Seguiment de 'adenoma suprarenal

Laura Boswell Espina
Metgessa Adjunta

a+ alt h a Ia Servei d’Endocrinologia i Nutricio
Althaia, Xarxa Assistencial Universitaria de Manresa




Index

* Definicio i epidemiologia
* Diagnostic inicial
 Historia natural

* Maneig i seguiment

* Conclusions



Definicid i epidemiologia

* Incidentaloma suprarenal (IS): “Massa suprarenal de mida >1 cm detectada en una
prova d’imatge no realitzada amb la sospita de patologia suprarenal.”

Exclou lesions descobertes en l'estudi d’extensid de neoplasies extraadrenals i en el
context de sindromes hereditaries.

No es recomana estudi de lesions asimptomatiques <lcm.

* Prevalenca 1-6%, 1* x10 en les darreres 2 decades (I* lesions petites en 265 anys, =
lesions grans i malignes)
&

* Motiu de consulta molt frequient a les consultes d’Endocrinologia

Fassnacht M, Arlt W, Bancos |, et al.. Eur J Endocrinol. 2016;175(2):G1-G34;
Young WF Jr. N Engl J Med 2007; 356:601-10;
Sherlock M et al. Endocr Rev. 2020 Dec 1,;41(6):775-820



Etiologia

Variable (series quirurgiques probablement sobreeestimen lesions malignes i funcionants)

La majoria (85%) dels IS son adenomes adrenocorticals no funcionants

Malignitat: 5% (1 - 12%)

Hipersecrecido hormonal: 10% (fins al 30% considerant la secrecié autonoma de cortisol (SAC),
I'alteracio més freqient)

Bilaterals: 10-15%

Sherlock M et al. Endocr Rev. 2020 Dec 1;41(6):775-820;
Kasperlik-Zatuska AA, et a. Horm Metab Res. 2008,40(5):338-341;
Cawood TJ et al. European Journal of Endocrinology (2009) 161 513-527



Diagnostic inicial

'estudi inicial de I'lS té dos objectius basics:

Descartar

malignitat

Y 1/
e, ‘

I valoracié urgent: en nens, adolescents, gestants i adults <40 anys (+ risc de malignitat)

|
|
al

2

Fassnacht M, et al. European Journal of Endocrinology (2016) 175, G1-G34



Secrecié autonoma de cortisol (SAC)

* La SAC engloba aquells pacients amb IS amb evidencia bioquimica d’excés de cortisol
independent d’ACTH pero sense els signes i simptomes clinics especifics de la sindrome de
Cushing.

« S’associa a HTA (64%), trastorns del metabolisme glucémic (intolerancia a la glucosa o
diabetis tipus 2 [DM2] 28%), obesitat (41%), dislipemia, osteoporosi/fractures vertebrals
asimptomatiques (46-82%) i amb un augment del risc cardiometabolic (6% MCV) i
mortalitat.

e La progressio a sindrome de Cushing és anecdotica (<1%).
* La prova més adequada pel cribratge és la prova de supressié amb 1 mg de dexametasona.

* No hi ha consens en els criteris diagnostics addicionals ni en el maneig.

Araujo-Castro M, et al. Endocrinol Diabetes Nutr. 2020;67(6):408---419;
Sherlock M, et al. Endocrine Reviews, December 2020, 41(6):775-820



Diagnostic inicial: valoracié clinica

Descartar simptomes i signes suggestius de malignitat i hiperfuncié hormonal

Comorbiditats metaboliques i evolucié (preDM/DM2, HTA, obesitat, DLP, osteoporosis)

Historia familiar

EF: pes, talla, perimetre abdominal, PA

Signes i simptomes

Feocromocitoma HTA, simptomes paroxistics (suor, palpitacions, cefalea, pal-lidesa, etc.)

Sindrome de Cushing Obesitat a tronc, augment greix supraclavicular/giba, atrofia muscular proximal,
equimosi, estries, plétora facial, osteoporosi, HTA, DM2/prediabetis

Hiperaldosteronisme primari HTA greu, HTA de dificil control (=3 farmacs); HTA en joves; historia familiar de HTA
d’inici jove + hipopotassémia

Carcinoma adrenocortical Simptomes per efecte massa, simptomes marcats d'excés de cortisol,
hiperandrogenisme, quadre constitucional

Comorbiditats associades a la SAC | HTA, prediabetis/DM2, obesitat, dislipémia, osteoporosi/fractures vertebrals

*Adaptat de: Araujo-castro M, et al. Endocrinologia , Diabetes y Nutricion. Guia practica sobre la evaluacion inicial, seguimiento y
tratamiento de los incidentalomas adrenales . Grupo de patologia adrenal de la SEEN. 2020,67(6):408—-19.



Diagnostic inicial: valoracié hormonal

* Cribratge d’hipercortisolisme: Sd. Cushing 1%, SAC 10% (1-29%)
Cal fer el cribratge a TOTS.

I corticoides i farmacs que alteren metabolisme dexametasona.

* Supressio amb 1 mg de dexametasona (TSD) com a cribratge
cortisol post frenacié <1.8 mcg/dL: exclou

1.8 -3 mcg/dL (5 mcg/dL): possible SAC
>3 mcg/dL (5 mcg/dL): SAC evident

* Edat i comorbiditats: DM2, HTA i fractures vertebrals asimptomatiques
DLP, obesitat, malaltia CV >> FA, MRC, ansietat/depressio, fragilitat

* SAC possible + comorbiditats o SAC evident: cal criteri addicional
ACTH <10 pg/mL, CLU 24h o cortisol saliva/séric nocturn I~ o DHEA-S {,

Solomon CG, et al. N Engl ] Med 2021,384:1542-51; Fassnacht M, et al. European Journal of Endocrinology (2016) 175, G1-G34;
Araujo-Castro M, et al. Endocrinol Diabetes Nutr. 2020;67(6):408---419;



Diagnostic inicial: valoracié hormonal

* Cribratge de feocromocitoma: 1.5-14%

TOTS els pacients. Si criteris inequivocs d’adenoma (<10 UH) es podria obviar (<0.5% feocromocitomes)
* Metanefrines en plasma o en orina de 24h
e Extraccidé en deju després de 30 minuts de repos en decubit supi

e Evitar alguns farmacs (paracetamol!) i exercici o estrés no habitual, dieta excloent
catecolamines, ac. fenolics i vainillina 3 dies (si orina 24h o 3-MT)

* Cribratge d’hiperaldosteronisme: 1.6-3.3%
Si: HTA i/o hipokaliemia no explicada per altres causes.
1T MCV (m. coronaria, ictus), FA, IC, cardiopatia hipertrofica, MRC, depressid, osteoporosis). Pot
coexistir amb SAC (22%)
* Quocient aldosterona / activitat de renina plasmatica (ARR)
* Extraccié en deju després de 2h d’estar llevat i d’'uns 15 minuts de repos en sedestacio

* Corregir la hipokaliemia; dieta sense restriccio de sal els 3-4 dies previs; Suspendre eplerenona,
espironolactona i amiloride 4-6 s. abans

Lenders JWM, et al. JCEM. 2014,;99(6):1915---42; Fassnacht M, et al. European Journal of Endocrinology (2016) 175, G1-G34,; Bancos
I, etal. JCEM, 2021, Vol. 106, No. 11, 3331-3353; Araujo-Castro M, et al. Endocrinol Diabetes Nutr. 2020;67(6):408---419



Diagnostic inicial: valoracié hormonal

 Hormones sexuals i precursors de la estereidogenesi:

Si sospita de carcinoma suprarenal, lesions indeterminades, clinica d’hiperandrogenisme en dones o
ginecomastia/feminitzacié en homes

DHEA-S, androstendiona, 17-OH-P, TST (D) i estradiol (H i D post-menopausiques)

Perfil d’esteroides en orina LC/MS

* Cribratge d’hiperplasia suprarenal congenita
IS o hiperplasia bilaterals

17-hidroxiprogesterona

* Cribratge d’insuficiéncia suprarenal
S bilaterals, sospita de malaltia infiltrativa o hemorragia, metastasis (M1) grans i/o bilaterals

Cortisol seric basal (deju i entre 8-9h)



Historia clinica Avaluacio clinica

*HTA s Antropometria (pes, talla, eTots: TSD amb 1 mg
*DT2 perimetres) i pressio arterial ¢Si >10UH: nefrines
CIDLE *Signes i simptomes d'excés *Si HTA: renina, aldosterona,
eOsteoporosi/fractures hormonal (cortisol, K+
’(Elf'ndg\‘,’f”'me”ts/ malaltia CV a'ot'OStTm"_a' androgens, «Si sospita Sd. Cushing: CLU
(data de dx cz_a eco .an:unes) 24h, cortisol salivar nocturn
i evolucié de les anteriors) 'Slgnes I simptomes de ¢Si IS bilaterals: 17-OH-P
deficiencia de cortisol (si . . .
<. - . Si i M1 bilaterals:
eCancer neoplasia activa o lesions go:':i)ssgltizz?m bats,alast(esz S
eHistoria menstrual bilaterals) -
eAntecedents familiars *Manifestacions cliniques de «Si sospita de carcinoma
(transtorns endocrins, transtorns genétics associats P T
suprarenals, cancer, MCV, a tumors suprarenals slbElisel -5,
transtorns genétics) androstendiona,
testosterona (D), estradiol
eMedicaments (H i D post-menopausia),
eTractament habitual (incloent precursors d'esteroides (no
suplements, etc.) disponible)
*Glucocorticoides (Us recent,
recollir dosi, forma i durada)
\ y J
No sospita ni de malignitat ni Sospita d’excés hormonal
d’excés hormonal
1. Avaluacié clinica periodica Seguir algoritme diagnostic Comentar en comité multidisciplinar

(comorbiditats metaboliques) especific
2. Valorar repetir TSD periodicament

3. Repetir resta d’estudi bioquimic
només si sospita d’excés hormonal

Jcreixement en el seguiment Adaptat de: Bancos I, et al. JCEM, 2021, Vol. 106, No. 11, 3331-3353



Diagnostic inicial: valoracié radiologica

TC sense contrast Baixa atenuacio (10 UH) (adenoma  Prova d’eleccio
tipic o lesions d’alt contingut en
greix)

*30% dels adenomes tenen >10 UH:
Arrodonit, vores llises, homogeni

RM amb chemical shift Perdua de senyal en oposicio de fase Si cal evitar radiacions
ionitzants
Isointens en T1i T2 | estandarditzada
TC amb contrast Rentat rapid de contrast (absolut Si resultat indeterminat en

>60% o relatiu >40%) als 10-15 mins  TC basal

Absencia de captacio de contrast
(quists, hemorragies)

Fassnacht M, et al. European Journal of Endocrinology (2016) 175, G1-G34



Diagnostic inicial: valoracié radiologica

* Risc de malignitat:
e Carcinoma suprarenal: 1.2-11%

* Si antecedent de neoplasia primaria: 21% incidentalomes son M1 (pulmo, gastrointestinal, melanoma, renal), 70% en
cas de lesions indeterminades

Caracteristiques

Mida L Edat
radiologiques
e >4 cm (6%) e Marges irregulars e <40 anys
e >6cm (25%) * Heterogeneitat
e Necrosi

¢ Vascularitzacié T
e Calcificacions

* Consideracions diagnostiques:
* Mesurar nefrines (DD dificil per imatge de feocromocitoma i M1)
» Valorar FDG-PET/TC (util per descartar malignitat, falsos +)
» Considerar biopsia només si no funcionant + imatge no benigna de forma concloent + canviara actitud terapéeutica

NIH Consens State Sci Statements 2002;19(2): 1-25; Sturgeon C, et al. ] Am Coll Surg 2006; 202: 423-30;
Fassnacht M, et al. European Journal of Endocrinology (2016) 175, G1-G34



Mida i probabilitat de malignitat

Serie quirdrgica, 1988-2000, ACC vs. adenomes

Table 4. Tumor Size Threshold Comparisons of Benign Adrenal Cortical Adenomas and All Adrenocortical Carcinomas
Regardless of Stage at Presentation*

Threshold Likelihood
tumor size, cm Sensitivity, % Specificity, % PPV, % NPV, % ratio
/=2 ) 99 2 90 17 1.01
=4 -10% 97 52 95 68 2.03
=6 -19% 91 80 97 50 4.43
=38 _47% 79 95 99 34 17.32
\2 10 J 62 98 99 23 27.27

*Sensitivities, specificities, positive predictive values (PPV), negative predictive values (NPV), and likelihood ratios (LR) were calculated for size as a predictor of
malignancy for tumor size thresholds in 2-cm increments.

Sturgeon C, et al. ] Am Coll Surg 2006,202: 423-30.



Casos especials

 Lesions bilaterals (15%):
* I risc de malignitat (metastasis, limfoma, feocromocitoma bilateral)
* I risc de SAC
e P risc de transtorn genetic

* DD: Hiperplasia macronodular bilateral primaria (PBMAH), metastasis, adenomes corticals bilaterals

Altres: Feocromocitoma bilateral, HSC, hiperplasia bilateral secundaria a malaltia de Cushing o Sd. Cushing
ectopica, neoplasies primaries, mielolipoma, infeccions, hemorragies, resisténcia parcial als glucocorticoides

* Seguir el mateix protocol que per lesions unilaterals + despistatge d’"HSC i d’insuficiencia
suprarenal (si sospita clinica, imatge suggestiva de malaltia infiltrativa o hemorragia

bilateral)

Solomon CG, et al. N Engl J Med 2021,;384:1542-51



Diagnostic segons l'estudi inicial

Feocromocitoma,
Adenoma no Sd. Cushing,
funcionant hiperaldo.,
carcinoma

Adenoma amb Lesions Ao!enomes
SAC /possible SAC indeterminades JIEIEE]S

Altres lesions
Mielolipoma (quists,
hemorragies, etc.)




Diagnostic segons l'estudi inicial

Feocromocitoma,
Adenoma no Sd. Cushing, Protocol
funcionant hiperaldo., especific
carcinoma

Adenoma amb Lesions A(!enomes
SAC /possible SAC indeterminades bilaterals

Altres lesions
Mielolipoma (quists,
hemorragies, etc.)

No seguiment: *Els mielolipomes de >3.5 cm, tendeixen a créixer i tenen
un discret risc de clinica compressiva i sagnat quan medeixen >6 cm Bancos I, et al. JCEM, 2021, Vol. 106, No. 11



Maneig: cirurgia vs. seguiment

e Lesions funcionants (SC, feocromocitoma,
hiperaldosteronisme primari)

e Sospita de malignitat

Suprarenalectomia
unilateral

discussio en
S— comite

* >4cm multidisciplinar
e Imatge radiologica indeterminada o atipica

e Canvi de caracteristiques Rx
e Creixement (>20% o >5 mm diametre major)
e SAC

e Unilaterals

e Asimptomatiques

e No funcionants

e Caracteristiqgues Rx de benignitat i <4 cm

Fassnacht M, et al. European Journal of Endocrinology (2016) 175, G1-G34



Maneig i seguiment: Aspectes en discussio

Maneig
lesions rx
indeterminad

Maneig
adenomes no
funcionants

Maneig de |la
SAC




Seguiment segons les guies

Appendix. Summary of guidelines

Recommendations ESE CUA AACE/AAES ACR KES
First stage of Al workup: Imaging (CT noncon benign X X X X X
features <10 HU and <4 cm in diameter)
CT with washout as second-line imaging - X X X X
Hormone testing at diagnosis X X X X X
No_suraical management for benign mass X X X X X
Reimaging for initially benign appearing mass no 12 mos 3-6 mos no 12 mos
Repeat hormonal testing after initial normal panel no Annual Annual N/A Annual
Repeat imaging for indeterminate CT 6-12 mos 3-6 mos N/A 6-12 mos 3-6 mos
Surgery for masses appearing malignant on initial CT X X X X X
Resection of cortisol-secreting adenoma on individual basis X X X N/A X
Pheochromocytoma must be resected X X X X X
Surgery or melanocortin receptor antagonist for N/A X X N/A X
Aldosterone-secreting adenomas
17-hydroxyprogesterone levels for bilateral Al X N/A N/A N/A X
MRI first line for high-risk populations X N/A N/A N/A X
PET second line for patients with history of malignancy X X X X X
Biopsy of limited value X X X X X

Guidelines with different institutional recommendations are in bold.

Maas M, et al. The Journal of Urology.

Vol. 205, 52-59, January 2021



Historia natural

* N=64, @ inicial 2.5 + 0.1 cm, 19% SAC al dx, mediana seguiment 25.5 mesos

» Seg. bioquimic: Aparicié d’alteracions endocrinologiques subtils: 28%, cap Sd. Cushing, + si
>3 cmien els primers 2 anys

» Seg. radiologic: 20% van 1 21 cm (+ en SAC). 7 adrenalectomies (10%), 1 cas de malignitat
(limfoma)

Libe R, et al. European Journal of Endocrinology (2002) 147 489—-494

* Metanalisi, 1990-2019, n=4121 (adenomes no funcionants o amb SAC), seguiment 50.2
mesos

* Creixement: mediana 2 mm, 2.5% 210 mm, O cancers
* Hipersecrecio florida <0.1%, SAC 4.3%

* SAC: resolucié <0.1%, + comorbiditats i + progressié (HTA, DLP, DM2 i obesitat) i + MCV
(15.5% vs. 6.4%)

Elhassan YS, et al. Ann Intern Med. 2019;171(2):107-116



Historia natural

Revisio de bases de dades 1980-2008, excloent estudis amb biaxos

Prevalenga |, de malignitat (1.9%), M1 (0.7%) i funcionalitat (<10%): feo (3.1%), hiperaldo (0.6%) i
= de SAC (6%)

Prevalenca d’adenomes = 80% (71% no funcionants, 8% SAC, 1% hiperaldo)

Probabilitat pretest menor = cal adaptar algoritmes de seguiment
Milloria tecnologia TC (es detecten lesions + petites i + benignes)
Rendiment de les proves dx

Costos (€ pel sistema i € i emocionals pel pacient)

\_

El risc que un IS inicialment classificat com a benigne i no-funcional desenvolupi un \
comportament maligne o funcional als 2-4 anys és <1%

La baixa fprevalem;a i el rendiment suboptim de les proves dx comporten un major risc
(x50) de fals (+) que de verdader (+)

La probabilitat de dx malignitat en el seguiment per TC és similar a la de causar una
neoplasia fatal secundaria a la radiacié ionitzant del TC )

Cawood TJ et al. European Journal of Endocrinology (2009) 161 513-527



Seguiment: cost-efectivitat

Incidentalomes no-funcionants <4 cm, 4 estrategies de seguiment

10,500
10,000 e = = Five-time surveillance, annual
9,500
9,000
8,500
8,000
7,500
7,000 Two-time surveillance, annual
6,500
Cost, $US 6000
5,500
5,000
4,500
4,000
3,500
3,000
2,500
2,000
1,500 e
1,000 No surveillance

500 c ameat T .

0 - e .

One-time surveillance

25.50 25.60 25.70 25.80 25.90 26.00 26.10 26.20 26.30 26.40 26.50 26.60
Effectiveness, QALYs

Chomsky-Higgins K, et al. Surgery 2018 Jan;163(1):197-204



Malaltia CV i mortalitat en SAC

1995-2010, n=198, adenomes no-funcionants, fenotip intermig i SAC, seguiment 7.5 anys (2.2-15 anys)

All-cause mortality Cardiovascular-specific mortality

—— —
75+ —
g Cortisol post TSD i events CV:
£ HR 1.13,95% CI 1.05-1.21;
p=0.001
25 . . J
— Worsened
—— Stable intermediate phenotype/subclinical Cushing’s syndrome
—— Stable non-secreting
0 | | | I | |
0 5 10 15 0 5 10 15

Follow-up (years) Follow-up (years)

Di Dalmazi G, et al. Lancet Diabetes Endocrinol 2014; 2: 396—405



Malaltia CV i mortalitat en SAC

2005-2013, n=272, adenomes benignes <4 cm sense hipersecrecio florida, mortalitat

Survival by dexamethasone suppression category

R 8 Cortisol post TSD: A
e | —'_1___1
L 1.85 _ :
ol 1L.| L 1.8-5 mcg/dL: HR 12
[P . - WO
>5 mcg/dL: HR 22

0507 K j
0:25-

0.00+

0 2 4 6 8

Time (vears)

De Bono M, et al. J Clin Endocrinol Metab 99: 4462—-4470, 2014



Evolucié comorbiditats post adrenalectomia

Revisio sistematica i metanalisi, 26 estudis, SAC vs. no funcionants

s sl adrel:taa‘::::tsomy conll:‘:'?l;stive
management
Adrenalectomy vs Conservative Management: Systolic Blood Pressure 9
Chiodini -22.800 (-37.780, -7.820) - :
Guerrieri -10.000 (-17.250, =-2.750) N |
Riciatto -14.300 (-36.054, 7.454) TAS -
lacobone -12.000 (-35.699, 11.699) k]
Overall (12=0%, P=0.512) -12.546 (-18.589, -6.502) —{:}—
pa — , ) Milloria en HTA (RR 11) i DM2 (RR 4)
Adrenalectomy vs Conservative Management: Diastolic Blood Pressure ‘ NO DLP Ni ObESItat
Chiodini -14.900 (-25.082, -4.718) B :
Riciatto -4.800 (-15.431, 5.831) i ]
lacobone -8.000 (-17.545, 1.545) TAD il
Overall (1?=0%, P=0.383) -9.298 (-15.123, -3.472) ———mr
T T : 1
) i 20 -10 g 10
Adrenalectomy vs Conservative Management: Fasting Blood Glucose
Chiodini -31.600 (-56.031, -7.169) B
Riciatto -12.100 (-37.944, 13.744) : |
lacobone -26.000 (-54.649, 2.649) Glucosa .
Overall (12=0%, P=0.549) -23.397 (-38.488, -8.306) —_—
& T T T
-60 -40 20 ¢ 20
Adrenalectomy vs. Conservative Management: BMI | I\/I C
Riciatto -2.700 (-7.448, 2.048) B
lacobone -2.200 (-5.941, 1.541) ——
2 i e - : =
I T : T




Maneig de la SAC

Edat i estat e ) ~\
general de Tractament agressiu de les

salut comorbiditats (HTA, DLP, DM2,
\pes, perdua de massa 0ssia)

Comorbiditats ﬁriteris de 1Q (consens SEEN) \
e TSD>5 mcg/dL + =2

VS. comorbiditats
seguiment * TSD>3 + 1 criteri addic. +>2
comorbiditats
* Empitjorament bioquimic o
de comorbiditats

Cirurgia

Preferencia Confirmar independeéncia
del pacient Q"\CTH /

Solomon CG, et al. N Engl J Med 2021,;384:1542-51; Sherlock M, et al. Endocrine Reviews, December 2020, 41(6):775-820




Seguiment: Guia ESE

* Seguiment Rx:
* Lesions clarament benignes <4 cm: no seguiment
* Lesions clarament benignes >4 cm: considerar TC als 6-12 mesos
* Lesions indeterminades: repetir TC o RM als 6-12 mesos
* Si creixement significatiu (>20% i >5 mm del @ major): cirurgia
» Si creixement inferior: repetir prova d’imatge en 6-12 mesos

* Seguiment bioquimic:
e Si lestudi inicial és normal: no repetir I'estudi bioquimic excepte si apareixen o empitjoren
comorbiditats o clinica suggestiva d’excés hormonal

*Excepcid: adenomes pobres en lipids sobretot petits (risc feocromocitoma i metanefrines
falsament negatives): repetir metanefrines (sobretot si creixement)

* Pacients amb SAC possible o confirmada: avaluacio clinica (especialment pel que fa a comorbiditats)
i bioquimica anual durant 2-4 anys. Reavaluar la necessitat de suprarenalectomia.

Fassnacht M, et al. European Journal of Endocrinology (2016) 175, G1-G34



Seguiment: consens SEEN

 Adenomes no funcionants <4 cm:
e Seg. bioquimic: TSD 1 mg anual fins als 5 anys
* Seg. Rx: repetir als 12 mesos
* Sjestable: alta
* Sicreixement (>10-20%): control 6-12 mesos
Alta als 2 anys si estabilitat

 Adenomes no funcionants >4 cm:
« [dem excepte: Si creixement significatiu (>20% o >5 mm @ major): cirurgia vs. control 6-12 mesos

 Adenoma amb SAC o possible SAC
e Seg. Rx: idem
* TSD 1 mg + parametres addicionals + avaluacio comorbiditats: anual fins als 5 anys

* Lesions indeterminades:
* Seg. Rx: repetir als 6-12 mesos
* Si estable: seguiment anual durant 2 anys
e Sicreixement (10-20% o <5 mm): cirurgia vs. control 6-12 mesos
* Si creixement significatiu (>20% o >5 mm @ major): cirurgia (vs. control 6-12 mesos)
* Seg. bioquimic: idem



Revisid de guies i consens d’experts

* Seguiment Rx:
1 TC de seguiment i no abans de I'any (creixement lent)

* Seguiment bioquimic:
* ESE: no seguiment
* Laresta: anual fins als 4-5 anys (KES només si >3 cm)
e Autors: anual durant 4-5 anys

* Lesions indeterminades (i no-funcionant):
 Realitzar una altra prova d’imatge: RM amb chemical shift, TC amb contrast o altres (PET-18FDG)

* Control radiologic en 3-12 mesos (baixa sospita malignitat, major edat)
 Cirurgia (alta sospita malignitat)
— comite i decisié compartida amb el pacient

Maas M, et al. The Journal of Urology. Vol. 205, 52-59, January 2021



Revisid de guies i consens d’experts

Al likely benign on imaging?
(<10 HU)

Caracteristiques
Yes N radiologiques

e >4 cm 6%} * Marges wregulars e <40 anys
Repeat unenhanced CT in a year * >6cm (25%) * Heterogeneitat
Annual hormone testing for four years  Obviously malignant? * Necrosi
« Vascularitzacio T
¢ Calcificacions
If significant growth
Surgery Hormone hypersecreting?

Yes No
Yes

Pheochromocytoma Multidisciplinary care team decision:

or symptomatic? - Second-line imaging or
- Repeat imaging in 3-12 months or
No - Immediate surgical removal
Monitor

Flowchart with authors’ recommendations of proposed modifications to existing guidelines in diagnosing and managing adrenal

incidentalomas. Maas M, et al. The Journal of Urology. Vol. 205, 52-59, January 2021



El futur

Perfil d’esteroides urinaris per LC/MS-MS: alt valor dx de carcinoma suprarenal
Arlt W, et al. J Clin Endocrinol Metab 2011; 96:3775-3784

Perfil d’esteroides plasmatics + metanefrines plasmatiques + mida tumoral: alt valor
discriminatiu (S 83-95% i E 92-98%) per carcinoma suprarenal, hiperaldosteronisme i
feocromocitoma, menor per SAC i no funcionants

Berke K, et al. J Clin Endocrinol Metab 2022 Feb 17;107(3):e1181-e1192

PET/TC amb !!C-metomidat: localitzaci6 d’adenomes de petita mida i estudi de
lateralitzacio en hiperaldosteronisme primari

Sherlock M, et al. Endocrine Reviews 2020 Dec 1;41(6):775-820

Analisi de radiomica i textural per TC (analisi computacional de trets quantitatius d’imatges
mediques): DD de lesions indeterminades (pot estar combinat amb técniques de machine-
learning)

Li C, et al. Discov Oncol 2022 Oct 28;13(1):112



Conclusions

* 'incidentaloma suprarenal és un motiu de consulta creixent a Endocrinologia
* Cal una exhaustiva valoracio clinica, hormonal i radiologica inicial en tots els casos

* Una bona part dels pacients tenen lesions petites i no funcionants, que no
requereixen seguiment i poden ser donats d’alta en un termini curt

* El carcinoma suprarenal és greu pero té una prevalenca molt baixa
* La prevalenca de funcionalitat és d’'un 10%, |la majoria de casos per SAC

* El diagnostic de la SAC segueixen sent un repte i el maneig optim de la SAC esta en
discussio, cal abordar les comorbiditats i individualitzar la indicacio de cirurgia

* En els propers anys les novetats en biomarcadors (perfil d’esteroides) i tecniques
d’imatge milloraran la deteccio precoc i la estratificacio del risc
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