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Figure 64-5. The complex vascular supply of the adrenal gland. (Fram Gray H, Williams PL,

Eannister LH. Gray’s anatomy: the anstomical basis of medicine and surgsry. New York:
Churchill Livingsione; 1985.)



“Masa mayor de 1cm de diametro
mayor, descubierta casualmente
durante un estudio de imagen”.

1. Young WF Jr. Clinical practice. The incidentally discovered adrenal
mass. N Engl J Med 2007; 356:601.




Incidentaloma suprarrenal

Prevalencia

? JEndocnnad bnvest. 2006 ApnZ9|&r2si-302, do: 10007 /LF)3334038,
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Masas unilaterales Prevalence of adrenal incidentalomain a

- 0.4% (1 99 1) (2) contemporary computerized tomography series
- 4.4'5% (3). SPawin T ACmle G Rrimandn P Saerane, € Sawelle, & Berutl, F 3ams o, € S Tnqlintt
. GV Smaalinetl A Anaeli, M Terraln
— Autopsia> 1-9%. ;‘ e
Attitions + CApanc
—_ 'edad’ obesidad, H TA, DM /I (4 ) PMID: 1RE29294  DOR 10 1007,/BI0554406¢
PERCENT OF TOTAL
- Masas bilaterales ADRENAL LESION (N — 2005)
_ _4E0 Metabolically active 11.2%
10-15% Cortisol-producing adenoma 5.3%
Aldosterone-producing adenoma 1.0%
Pheochromocytoma 5.1%
= 80-90% adenomas no funcionantes. —wangnant .27
Adrenccortical carcinoma 4.7%
Metastasis 2.5%
TOTAL POTENTIALLY SURGICAL LESIONS 18.4%

= 20% seran lesiones potencialmente quirl]rgicas. _————
Data from Young WF Jr. Management approaches to adrenal incidentalko-
mas. A vizw from Rachestar, Minnesata. Endacrinel Mzatab Clin Narth Am
2000;24(1):180-85, x: and Young WF Jr. The incidantally discovered
adrenal mass. N Engl J Med 2007,;356(6).601-10,




Malignidad?

Funcionantes?

.

Todos los )
pacientes deben
ser evaluados




= Pruebas de imagen

m TC, RM

= Pruebas funcionales

=  Evaluacion secrecion de cortisol y
catecolaminas

= SiHTA

g Evaluacion de hipersecrecion de
aldosterona




Estudios de imagen

&

= Tamano 3\: - = g
— El 90% de los carcinomas suprarrenales tienen >4cm al 53‘; . ’
diagnostico (sensibilidad 93%). 2 2o
— Valor prondstico. gm
= TC sin contraste (diagndstico adenoma70% casos) . ﬂ ‘I H
- Sik10 UH y lesion homogénea—>  Adenoma (S 71%, : ——t .
E98%). <2D 2-2% TL::;“”::'S 553 3
- SI>10 UH - sensibilidad para malignidad 100%. Gt D kenot banceras malyentsceans ses
= TC con contraste s Eur 0 Endoi! 20048y T ) e tncentae-
— Adenomas > lavado rapido (>50% a los 10 minutos).

= RM

— Puede distinguir adenomas benignos, de lesiones malignas
y feocromocitomas.

— Lavado rapido de gadolinio en adenomas.

— Basados en el desplazamiento quimico (grasa
intracitoplasmatica), distingue adenomas de no adenomas
(S 94%, E 95%).

= PET TC (FDG, MTD)




Estudios de imagen

= Tamano

— EI 90% de los carcinomas suprarrenales tienen >4cm al
diagnaostico (sensibilidad 93%).

—  Valor prondstico. NRC A CORTIEAL

= TC sin contraste (diagndstico adenoma 70% casos)
— Si<10 UH y lesion homogeénea—> Adenoma (S 71%
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E£98%). T
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= TC con contraste SRASA ‘CL Lrl..J
— Adenomas > lavado rapido (>50% a los 10 minutos). SATERW BLANGA | T
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.y . . . . SANGRE COAGUIADA
— Puede distinguir adenomas benignos, de lesiones maligne

y feocromocitomas.
— Lavado rapido de gadolinio en adenomas.

— Basados en el desplazamiento quimico (grasa
intracitoplasmatica), distingue adenomas de no adenomas
(S 94%, E 95%).

= PET TC (FDG, MTD)




Estudios de imagen

= Tamano

— EI 90% de los carcinomas suprarrenales tienen >4cm al
diagnaostico (sensibilidad 93%).

— Valor prondstico.

Fase opuesta

= TC sin contraste (diagndstico adenoma 70% casos)
— Si<10 UH y lesion homogeénea—>  Adenoma (S 71%,
E98%).
— SI>10 UH - sensibilidad para malignidad 100%.

= TC con contraste
— Adenomas > lavado rapido (>50% a los 10 minutos).

= RM

— Puede distinguir adenomas benignos, de lesiones malignas
y feocromocitomas.

— Lavado rapido de gadolinio en adenomas.

— Basados en el desplazamiento quimico (grasa
intracitoplasmatica), distingue adenomas de no adenomas
(S 94%, E 95%).

= PET TC (FDG, MTD)







TABLE 65-14 Staging of Adrenocortical Carcinoma
Including Stage at Diagnosis and 5-Year Survival Data

AT 5-YEAR

STAGE 2004 UICC/WHO DIAGNOSIS SURVIVAL
| T1NOMO 3%-4% 33%-66%
Il T2NOMO 29%-46% 20%-58%
[ T1-2N1MO 11%-19% 18%-24%

T3NOMO
vV T1-4NO-1M1 39%-49% <5%

T3N1MO

T4NO-1MO

T1, <6 cm; T2, =5 cm; T3, Infiltration of surrounding adipose tissue; T4,

invasion into adjacent organs.

UICC, Union Intemationale Contre Le Cancer; WHO, World Health

Organization.




Valoracion funcional

= Evaluacion clinica para sintomas y signos de
exceso hormonal suprarrenal.

= Test de supresion con dexametasona 1mg ~Uesit als conilimaeien &) >Stnmell.
: -Posible o confirmada secrecion autonoma
nocturno para descartar exceso de cortisol. de cortisol screening para HTA y DM .

. : 2 -Pacientes con secrecion auténoma
= Descartar feocromocitoma con evaluacion de ST [ s Tereales

niveles séricos de metanefrina Ibre o metanefrinas | asintomaticas.

fraccionadas en orina.

=  Pacientes con HTA o hipokalemia inexplicable,
descartar hiperaldosteronismo primario mediante el
ratio aldosterona/renina.

= Evaluacion de hormonas sexuales y precursores
esteroideos en pacientes con sospecha de
carcinoma suprarrenal.




Exceso autonomo leve de cortisol (MACE)

— - Comorbidities
“S0Onma'fL 51-138 ~mal/L >138 nnom |/
1 mg dex test result . o .
<16 mgidl 1.9.5.0 Jg/dl >5.0 ug/di Hypertension
Glucose intolerance/type 2
PR | l pi’)\' :‘vl. ALbomaomous Autonomoers diabetes mellitus
Inlmpmluln.m Ncrme OOITI=0| Socretion cortizal ceerction Obesity
Dyslipidemia
Comorbidities potetially related to Ogteoporosis
autanomous contisel secretion? 3

Sonsdder surgival removal?®

Re-assess cort 52| 2xcessand co-
o Ll Lies? during fullow up in
sarients witho Jt surpany? =

e macrity of, sul rotad panel me bers preferred add ional bioche rical Lok Lo beiter judee te ¢zaee of cotizol saciation. In vatents with
cernrrbid i, we gLt o messwe pls e ASTH ond o repeal the dexamsthawene wul n 312 months

A'Ve supzast add tlonal o achem cal te51s to bettzr udge the decraa of cortiscl spars:lon: plzsma AGTE, 24-h urinary-froe ocnso
(Zncvar late-nizn: sallary corradl) and ranetition of tha dexamatnasons tast In 3-° 2 Tontha.

“Cae Tabis ? for petentialy sontisal-ralatad comahiditing

“Crows wor sumgery s710LK afways ¢ ndvigualized.

‘Teed of tollow-ud Ty an endosr ndog st tor 2-4 years.

Fassnacht M, Arlt W, Bancos [, et al. Management of adrenal incidentalomas: European Society of Endocrinology clinical practice
guideline in collaboration with the European Network for the Study of Adrenal Tumors. Eur J Endocrinol. 2016;175:G1-34.




Limitaciones

Pruebas de imagen son capaces de
discriminar las lesiones suprarrenales
en la mayoria de casos.

Histoldgicamente los adenomas no
son posibles diferenciarlos de los
carcinomas adrenales.

No exenta de riesgo.

-£.07/0

-Sangrado, neumotoax y

hemotodrax.

-No es conocido el riesgo de
_siembra-tumoral

Utilidad

Principal utilidad en pacientes con
lesiones malignas primarias con
sospecha de recurrencia suprarrenal,
en las cuales vaya a cambiar la
actitud terapéutica.

R 2.5. We recommend against the use of an adrenal
biopsy in the diagnostic work-up of patients with adrenal
masses unless thereisa history of extra-acrenal malignancy
and additional criteria are fulfilled (see R 6.3.5.).



Adrenal mass

:

Can mass be characienzed Yes
With Imaging?

i Y

Is the mass No wle
metabolically active? for DIop3y

No ')

i

Will hinpsy
change manag=men:?

’Y&e

IS adrenocortical carcincma v
strongly suspected?

NO

¥

Doss bene of bicpsy Justity rcks
ncluding possbilty of making
aparoscopic adrenaleciomy
more dificuli?

— Nu

y Y=

Peifurm bicpsy
(be certain preocrromocytoma ks ruled out)

Figure &5-51. Algorithm summarizing decision making regarding
whethar t0 subject the patlent to an adrenal blopsy. Perhaps the
most clinically valuable role for adrenal mass biopsy Is in patients
with primary malignancies thet have potentially recurred In the
adrenal gland and whose managemeant will be affectad by the biopsy
resus.




Indicaciones quirurgicas

= Tumor suprarrenal con secrecion hormonal clinicamente significativa.

= No se recomienda adrenalectomia bilateral en pacientes con secrecidn
autonoma de cortisol sin signos de sindrome de Cushing.

— En pacientes seleccionados adrenalectomia unilateral de la lesion
dominante.

— Administracion de glucocorticoides perioperatorios en pacientes
sometidos a cirugia con tumores productores de cortisol.

=  Tumores >4-6¢cm (excepto mielolipomas).
= Sospecha de carcinoma suprarrenal o feocromocitoma.

= Crecimiento >20% (al menos 5mm) o se convierte hormonalmente activo
durante el seguimiento.

= Tumores con secrecion autbnoma de cortisol y comorbilidades.




Abordaje quirurgico

Unilateral
adrenal mass

Relevant No Radiological suspicion Yes ’ Local
hormone excess?’ of malignancy?? invasion ?
Diameter No Yes
No Yes =6cm?
Yes No
h 4 h 4
No Laparoscopic Individualized Open
Surgery adrenalectomy surgical approach adrenalectomy

"Autonomous cortisol secretion’ is not automabtcally judged as clinically relevant
(see Section 5.3 for details).
%In tumors with benign radiological features and a tumor size >4 cm, surgery might
also be individually considerad(seae text).

International Consultation on Urological Diseases
and European Association of Urology International
Consultation on Minimally Invasive Surgery in
Urology: laparoscopic and robotic adrenalectomy
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Guideline

Management of adrenal incidentalomas:
European Soclety of Endocrinology Clinical
Practice Guideline in collaboration with
the European Network for the Study

of Adrenal Tumors
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Tc de abdomen sin contraste:
— Concordante con masa suprarrenal benigna (<10UH).
— Homogénea
— <4cm

No es necesario ningun estudio
de imagen posterior

eseccion quirurgica si
crecimiento >20% (al menos
5mm).

= Silesion no secretante indeterminada en estudio de imagen:

— Realizar otra modalidad de imagen, control en 6-12
meses o cirugia.

= No se recomienda realizacion de biopsia suprarrenal (se
puede considerar en sospecha de metastasis o casos
seleccionados).

= No se recomienda repetir estudio hormonal, si no es
patologico en la evaluacion inicial, a menos signos clinicos de
actividad enddcrina o empeoramiento de comorbilidades
(HTA, DM 11).
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= En pacientes con secrecion autonoma de cortisol sin signos de Sind. de Cushing, se recomienda
reevaluacion anual. Valorar cirugia de acuerdo a los posibles beneficios.

= Valorar a pacientes en un comité multidisciplinario, si uno de los siguientes:
— Imagen no consistente con una lesion benigna.
—  Exceso de produccion hormonal (incluso secrecion autonoma de cortisol).
—  Crecimiento durante el seguimiento.
—  Sicirugia es considerada.

= Lesiones bilaterales:
—  Estudio de imagen similar a lesiones unilaterales.

—  Estudio funcional similar a lesiones unilaterales + 17-hidroxiprogesterona (descartar
hiperplasia adrenal congénita).

—  Si se sospecha lesion infiltrativa o hemorragica bilateral, descartar insuficiencia suprarrenal.

= Descartar presencia de feoromocitoma, aun en alta sospecha de lesiones metastasicas
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Adrenal incidentaloma’

Management of adrenal incidentalomas:
European Soclety of Endocrinology Clinical

Assess in parallel Practice Guideline in collaboration with
. ) ) ) the European Network for the Study
Potentially malignant? Functicnally active? of Adrenal Tumors
= Clinical assessment e e e 2212 et . ot et
« Non<ontrast CT « 1mg dexamethasora lest mm.z:rmtm:m-.m“wm-,

= ifuncertain: consider ~DG-PET, WRI
with chemical shift, washout CT

Flasma or urirary metanaphrires
Aldosterznefrenin ratio?
+ Sex-hormores and steroid pracursors®

\/

Aim at the establisnmentof a definitive diagnosis

N T

| Discuss in multidisciplinary team

Clinically relevant

Non-functioning, Adrenal adenoma hormane excess Indeterminate
benign lesion with autonomous | | or malignanttumor mass
e g adenoma. lipoma.. cortisol secretion €.g. cheochromocytoma,

Cenn, Cushing, ACC

! ! ! !

Consider additicnal
investigations, surgery
or follow-up

_ No fpnh_er See Fig.2 Surgery_,'detalls
investigations see Fig. 3

"For pauents with Nistory of extra-zdrenal malighansy, s6 speaal €2ston b.6.1,
“Only ir patents with concomitart hypartanzion andlor hypokalsmia.
Y0y ir patents with clinical or | naging festwes suggesive of adreénocetical Garcinama.




Annals of Internal Medicine REVIEW

Natural History of Adrenal Incidentalomas With and Without Mild
Autonomous Cortisol Excess

A Systematic Review and Meta-analysis

Yasir S. Elhassan, MBBS; Fares Alahdab, MD; Aessandro Prete, MD; Danae A. Delivanis, MD, P1D. Aakanksha Khanna, MD;
Lairy Prokop, MLS, Mohammad H. Mwad, MD, MPH, Micheel W. O'Reilly, PhD; Wisbke Arlt, MD, DS¢; and lrina Bancos, MD

Figure 1. Evidence search and selection,

Records ldentified through Records ldentified theough
database search (m = 1111) other sources {n = 28]

¥ Y
Recards after removal of duplicates (n = 1139) |

m N= 3277 (32 estudios).

= Media de seguimiento de 41.9
meses (1-196 meses).

Y
Records screenad by title
and abstract (n = 1139)

Records cxcluded
{n =929}

¥
Full-tesxct anticles selected,

retreved, and assessed
(n =210) Full-text articles

exduded, all for lack
—— of follow-up data In
L4 clearly defined cohorts
Studles that fulfilled af Interest (n = 178)
Incluslon criterla and were
included In the analysis
n =32 |27 trom the
electronic search strategy
and 5 fram bbliographies
of other studles)}

| Eligibilty | | Screening | [1dentification |
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Annals of Internal Medicine REVIEW

Natural History of Adrenal Incidentalomas With and Without Mild
Autonomous Cortisol Excess

A Systematic Review and Meta-analysis

Yasir S. Elhassan, MBBS; Fares Alahdab, MD; Aessandro Prete, MD; Danae A. Delivanis, MD, P1D. Aakanksha Khanna, MD;
Larry Prokop, MLS, Mohammad H. Mwad, MD, MPH, Michael W, O'Reilly, PhD; Wiebke Arit, MD, DS¢; and lrina Bancos, MD

_ . . . fo) -+ . .
Crecimiento medible - 6.3% (doble probabilidad Crecimiento >10mm
en tumores secretantes).
— Crecimiento >10mm = 2.5%. RARAAAARN
— Media de crecimiento 2mm. | W R AN
— Menos propensos a crecer las lesiones mayores a FoWoWoWoWoWoWoW ol
25mm (1mm vs 3mm). ARRAARNRNENR
— Nuevo desarrollo de secrecion hormonal RN RARARA RN
clinicamente significativa > 0,002% (6/2745). e wade e il

JJJJJ././J

— Resolucion espontanea de tumores con secrecion
autonoma de cortisol 2> 0,02%.




Annals of Internal Medicine REVIEW

Natural History of Adrenal Incidentalomas With and Without Mild
Autonomous Cortisol Excess

A Systematic Review and Meta-analysis

Yasir S. Elhassan, MBBS; Fares Alahdab, MD; Aessandro Prete, MD; Danae A. Delivanis, MD, P1D. Aakanksha Khannha, MD;
Larry Prokop, MLS, Mohammad H, Mwad, MD, MPH, Micheel W. O'Reilly, PhD; Wisbke Arit, MD, DS¢, and lrina Bancos, MD

= Tras descartar lesiones secretantes o sospecha de
malignidad, es infrecuente el crecimiento o secrecion
hormonal de novo durante el seguimiento. Adenomas

= En lesiones clasificadas primariamente como benignas y MACE no

no secretantes, no se ha descrito desarrollo de cancer secretantes
suprarrenal durante el seguimiento, Dislipemia  6.8% 4.3%
=  Mayor prevalencia de comorbilidades en pacientes con CLIEUEENC o 21% 8.7%
adenomas: HTA, DM Il (doble de riesgo que la poblacion peso
general), dislipemia, obesidad DM I 28.1% 14.4%
= Mortalidad elevada con respecto a la poblacion Eventos
’ cardiovascular 15.5% 6.4%

principalmente debido a eventos cardiovasculares (11,2%). os




Annals of Internal Medicine REVIEW

Natural History of Adrenal Incidentalomas With and Without Mild
Autonomous Cortisol Excess

A Systematic Review and Meta-analysis

Yasir S. Elhassan, MBBS; Fares Alahdab, MD; A essandro Prete, MD; Danae A Delivanis, VD, P1D. Askanksha Khanna, MD;
Larry Prokop, MLS, Mohammad H. Mwad, MD, MPH, Michael W, O'Reilly, PhD; Wiebke Arit, MD, DS¢; and lrina Bancos, MD

= Tras descartar lesiones secretantes o sospecha de
malignidad, es infrecuente el crecimiento o secrecion
hormonal de novo durante el seguimiento.

= En lesiones clasificadas primariamente como benignas y
no secretantes, no se ha descrito desarrollo de cancer
suprarrenal durante el seguimiento,

=  Mayor prevalencia de comorbilidades en pacientes con

adenomas: HTA, DM Il (doble de riesgo que la poblacion Adenomas
general), dislipemia, obesidad MACE no
secretantes

= Mortalidad elevada con respecto a la poblacion,

: o o

principalmente debido a eventos cardiovasculares (11,2%). MortaI!dad 11.5% 12%
Mortalidad

cardiovascul 5% 4.6%

ar (43.2%)




TAKE HOME
-

Todos los pacientes con hallazgo de incidentaloma deben ser sometidos a un estudio
de imagen (TC, RM) y a un estudio funcional.

Los pacientes con incidentalomas (secretantes o no) tienen prevalencia aumentada de
factores de riesgo cardiovascular.

Indicaciones quirurgicas:

Tumores >4cm
Sospecha de carcinoma suprarrenal o feocromocitoma

Crecimiento >20% (al menos 5mm) o se convierte hormonalmente activo durante el
seguimiento.

Hormonalmente activo (sintomaticos).
Tumores con secrecion autonoma de cortisol y comorbilidades.

Adrenalectomia laparoscépica gold estandar, excepto en carcinoma suprarrenal (es
posible en ciertos casos).

Biopsia 2 no es capaz de distinguir un adenoma de un carcinoma suprarrenal.
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