1.9-5.0 pg/dl como “posible secrecion auténoma de
cortisol”.2® Otras pruebas con menor sensibilidad y/o especificidad en la deteccion

de la secrecion de cortisol son: la detecciéon de los niveles de cortisol libre en orina



de 24 horas, la concentracion de ACTH sérica y la valoracion del ritmo circadiano
con la medicién cortisol nocturno plasma/saliva.t

2. Secrecion de catecolaminas. Esta indicada la medicion de las metanefrinas

fraccionadas en plasma. Otra alternativa con una ligera menor sensibilidad es la
medicion de las metanefrinas fraccionadas en orina de 24 horas.!

3. Secrecidn de mineralocorticoides. El estudio del hiperaldosterismo primario se

reserva para los pacientes que se presentan HTA o hipopotasemia con dieta sin
restriccion de sal. Como prueba de cribado se emplea el cociente entre la
concentracién de aldosterona y la actividad de la renina plasmaética
(ALD/ARP).! Se ha de realizar una prueba de confirmaciéon con sobrecarga salina,
0 prueba de captopril para establecer el diagndstico de certeza y, en los casos en
los que se plantee el manejo quirdrgico sera necesario también el cateterismo de las
venas adrenales para objetivar que la causa del hiperaldosteronismo es el nddulo
adrenal.

e Estudio de imagen

Las técnicas de imagen constituyen el pilar fundamental para caracterizar las masas

adrenales y orientar el manejo de las mismas.

1. Tomografia Computarizada (TC)

La TC sin contraste constituye la prueba de eleccién para la evaluacién de las masas
adrenales.! Asi, se ha de realizar un estudio sin contraste endovenoso en todos los casos,

y si fuera necesario, también un estudio tras la administracién de contraste.?

La principal utilidad de la TC es su capacidad de sugerir benignidad o malignidad, en funcién
de las caracteristicas radiolégicas de la masa. Las principales caracteristicas radiol6gicas
de los distintos tipos de masa adrenal se recogen en el anexo 3.134. En la TC sin contraste,
las Unidades Hounsfield miden coeficientes de atenuacién?, de forma que un mayor
contenido lipidico intracelular se corresponde con una menor atenuacion, y viceversa. Las
lesiones benignas, como los adenomas, son ricas en lipidos por lo que presentardn una
atenuacion menor (<10UH), y las lesiones malignas poseen un menor contenido lipidico por
lo que presentan una mayor atenuaciéon (>40UH).1> Las masas con una atenuaciéon 10-40
UH suelen tratarse de adenomas con un mayor contenido lipidico, denominandose
adenomas atipicos, y requieren otras pruebas adicionales para su caracterizacién. Enla TC
con contaste, las lesiones malignas presentan un retraso en la eliminaciéon del mismo
(<50% a los 10 minutos) puesto que poseen una mayor vascularizacién en forma de una
abundante red capilar distorsionada que dificulta la eliminacién del mismo, mientras que las

lesiones benignas muestran un lavado precoz (>50% a los 10 minutos).



2. Resonancia Magnética Nuclear (RMN)

Para la caracterizacion de lesiones adrenales en RMN, se pueden emplear secuencias T1
y/o T2, el patrén de captacion de contraste y la técnica de Chemical shift (CS), que es la
modalidad mas empleada en la diferenciacion de lesiones benignas y malignas.!? Aunque
la TC sin contraste es la prueba inicial recomendada en la mayoria de los casos, no hay
consenso acerca de si es preferible la TC o la RMN.*?® Sin embargo, cuando se trata de
masas que presentan una atenuacion 10-40 UH en la TC si que parece ser Util realizar una
RMN, especialmente con CS.12# En dichas lesiones, esta técnica constituye el método mas
sensible y especifico para diferenciar adenomas de metastasis.! Estd basada en la
adquisicion de imagenes con eco de gradiente ponderadas en T1 en fase y fase opuesta y
en que los protones de las moléculas de lipidos y agua tienen diferentes frecuencias de
resonancia. Asi, en las secuencias en fase opuesta la sefial de los lipidos se opone a la del
agua, condicionando una caida de sefial en las zonas que contienen los dos elementos, lo
gue se correlaciona microscopicamente con la presencia de lipidos intracelulares.'® El
adenoma, debido a su contenido lipidico, mostrara pérdida de sefial en las imagenes fuera
de fase: CS positivo.! Por otro lado, la ausencia de radiacién en el uso de la RMN, la hace
preferible en la valoracion de masas adrenales en nifios, adolescentes, embarazadas y

adultos menores de 40 afios.2 3

3. Pruebas de medicina nuclear

a. Tomografia por Emisién de Positrones (PET)

La utilidad de la PET en la caracterizacion del nddulo suprarrenal se halla en
la diferenciacion de benignidad y malignidad.! La PET-FDG (la 18F-2-fluoro-
D-desoxiglucosa es el radioisétopo mas empleado) muestra una mayor
captacion de glucosa en las masas malignas con respecto a las benignas.?
El SUV (standard uptake value) es el indice de medida mas utilizado y provee
una valoracién cuantitativa de la captacién de glucosa en los tejidos.? Debido
a la baja resolucion de la PET para la localizacion anatomica de las lesiones,
se recomienda fusionar imagenes de TC, lo que también resulta util para
disminuir los falsos positivos de la PET.?

b. Gammagrafia con metayodobencilguanidina (1231 o 1311-MIGB)

Es dutil en la deteccion y localizacion de feocromocitomas intra y
extraadrenales.!

c. Gammagrafia con yodocolesterol (136I1-6-beta-yodometil-norcolesterol)

Parece que la captacion esta relacionada tanto con la hiperfuncion del

nddulo como con su tamafio.!

En la caracterizacién de las masas adrenales también puede resultar util la realizacion de

una Puncién aspiracién con aguja fina (PAAF). Solo cuando las lesiones no puedan ser




completamente caracterizadas por pruebas de imagen se puede considerar la realizacion
de la misma.! La Sociedad Europea de Endocrinologia Clinica es mas restrictiva y aconseja
el uso de la PAAF Unicamente si el paciente presenta historia de lesion maligna extraadrenal
sin otros datos de extension metastasica y la masa no ha sido caracterizada como benigna
en las pruebas de imagen, no es hiperfuncionante y su manejo podria variar en funcion del
resultado histoldgico.? En cualquier caso, la PAAF no es capaz de diferenciar entre un
adenoma y un carcinoma, pero si entre un tumor adrenal y metastasis.®® Previamente a la
realizaciéon de la PAAF se debe descartar la existencia de un feocromocitoma aunque la

lesion sea sugestiva de metastasis en las pruebas de imagen.'3

¢Presenta criterios de malignidad? ¢Es hiperfuncionante?
Evaluacion de malignidad Evaluacion de secrecién hormonal
Tamafio (>4 cm) Frenacidon 1 mg dexametasona
TC sin contraste: elevada atenuacion Metanefrinas fraccionadas plasmaticas
(>20UH) ALD/ARP si HTA o hipopotasemia
TC con contraste: lavado <50% a los 10
minutos

RMN: CS negativo
PET-FDG: SUVmax elevado
PAAF: caracteristicas histoldgicas de
malignidad

Tabla 2: Estudio en el diagnéstico inicial de las masas adrenales: evaluacion de
malignidad y de hiperfuncion. Elaboracion propia.

2.3 Tratamiento de las masas adrenales

Las masas con tamafio >4 cm, criterios malignidad en las pruebas de imagen y las que
presenten hiperfunciéon deben ser resecadas.>* Aquellas menores de 4cm y con criterios de
benignidad (anexo 1) deben ser manejadas de forma conservadora, con seguimiento
periédico en pruebas de imagen, al menos cada 12 meses, individualizando periodos
menores y el empleo de TC o RMN segun el contexto de cada paciente.!* También se debe
valorar la cirugia en los pacientes en quienes se evidencia un crecimiento significativo de la
masa en el seguimiento (>0.8 cm en la prueba de imagen realizada a los 12 meses).'" La
cirugia indicada es la adrenalectomia, que puede ser llevada a cabo por via abierta o por
via laparoscopica en funcion de las caracteristicas del nédulo?? (figura 2). El abordaje por
via laparoscopica es de eleccion en un principio, estando indicado en pacientes con una
masa adrenal con hallazgos sugestivos de malignidad sin indicios de invasion local y con un
diametro <6 cm. La adrenalectomia abierta se recomienda en masas adrenales sugestivas
de malignidad con signos de invasion local, independientemente del tamafio.? Si se opta por
el tratamiento quirdrgico, es preciso la administracién de glucocorticoides desde el periodo

postoperatorio y hasta que se recupere la funcién del eje hipotalamo-hipofisario.245
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3. OBJETIVOS

El propdsito del presente trabajo es la elaboraciéon y desarrollo de un analisis descriptivo
retrospectivo de todos los pacientes intervenidos de masa adrenal desde el 1 de enero 2015
al 31 de diciembre 2019 en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid (HCUV),
enmarcandolo en una revision bibliografica exhaustiva de esta patologia.

4. MATERIAL Y METODOS
Poblacién a estudio

La poblacion a estudio fueron los pacientes intervenidos de forma programada para
reseccion de masas adrenales. El tamafio muestral comprendié 37 masas (n=37) de 36
pacientes, puesto que en uno de ellos fueron resecadas ambas suprarrenales en dos
cirugias distantes en el tiempo, sin evidencia de la segunda masa intervenida en las pruebas

de imagen previas a la primera cirugia.
Criterios de inclusién y exclusion

Los pacientes fueron seleccionados de forma retrospectiva a partir del registro de
intervenciones de masas adrenales que elabora el Servicio de Endocrinologia y Nutricion

del HCUV. Se excluyo6 del estudio a los pacientes menores de 18 afios y a las embarazadas.
Recogida de datos

En la recogida de datos se emplearon los programas informaticos Jimena® |V y Gestor de
Informes Clinicos para acceder a la historia clinica y recopilar la informacién pertinente, que
se organizé en una base de datos anonimizada. La realizacion del estudio fue aprobada por
el Comité Etico correspondiente del area de salud de Valladolid Este.

Las variables incluidas en el estudio se fueron las que siguen a continuacion:

a) Caracteristicas basales de los pacientes:

1. Edad y fecha de nacimiento, sexo, exitus (si/no) y fecha y etiologia del
mismo.

2. Comorbilidades: Hipertension Arteria (HTA), Diabetes Mellitus (DM),
Dislipemia, Cardiopatia, Enfermedad Obstructiva Crénica (EPOC),
Accidente Cerebrovascular (ACV), cancer activo y estadio tumoral, sindrome
genético asociado a masa suprarrenal (si/no, y cual).

b) Caracterizacién de las masas adrenales

1. Valoracion previa a la cirugia por Endocrino (si/no).

2. Hiperfuncion adrenal (si/no) y tipo de secrecién
(cortisol/aldosterona/catecolaminas/testosterona/ACTH).
Manifestaciones clinicas derivadas de la masa adrenal (si/no).

Incidentaloma adrenal (si/no).
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Tamafio de la masa en pruebas de imagen (didmetro mayor).
6. Masa unilateral o bilateral.
7. Pruebas de imagen. De forma mas detallada, los pardmetros estudiados en
las técnicas de imagen se hallan recogidas en el anexo 2.
1. TC realizada 6-12 meses antes de cirugia.
TC posterior (TC de seguimiento/control).
RMN Chemical Shift.
PET-FDG.
Gammagrafia MIGB 31,

6. Gammagrafia 131I-6-beta-yodometil-norcolesterol.

o > 0N

8. Biopsia previa a cirugia (si/no) y resultado.

9. Sospecha diagnéstica previa a cirugia.

10. Fecha de cirugia.

11. Diagndstico anatomopatoldgico de pieza quirlrgica.

Andlisis estadistico

Se llevd a cabo un analisis descriptivo retrospectivo de las variables incluidas en el estudio,
previamente nombradas. Para las variables cuantitativas se realizé un estudio de normalidad
con el test de Saphiro-Wilk. Estas se expresaron como media tdesviacion estandar, con IC
al 95%, o mediana [rango intercuartilico] en el caso de la edad; habiéndose hallado también
la varianza, rango, valor minimo y maximo, asimetria y curtosis. Las variables cualitativas se
expresaron como porcentajes, habiéndose hallado también las frecuencias relativas
absolutas y las frecuencias relativas acumuladas. La asociacion de variables cualitativas se
estimo6 con un analisis univariante, y posteriormente con un analisis multivariante entre las
gue mostraron significacion. Se consideré estadisticamente significativo un valor de p<0.05.
A lo largo del estudio, los datos perdidos fueron tratados estadisticamente como valores
desconocidos.

5. RESULTADOS

De los pacientes intervenidos, el 58,3% fueron varones y el 41,6% mujeres, con una
mediana de edad de 65,6 [56,9-69,8]. Aproximadamente la mitad (51,4%) de los mismos
fueron valorados por el servicio de Endocrinologia y Nutricion antes de la cirugia. La
prevalencia de las distintas comorbilidades estudiadas se recoge en la figura 3. Con
respecto a la coexistencia de enfermedad tumoral, el 35,1% de los pacientes presentaba al
diagnostico una patologia oncolégica actual, del cual el 78,1% se hallaba en estadio IV. A
fecha de realizacion de este estudio, habia fallecido el 18,9% de los pacientes intervenidos.
En todos ellos el exitus se debié a enfermedad oncoldgica avanzada, siendo la causa mas

frecuente el cancer de pulmén metastéasico.
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Figura 3: Prevalencia de comorbilidades en los pacientes del estudio.

El 83,8% de las masas intervenidas se traté de

incidentalomas. El adenoma constituyé el tipo

Masas benignas y feocromocitomas
Adenoma

histolégico mas frecuente (35,1%). La prevalencia No funcionante

hallada de los tipos histol6gicos de masa adrenal
gueda recogida en la tabla 3. En el 70,2% de los
casos, el diagnéstico de presuncién previo a la
cirugia coincidio con el diagnostico

anatomopatoldgico de la pieza quirdrgica. En el

Secrecidén de cortisol
Secrecién de aldosterona
Secrecién de ACTH
Feocromocitoma
Mielolipoma
Quistes
Hemangioma

Necrosis

5,0% de los pacientes no se habia alcanzado un Tejido adiposo

diagndstico definitivo antes de la cirugia,

Masas malignas

en ellos L
y Metastasis

la adrenalectomia fue diagndstica y terapéutica. Carcinoma adrenocortical

35
25
78
11
11
16
8.0
5.0
3.0
3.0
3.0

24
3.0

Casi la mitad de las masas intervenidas fueron Tabla 3: Prevalencia de los distintos tipos de masa

hiperfuncionantes (45,9%) (figura 4).

Cortisol
47%

Figura 4: Prevalencia de los distintos tipos de
secrecion hormonal.

adrenal en el estudio.

Unicamente el 10,8% de las masas del

estudio  provocaron  manifestaciones

clinicas, siendo estigmas de Cushing en un
50% y sintomas y signos relacionados con
la secrecion de catecolaminas en el 50%
restante. Entre las lesiones que
presentaron manifestaciones clinicas, el
tipo més frecuente fue el feocromocitoma
(50,0%), seguido por el carcinoma adrenal
(25,0%) y el adenoma secretor (25,0%).

El 97,2% se trat6 de masas unilaterales,

localizandose el 56,8% en la glandula
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suprarrenal derecha, y en el 43,2% en la izquierda. Solo se hall6 bilateralidad de las lesiones
en un paciente, que también fue el Gnico con un diagndstico de sindrome genético asociado
a masas adrenales (Sindrome de von Hipple Lindau), en el que se resecaron dos

feocromocitomas, uno en cada glandula suprarrenal.

Con respecto a las pruebas de imagen, al 94,6% se les realizé una TC sin contraste en los

6-12 meses previos a cirugia (figura 5). Ademas, al 48,6% se les efectu6 una TC con

contraste. En la TC, el 60% se mostr6 como una masa heterogénea y el 39,1% presentd
bordes irregulares. El didmetro mayor medio de las lesiones fue de 5,3cm, con un IC al 95%
[4,0-6,7].

10-20UH 4 10-20UH
11%

<10UH <10UH
20-30UH 20-30UH

m >30UH m >30UH

Figura 5 (izquierda): Distribucion de las lesiones de la primera TC sin contraste en subgrupos de
coeficientes de atenuacion. Figura 6 (derecha): Distribucion de las lesiones de la segunda TC sin contraste

en subgrupos de coeficientes de atenuacion.

Se realizé una segunda TC sin contraste (con una mediana de 14,3 meses de diferencia con

respecto a la primera) en el 48,6% de los casos (figura 6). En el 18,2% de las masas se
observaron bordes irregulares, y el 50% se mostr6 como una masa heterogénea. Se

evidenciaron cambios con respecto a la primera TC en el 66,7% de las lesiones. Entre estos

cambios, el 78,6% se correspondié a un aumento de tamafio, un 7,1% a un aumento de la
atenuacion (UH) y un 14,3% a un incremento de ambos. El diametro mayor medio de las

lesiones fue de 5,3cm, con un IC al 95% [3,4-7,1].

Ademas, se realizé6 una RMN abdominal con la técnica de CS en el 56,8% de los nédulos.

El 42,9% de las lesiones presentaron un CS positivo, mientras que fue negativo en el 57,1%.

Con respecto a las técnicas de imagen de medicina nuclear, se realizé6 un PET-FDG en la

evaluacion del 8,1% de las masas, una gammagrafia 3!-MIGB en el 10,8% y una
gammagrafia con yodocolesterol en el 8,1%. Ademas, al 10,8% se les efectu6 una Biopsia

por Aguja Gruesa (BAG) en lugar de PAAF, lo cual permitié obtener biopsia en masas que

podrian tratarse de feocromocitomas.

En el andlisis univariante se incluyeron seis variables dicotomicas como posibles

predictoras de malignidad o benignidad: secrecion (si/no), tamafio (diametro maximo
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<4/24 cm), atenuacion en la TC sin contraste (< 30UH/>30UH), lavado de contraste en
la TC con contraste (250%/<560%), RMN con CS (CS positivo/CS negativo), y SUVmax
en el PET-FDG (<3/z3). Los feocromocitomas se consideraron en el grupo de
malignidad, debido a su mayor morbimortalidad. La hiperfuncién de las lesiones, el
tamafio, y la atenuacion en la TC sin contraste se mostraron estadisticamente

significativas, pero ninguna de ellas mantuvo la significacion en el analisis multivariante.

Probablemente ello esté en relacion con el reducido tamafio muestral del trabajo, y con
la pérdida de datos en algunos de los pacientes estudiados, ya sea porgue no se
evaluara el parametro o porque no se efectuara la prueba de imagen.

En el grupo de los pacientes con adenomas, la mediana de edad result6 65 [54-72] afios,

el 53,8% fueron hombres y el 46,1% mujeres, el tamafio maximo medio de las masas
resultd 4,1 cm, se mostraron hiperfuncionantes en el 75%, en la TC sin contraste el 75%
present6 <30UH (presentando el 75% de estas <10UH, y el 25% restante 10-20UH), en
la TC con contraste (realizada al 15%) la mitad lavé >50% de contraste a los 10 minutos
y en la RM (realizada al 70%) el 56% evidencié CS positivo, no habiéndose realizado
PET-FDG a ninguno de ellos.

En el grupo de los feocromocitomas la mediana de edad resulté 53 [44-75,5] afios, la

mitad fueron hombres y la mitad restante mujeres, el tamafio maximo medio de las
masas resulté 5,8 cm, todos se mostraron hiperfuncionantes, en la TC sin contraste
cuatro de los seis pacientes con feocromocitoma presentaron <30UH (hallandose todos
ellos en el subgrupo de 10-20 UH), en la TC con contraste (realizada a 2 pacientes) la
mitad lavé >50% de contraste a los 10 minutos y en la RM cuatro de los seis pacientes
evidenciaron CS negativo, no habiéndose realizado PET-FDG a ninguno de ellos.

Con respecto a las lesiones malignas, la mediana de edad resulté 71,5 [56,5-75,5] afios,

el 55% fueron mujeres y el 45% hombres, el tamafio maximo medio de las masas resulté
7,1cm, se mostraron hiperfuncionantes en el 22%, en la TC sin contraste el 55%
presentd <30UH (presentando el 40% de estas <10UH, el 20% 10-20UH y el 40% 20-
30UH) y 45% mostré >30UH, en la TC con contraste todos lavaron >50% de contraste
a los 10 minutos, en la RM (realizada al 66%) el 100% evidencié CS negativo y a tres
pacientes se les realizé un PET-FDG, mostrando todos ellos un valor medio de SUVmax
>0.

En el grupo del resto de lesiones, todas benignas, la mediana de edad resulté 65 [57-

72] afos, el 54,1% fueron mujeres y el 45,9% hombres, el tamafio maximo medio de las
masas resultdé 4,4 cm, no fueron hiperfuncionantes ninguna de ellas, en la TC sin
contraste el 77% present6 <30UH (presentando el 62,5% de estas <10UH, el 12,5% 10-

20UH y el 25% 20-30UH), en la TC con contraste realizada a un paciente de este grupo
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el nédulo lavé >50% a los 10 minutos y en la RM (realizada al 40%) el 60% evidencio

CS positivo, no habiéndose realizado PET-FDG a ninguno de ellos.

6. DISCUSION

En la mayoria de estudios, los pacientes con masas adrenales presentan una mayor
prevalencia de DM, HTA y dislipemia, de igual forma que los intervenidos en este
trabajo. Por ello, se ha planteado la relacion entre el sindrome metabdlico y el nddulo

suprarrenal. La edad, el exceso de glucocorticoides y el estrés y la activacion del eje
hipotalamo-hipofisario representan distintas teorias que pretenden explicar el
incremento de la incidencia del sindrome metabdlico en pacientes con masa adrenal.?
Asi, esta relacién puede ser entendida de dos formas, considerando el nodulo
suprarrenal como la causa del sindrome metabdlico o considerandolo como un
componente mas del mismo, de forma que la edad, la hiperinsulinemia, el estrés o la
inflamacién subyacentes al sindrome metabdlico sean responsables del crecimiento de

la glandula suprarrenal.!

Ademas, se ha constatado un incremento de episodios cardiovasculares y una mayor

mortalidad cardiovascular y global en los pacientes que tras la prueba de supresion con

dexametasona de 1 mg presentan un valor de cortisol >1.8ug/dl.! En este caso, los
pacientes intervenidos también presentaron mayores tasas de patologia cardiovascular
gue la poblacion general. Existen trabajos que han estudiado la evolucién de las
manifestaciones clinicas del sindrome metabdlico y sus complicaciones en los pacientes
en los que se lleva a cabo una reseccién quirdrgica de la masa. Estos indican que, tras
la reseccidn, se ha observado un cambio en el perfil metabdlico y cardiovascular de los
pacientes intervenidos en comparacion con el grupo de pacientes de manejo
conservador, con mejoria de los niveles glucémicos, de HTA (en todos los trabajos) y
dislipemia, no habiendo todavia datos relevantes acerca de los eventos

cardiovasculares, la osteoporosis y la mortalidad.?

El Sindrome de Cushing subclinico constituye la alteracion hormonal mas

frecuentemente detectada en la bibliografia (con una prevalencia de hasta el 5%), y
también lo ha sido en el presente estudio (53,0%). En el SCS se ha descrito también
una mayor prevalencia de alteraciones del sindrome metabdlico y de sus

complicaciones asociadas.'?

Por otro lado, las masas malignas han resultado ser un 27,0% del total, un porcentaje

mas elevado que en otras series, que puede estar en relacion con que se trate de una

serie quirurgica, constituyendo la sospecha de malignidad un criterio de reseccion, y con
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gue se ha incluido a pacientes con diagnéstico de patologia maligna extraadrenal (mas
de un tercio del total). Ello puede explicar también que las metastasis hayan constituido

el 90,0% de las lesiones malignas.

La hipersecrecidn es mas frecuente en las masas de mayor tamafio y en las masas
bilaterales. Ademas, la hiperfuncién es un factor de riesgo para el crecimiento del
nédulo, y el tamafio >4 cm es un factor de riesgo para el desarrollo de hiperfuncién.! En
este trabajo, tanto el tamafio como la hiperfuncién resultaron ser estadisticamente
significativos en el analisis univariante, y, de forma analoga a los hallazgos de la
bibliografia, parecen estar relacionados puesto que no mantuvieron la significacién en

el multivariante.

Los adenomas representaron, como en otros estudios, las lesiones secretoras mas

frecuentes (52,9%) por su elevada prevalencia, pero las lesiones malignas y los
feocromocitomas muestran habitualmente mayores tasas de secrecion individuales!?35,
y de forma analoga, en este caso todos los feocromocitomas y todos los carcinomas
fueron funcionantes. Los adenomas no funcionantes son mas frecuentes que los
funcionantes en la mayoria de las series.'® En este trabajo, sin embargo, el 75% de los
adenomas presentd secrecién hormonal, siendo debido probablemente a que se trata
de una serie quirdrgicay la funcionalidad es un criterio de manejo quirargico. Del mismo
modo, el tamafio medio de las lesiones resultdé ser elevado, puesto que el diametro

maximo >4cm también representa un criterio de resecabilidad.

Con respecto a los hallazgos en las pruebas de imagen, la mayoria de las lesiones que
presentan una atenuacién <30UH en la

TC sin contraste son de caracteristicas

benignas (70,3% en el presente
estudio), mientras que aquellas con
atenuacion >30UH suelen
corresponder a lesiones malignas
(57,1%) (figura 7). En el subgrupo de
28% <10UH, el 87,5% resultaron ser masas

benignas, en el subgrupo de 10-20UH

lo fueron el 42,6% y en el de 20-30UH

<30UH >30UH . p
el 50,0%0. Ademas, los nodulos
B Benignas M Feocromocitomas Malignas benignos presentaron una atenuacion
Figura 7: Distribucién de masas benignas, feocromocitomas y de <30UH en un 95% de los casos, y

masas malignas segln atenuacién en TC sin contraste. .
g g los malignos de >30UH en un 40%. Los
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B Feocromocitomas B Malignas

Figura 8: Distribucién de masas benignas, feocromocitomas y
masas malignas seaqun lavado de contraste en TC con contraste.

CS POSITIVO
M Benignas

25%

CS NEGATIVO
W Feocromocitomas Malignas

Figura 9: Distribucién de masas benignas, feocromocitomas y
masas malignas segin CS en la RM abdominal.

PET-FDG

Gammagrafia
1311-MIGB

Gammagrafia
norcolesterol

0%

B Metastasis

40% 60%
Feocromocitoma

20%
Carcinoma

80% 100%
B Adenoma

Figura 10: Hallazgos en pruebas de imagen de medicina nuclear.
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feocromocitomas tienen un
comportamiento variable en la TC sin
contraste, aunque la mayoria suelen
mostrar una atenuacién >20UH, que
puede ser mayor en funcion del
tamafio.>* De forma similar, en este caso
presentaron una atenuaciéon de <30UH
en el 60% de los casos, y de >30UH en

el 40% restante.

En el caso de la TC con contraste, como

es habitual en la bibliografial*, Ila
mayoria (90,0%) de

benignas (excluyendo feocromocitomas)

las lesiones
presentaron >40% o >60 %, de lavado a
los 10 minutos. Con respecto a los
feocromocitomas, el lavado de contraste
suele ser <50%, pero puede variar en
funcion del tamafio de la masa.l® En
de

feocromocitomas lavd >40% o >60 %, y

este  caso, la  mitad los
la mitad restante <50%. Por otro lado, las
lesiones malignas a las que se realizé
TC con contraste mostraron en su
totalidad >50% de lavado, lo cual difiere

de su habitual comportamiento.

En la RM abdominal con CS, de forma

acorde a su habitual comportamiento, la
mayoria de las lesiones benignas mostro
un CS positivo (70,0%), siendo los
adenomas las mas frecuentes (71,4%),
seguidos por los mielolipomas (14,7%).
Todos los nédulos malignos presentaron
un CS negativo, junto al 60% de los

feocromocitomas.
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El PET-FDG se emple6, como en la mayoria de los trabajos, en la evaluacién de masas
con caracteristicas radiolégicas de malignidad, obteniéndose una mediana del SUVmax
de 9.7 y resultando ser metastasis en dos terceras partes y carcinomas adrenales en el
tercio restante. La gammagrafia 3I-MIGB presentd captacion en todos los casos, y
todos ellos se trataron de feocromocitomas, acorde a lo descrito en la bibliografia. Con
respecto a la gammagrafia con yodocolesterol, algunos autores sugieren que se puede
emplear para evaluar hiperfuncién, pero otros indican que no es util para determinar la
secrecion de un nédulo y que la captacion es mayor en lesiones de mayor tamafio.* En
este caso, la gammagrafia mostré captacién en todas las masas en las que se realizo,
resultando ser en su totalidad adenomas secretores de cortisol, que se acompafiaron

de manifestaciones clinicas en un 25% (figura 10).

7. CONCLUSIONES
e Las masas intervenidas en el HCUV se presentaron en su mayoria como

incidentalomas. La mediana de la edad de aparicion fue la sexta década de la
vida, sin diferencias entre hombres y mujeres.

¢ Hasta tres cuartas partes de los pacientes presentaron al diagnéstico algun
criterio de sindrome metabdlico, y mas de un tercio de patologia oncoldgica
extraadrenal. También mostraron mayores prevalencias de patologia
cardiovascular y cerebrovascular que la poblacién general.

e El adenoma suprarrenal constituy6 el tipo de masa mas frecuente, y hasta un
30% de las lesiones resultaron ser malignas, de las cuales el 90% fueron
metastasis. Casi la mitad de las lesiones se mostraron hiperfuncionantes y el
tamafio medio resulté mayor de 5 cm. El tamafio, la hiperfuncién, y la atenuacion
en la TC sin contraste se mostraron como variables estadisticamente
significativas en el andlisis univariante, pero no mantuvieron la significacion en
el multivariante.

e Las pruebas de imagen, especialmente la TC sin contraste y la RM con CS,
resultaron de utilidad en la evaluacién de malignidad, y su caracterizacion de las
lesiones se ajusto, en general, a la descrita en la bibliografia para cada tipo de

masa.
Limitaciones

El tamafio muestral reducido (n=37) ha podido comprometer la representatividad de la
muestra, de forma que los resultados obtenidos puedan distar de las caracteristicas de

la poblacion de referencia y puedan corresponderse menos con las descritas en la
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bibliografia existente. Ello también ha podido estar acentuado por las pérdidas en el
procesamiento de casos. Las diferencias en los resultados con respecto a otros trabajos
también pueden estar relacidén a que se trate de una serie quirargica (mayor prevalencia
de lesiones malignas, mayor tamafio de la masa y mayor prevalencia de lesiones
hiperfuncionantes). Del mismo modo, lo anteriormente mencionado ha podido
comprometer la significacion estadistica de las variables incluidas en el analisis

univariante y multivariante.
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ANEXOS

Anexo 1. Criterios de imagen sugestivos de benignidad.

Prueba de imagen Criterio

TC sin contraste <10UH
TC con contraste Lavado >60% a los 10 minutos
RMN CS Pérdida de sefial en imagenes

fuera de fase (alto contenido
lipidico intracelular)

18PET-FDG Ausencia de captacién o bajo

SUVmax (menor que higado)

Anexo 2. Parametros estudiados en técnicas de imagen.

Fecha.
Caracterizacién de la masa.
o Tamafio (didmetro mayor)
Unilateral/bilateral.
Homogénea/heterogénea.
Margenes irregulares/nodulares.
TC sin contraste. Unidades Hounsfield: <10UH, 10-20 UH, 20-30UH, >30UH
TC con contraste. Porcentaje de lavado tras 10-15 minutos de inyeccidon del
contraste: >40%, >60 %, <50%

O O O O O

Fecha.
Caracterizacién de la masa:
o Tamafio (didmetro mayor)
o Unilateral/bilateral.
o Homogénea/heterogénea.
o Madrgenes irregulares/nodulares.




contraste: >40%, >60 %, <50%

PET-FGDG (si/no).

e Valor SUV maximo.

e Captacién (si/no).

e Captacién (si/no).

o TCsin contraste. Unidades Hounsfield: <10UH, 10-20 UH, 20-30UH, >30UH
o TC con contraste. Porcentaje de lavado tras 10-15 minutos de inyeccion del

o Cambios respecto a primera TC (si/no).
o Tipo de cambios: aumento de tamafio, aumento de atenuacion (UH), disminucion
de porcentaje de lavado, masa mds heterogénea.

Gammagrafia MIGB I**! (si/no).

Gammagrafia norcolesterol (si/no).

Anexo 3. Principales caracteristicas radiologicas de las masas adrenales.

Adenoma adrenal?

Densidad homogeénea, contorno nodular, margenes irregulares
Digmetro <4 cm
Baja atenuacion en TC sin contraste (<10 UH)
Lavado rapido de contraste (=50% a los 10 minutos)

Izgintensidad en secuencias T1y T2 de RMN

Chemical shift positivo (alto contenida lipidico intracelular)

Densidad heterogénea, contorno irregular

Didmetro variable (<4cm son similares a rncl%ﬂ:lu::-gia de
adenoma)
Elevada atenuacion en TC sin contraste (>20 UH)

Retraso en lavado de contraste [<50% a los 10 minutas)
Realce en anillo
RN
T1: Iso/Hipointensidad
T2: hiperintensidad
Chemical shift negativo

Elevada SUW en PET-FDG
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Puede tener densidad hetercgénea: necrosis, zonas quisticas, Denszidad heterogénea [dres de necrosis central,
hemaorragias, calcificaciones etc. Vascularizacion aumentada calcificaciones), contarna irregular.
Didmetro >4 cm

Digmetro variable: su aspecto variz en funcién del tamafic

<4 cm: bien definide, homogéneo, margenss nodulares Elevada atenuacion en TC sin contraste (>20 UH)

>4 cm: poco definido, heterogeneo, irregular Retrasc en lavade de contraste {<50% & los 10 minutos)
Elevada atenuacion en TC sin contraste (>20 UH] Realce heterogénes en TC con contraste
Retraso en lavado de contraste [<50% z los 10 minutas) L o i
T1: Iso/Hipointensidad
RIAMN: TZ: Iso/hiperintensidad
T1: hipointensidad Chemical shift negativo

T2: hiperintensidad

Chemical shift negative Elevado SUV en PET-FDG

Captacién en gammagrafiz 1311-MIGE Evidencia de invasion local o metastasis

Hemorragia suprartenal

Masa redonda u ovalada Densidad variable (en funcion de cantidad de grasa o
elementos misloides). Posibles pequeras calcificaciones v
focos hemorragicos
Walores de atenuacion similar a grasa subcutdnes en TC sin
contraste (-30 UH)

Diferente aspecto segun estadio evelutivo:
Hemorragia sguda (<1 semana):
Hiperdensidad (50-30UH)
T1: Hiperintensidad RIMM:

T1: hipo/hiperintensidad
T2: hipo/hiperintensidad
Chemical shift negativo [pusde ser positivo silz lesion
exclusivamente tiene grasa)

Hemorragia subaguda:

Hiperintensidad (50-90 UH)

T1: Anillo externo hipointenso (hemosidering), anillo
interno hiperintenso (metahemoglobina) vy drea central

intermedia

Hemuorragia cronica (6 semanas):
Hipodensidad [10-40UH)
T1vy T1: hipointensidad

Masa homogénea, contorno nodular, bien delimitada. Pared
fina.
Denszidad agua
Baja atenuacion en TC sin contraste (<20 UH)

RIAM:
T1: hipointensidad
T2: hiperintensidad
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INTRODUCCION

« La etiologia de las masas adrenales es variada, y comprende un amplio

espectro de patologias con un significado clinico muy diferente. El

PATOLOGIA ONCOLOGICA 35%

iIncidentaloma constituye su forma de presentacion mas frecuente.

« La mayoria de las lesiones son de naturaleza benigna (principalmente

-

adenomas), pero en la caracterizacion inicial de cualquier nédulo suprarrenal se

debe evaluar su funcionalidad y la posible malignidad, mediante estudios de

secrecion hormonal y pruebas de imagen de la masa adrenal.1:3:4

OBIJETIVOS

El propdsito del presente trabajo es la elaboracion y desarrollo de un analisis

Figura 3: Prevalencia de comorbilidades en los pacientes del estudio. Figura 4. Prevalencia de los distintos
descriptivo retrospectivo de todos los pacientes intervenidos de masa adrenal ipos de secrecion hormonal.

desde el 1 de enero 2015 al 31 de diciembre 2019 en el Hospital Clinico

Universitario de Valladolid (HCUV), enmarcandolo en una revision bibliografica

exhaustiva de esta patologia.

MATERIALY METODOS
- La poblacion a estudio fueron los pacientes intervenidos de forma programada -
11%
para reseccion de masas adrenales. El tamano muestral comprendid 37

N >30UH 23% 17%

masas de 36 pacientes, habiendo sido estos seleccionados de forma

retrospectiva a partir del registro de intervenciones de masas adrenales que

CS POSITIVO CS NEGATIVO

Figura 5 (izquierda): Distribucion de las lesiones de la primera TC sin contraste en subgrupos
de coeficientes de atenuacion. Figura 6 (derecha): Distribucion de las lesiones de la segunda m Benignas m Feocromocitomas Malignas
TC sin contraste en subgrupos de coeficientes de atenuacion.

elabora el Servicio de Endocrinologia y Nutricion del HCUV.

« Las variables estudiadas incluyeron caracteristicas epidemioldgicas de los Figura 9: Distribucion de masas benignas,
feocromocitomas y masas malignas segun CS

pacientes y caracteristicas de las lesiones relativas a hiperfuncion y a en la RM abdominal

hallazgos en diversas pruebas de imagen.

RESULTADOS

 De los pacientes intervenidos, el 58,3% fueron varones y el 41,6% mujeres,

con una edad media de 61,4 =+ 2,1 anos.

« El 45,9% de las masas se mostraron hiperfuncionantes, y el tamano maximo
medio resulto ser de 5,4cm.

« Con respecto a las técnicas de imagen de medicina nuclear, se realizé un
PET-FDG en la evaluacion del 8,1% de las masas, una gammagrafia 13-

MIGB en el 10,8% y una gammagrafia con yodocolesterol en el 8,1%.

Ademas, al 10,8% se les efectud una Biopsia por Aguja Gruesa (BAG). = | B
TIPO DE TUMOR % Figura 7 (izquierda): Distrib_ucic’)n de masas benignas, feocrom_oci?omq,s y masas malign_as segun
lavado de contraste en TC sin contraste. Figura 8 (derecha): Distribucion de masas benignas,

Masas benignas y feocromocitomas ) _ )
feocromocitomas y masas malignas segun lavado de contraste en TC con contraste.

Adenoma 35

No funcionante 25

Secrecion de cortisol 78 CONCLUSION ES

Secrecion de aldosterona 11 e Las masas intervenidas en el HCUV se presentaron en su mayoria como incidentalomas. La mediana de la edad de

Secrecién de ACTH 11 L. ; i i ] ] ]

| aparicion fue la sexta década de la vida, sin diferencias entre hombres y mujeres.

Feocromocitoma 16

Mielolipoma 8.0 e Hasta tres cuartas partes de los pacientes presentaron al diagnostico algun criterio de sindrome metabdlico, y mas de un
Quistes >0 tercio de patologia oncoldgica extraadrenal. Tambien mostraron mayores prevalencias de patologia cardiovascular y
Hemangioma 3.0 .

| cerebrovascular gue la poblacion general.

Necrosis 3.0

Tejido adiposo 3.0 e El adenoma suprarrenal constituyo el tipo de masa mas frecuente, y hasta un 30% de las lesiones resultaron ser malignas,
Masas malignas de las cuales el 90% fueron metastasis. Casi la mitad de las lesiones se mostraron hiperfuncionantes y el tamafio medio
Metastasis 24

| | resultd elevado. El tamafo, la hiperfuncion, y la atenuacion en la TC sin contraste se mostraron como variables

Carcinoma adrenocortical 3.0

estadisticamente significativas en el analisis univariante, pero no mantuvieron la significacion en el analisis multivariante.
. - . e La caracterizacion de las lesiones en las pruebas de imagen, especialmente la TC sin contraste y la RM con CS, se ajusto,
Tabla 2: Prevalencia de los distintos tipos de masa
adrenal. en general, a la descrita en la bibliografia para cada tipo de masa.
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