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Resumen

Introduccion: la incidencia de incidentalomas suprarrena-
les ha aumentado con el uso de técnicas modernas de ima-
gen y la indicacion quirirgica se basa en la sospecha de
malignidad o hiperfuncion.

Objetivos: revisar una casuistica de incidentalomas supra-
rrenales operados.

Pacientes y método: 16 pacientes operados entre los afios
2010y 2017 en dos instituciones de asistencia médica. Se
describen aspectos diagnésticos, técnica operatoria y mor-
bimortalidad de los procedimientos.

Resultados: la mayoria de los procedimientos se realizaron
por abordaje laparoscépico, destacandose tres complicacio-
nes intraoperatorias, sin mortalidad en la serie. La lesion mas
frecuentemente encontrada fue el adenoma no funcionante.
Discusion: la llave diagnéstica, clave en la decisién de se-
guir u operar un incidentaloma suprarrenal, es laimagenolo-
gia. El protocolo de seguimiento continta siendo objeto de
debate actualmente, asi como la indicacion de cirugia en le-
siones funcionantes subclinicas.

Conclusiones: la suprarrenalectomia laparoscopica es una
cirugia segura, con cifras de morbimortalidad en el rango
descrito por la literatura.
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Introduccion

Un incidentaloma suprarrenal (IS) es una masa mayor
de 1 cm de didmetro descubierta en forma inesperada
en una prueba de imagen realizada en un paciente sin
sospecha de enfermedad a nivel de la glandula. Se tra-
ta de una situacion relativamente frecuente, estiman-
dose una prevalencia de 5% a 6% de la poblacion, ci-
fra que varia segun la edad del paciente: menor a 1%
antes de los 30 afios; 3% a los 50 afios, y mayora 15%
después de los 70 afios". Son bilaterales en 10% a
15% de los casos. Con respecto a la etiologia, la ma-
yoria tienen origen en la corteza suprarrenal, menos
frecuentemente en la médula, y raramente se trata de
lesiones de origen mesenquimal o de metastasis su-
prarrenales®. Casi 10% corresponde a lesiones no
neoplasicas como quistes, pseudoquistes, hematomas
e infecciones granulomatosas. Sin embargo, entre to-
das estas posibles etiologias debemos hacernos dos
preguntas que guiaran nuestro analisis y futura con-
ducta terapéutica: si estamos ante una lesioén funcio-
nante y si se trata de una lesion sospechosa de malig-
nidad. La imagenologia juega un rol fundamental y es
la llave diagnostica en la mayoria de los pacientes,
siendo clave junto a los estudios humorales para defi-
nir la conducta a seguir: observacion versus resec-
cion quirtrgica. Las indicaciones de cirugia estan
claramente establecidas: lesiones secretantes (hiper-
cortisolismo, hiperaldosteronismo, feocromocitoma)
independientemente del tamafio y tumores con sospe-
cha de malignidad (>4 cm, invasion local, densidad
mayor a 20 UH). Asimismo, existen actualmente dos
puntos de mayor controversia: uno en relaciéon con la
indicacion quirurgica de lesiones con secrecion sub-
clinica de cortisol, y otro en cuanto al costo/beneficio
de los protocolos actuales de seguimiento.
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Tabla 1. Clasificacién de Clavien-Dindo*

Grado

Definicion

| Desviacion del posoperatorio normal, que no requiere de tratamiento farmacolégico, quirtrgico, endoscopico o intervenciones radioldgicas

Farmacos permitidos: antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos, electrolitos y fisioterapia

Incluye transfusiones y nutricién parenteral

Il Requerimiento de tratamiento farmacolégico con drogas diferentes a las permitidas en las complicaciones grado |

llla No requiere anestesia general

b Requiere anestesia general

1l Complicacion que requiere una intervencidn quirdrgica endoscopica o radiolégica

[\ Complicacion que amenaza la vida del paciente y que requiere de cuidados intensivos
IVa  Disfuncién de un érgano (incluye dialisis)
IVb  Falla multiorganica

vV Muerte del paciente

El objetivo de este trabajo es revisar una casuistica
de pacientes con diagnostico de IS en los que se realizd
la adrenalectomia, en particular, indicacion quirtrgica,
tratamiento efectuado, complicaciones y mortalidad.

Pacientes y método

Se trata de un estudio de caracter retrospectivo, obser-
vacional y descriptivo. La serie consta de 16 pacientes
asistidos en dos instituciones: Hospital Maciel y Corpo-
raciéon Médica de Canelones (COMECA) entre los afios
2010 y 2017. Se incluyeron todos aquellos pacientes a
quienes se les realizé una adrenalectomia con diagnosti-
co previo de IS.

Para cada caso se consigné edad, sexo, tamaio de la
lesion, método imagenoldgico de deteccidon y motivos
por los que fue indicado, estudios de valoracion funcio-
nal cortical y medular (cortisol plasmatico, prueba de
supresion de dexametasona, aldosterona, metanefrinas
y 4cido vanililmandélico en orina), via de abordaje qui-
rargico (convencional o laparoscdpica), duracion del
procedimiento, estadia hospitalaria posoperatoria, ana-
tomia patoldgica definitiva y complicaciones, utilizan-
do para las ultimas la clasificacion de Clavien-Dindo
(tabla 1). La informacion fue obtenida a partir de las
historias clinicas de los pacientes y se recogié en una
planilla Excel para su posterior analisis.

Con respecto a la técnica quirtrgica utilizada®, par-
ticularmente en el caso del abordaje laparoscopico
transperitoneal, se coloca al paciente en decubito lateral
con cambrado para aumentar la distancia costo-iliaca y
asi obtener mejor exposicion. El cirujano y el primer

ayudante frente al paciente, el segundo ayudante del otro
lado, instrumentista al lado del cirujano. Se emplaza un
trocar de 10 mm para la camara, algo por encima del om-
bligo en la linea medioclavicular, luego otros dos de 10
mm debajo del reborde costal en la linea axilar anterior y
media, siendo opcional un cuarto trécar subxifoideo pa-
ra retraccion. La exposicion durante la suprarrenalecto-
mia izquierda se realiza liberando el angulo esplénico
del colon, asi como la cara externa del bazo, reclinando-
los hacia la linea media junto a la cola del pancreas, se
clipala vena capsular mediay se secciona, y se sellan los
ramos arteriales superiores, medios e inferiores, dise-
cando la glandula desde el tejido adiposo periglandular.
Para la suprarrenalectomia derecha la exposicion impli-
calaseccion del ligamento triangular reclinando el higa-
do en sentido medial hasta visualizar la vena cava infe-
rior, pudiendo ser necesario el descenso del angulo he-
patico del colon, y la seccion del peritoneo posterior
paraacceder a la fascia de Gerota. El resto de los pasos
técnicos son similares que los descritos para la adre-
nalectomia izquierda, destacando que el punto critico
es la identificacion, clipado y seccion de la vena cap-
sular media, que desemboca directamente en el sector
posterolateral derecho de la vena cava inferior. En to-
dos los casos se extrae la pieza en bolsa a través de una
minilaparotomia ampliando alguno de los abordajes
para los trocares.

Resultados

La edad promedio de los pacientes fue de 58 afios, con
un rango que fue desde 37 a 77 afios.
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Figura 2 Tumor suprarrenal derecho. Relacion con la vena cava inferior.

Once pacientes eran de sexo femenino y cinco mas-
culino.

En todos los casos se trataba de lesiones unilaterales,
con un tamafio promedio de 6 cm (rango 2-12 cm).

En todos los pacientes se realizé una tomografia
computada como método imagenologico para orienta-
cion diagndstica, destacando que en la gran mayoria de
ellos fue 1a TAC el estudio inicial en el que se identifico
la lesion suprarrenal por primera vez, por lo que no fue
necesario repetirla. En dos pacientes no fue la tomogra-
fia el estudio que detectd la imagen suprarrenal, tratan-
dose enun caso de un politraumatizado donde la ecogra-
fia abdominal revel6 lamasa adrenal, y en el otro una en-
terorresonancia magnética realizada a una paciente con
enfermedad celiaca. A excepcion de estos dos pacientes
y de otros dos en los que se solicito el estudio por la pre-
sencia de litiasis renal (cdlico nefritico), en los 12
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restantes el motivo de solicitud de imagenologia abdo-
minal fue la presencia de dolor abdominal inespecifico.

Dos pacientes presentaron lesiones secretantes de
cortisol, sin claros elementos clinicos de hipercortisolis-
mo (sindrome de Cushing). Si bien para establecer la
presencia de hipersecrecion/hiperfuncion nos basamos
en un resultado de laboratorio alterado, se destaca tam-
bién el caso de una paciente joven con hipertension arte-
rial (HTA) severa y estudios de funcion medular norma-
les, en que la anatomia patoldgica definitiva revel6 la
presencia de un feocromocitoma, y cuya sintomatologia
retrocedié luego de la adrenalectomia. Podemos con-
cluir en este caso que pese a los estudios de laboratorio
normales, se trataba de una lesion funcionante.

Por lo anteriormente descrito, en tres pacientes la in-
dicacion de cirugia se basé en la presencia de hiperfun-
cion, en tanto que en los 13 restantes la indicacion qui-
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rurgica se debido fundamentalmente al tamafio de la
masa.

En cuanto a la via de abordaje, en dos casos fue lapa-
rotomica. En los 14 restantes fue laparoscdpica.

El tiempo de duracion promedio de las cirugias fue
de 117 minutos (rango 35-200 min).

La estadia hospitalaria posoperatoria fue de 72 horas
(3 dias) en promedio.

El estudio anatomopatologico final de las lesiones
resecadas determind la presencia de nueve adenomas,
cinco feocromocitomas, un mielolipoma y un hemato-
ma.

Se registraron las siguientes complicaciones, todas
clasificadas como grado III siguiendo la clasificacion de
Clavien: una lesion duodenal (en cirugia laparotomica)
detectada y reparada en el intraoperatorio, con buena
evolucion posterior; un sangrado intraoperatorio de la
logia suprarrenal; una lesion esplénica que requiri6 la
esplenectomia también por via laparoscopica. No se
registraron muertes a causa de estas complicaciones.

En nuestra serie observamos resultados similares a
los sefialados en la bibliografia, con un buen rendimien-
to diagnostico de la tomografia para determinar la natu-
raleza del IS, a excepcion de dos casos: en uno, mas alla
de que la lesion superaba los 6 cm, no fue posible afir-
mar que se trataba de un adenoma por no presentar ca-
racteristicas tipicas. En el otro caso (paciente hemofili-
co) la lesion, que tampoco tenia elementos distintivos,
resultd ser un hematoma suprarrenal. El porcentaje de
lesiones funcionantes es similar al referido en la litera-
tura (19%), y la principal indicacion de cirugia sigue
siendo el tamafio y, en consecuencia, la necesidad de
descartar malignidad. Asimismo, la mayoria de los IS
correspondia a adenomas no funcionantes corticosu-
prarrenales.

Discusion

El IS es una entidad cuya frecuencia ha tenido un au-
mento relativo producto del uso cada vez mas frecuente
de estudios imagenologicos de alta resolucion y al enve-
jecimiento progresivo de la poblacion. Dado que las dos
principales indicaciones de cirugia son la hiperfuncion
(presente solamente en 15% de los incidentalomas) y la
sospecha de malignidad, o mas frecuentemente la impo-
sibilidad de excluirla por completo, los estudios de fun-
cion cortical y medular, asi como la imagenologia, son
los principales pilares diagnosticos sobre los cuales des-
cansa la decision de optar por la cirugia o bien la obser-
vacion y el seguimiento. Se destaca como elemento pre-
dictor de malignidad el tamaiio de las lesiones, con un
riesgo menor a 2% en lesiones < 2 cm, pero que ascien-

de a 25% en aquellas > 6 cm®.

Con respecto a la imagenologia, constituye la llave
diagnostica, contando con estudios morfoldgicos (to-
mografia y resonancia magnética) y funcionales (cente-
llograma y PET-scan). La tomografia computada utili-
zando cortes finos va a determinar el tamafio de la lesion
y sus relaciones con estructuras y organos adyacentes.
Actualmente se considera de mayor utilidad el protocolo
cuadrifasico'® (fases sin contraste, arterial, portal y tar-
dia a los 5 minutos). Interesan tres criterios fundamen-
talmente: el tamano de la lesion, la densidad sin contras-
te, y el realce tardio a los 10-15 min luego de la inyec-
cion de contraste para calcular el wash-out absoluto y re-
lativo. En la fase sin contraste, la densidad ayuda a dis-
tinguir lesiones benignas (con alto contenido graso en
mas del 70% de los casos), de las malignas, con una sen-
sibilidad y especificidad respectivas de 71% y 98%. Se
establece un umbral de 10 unidades Hounsfield (UH)
por debajo del cual es casi una certeza que se trate de le-
siones benignas, aunque se acepta también de un coefi-
ciente de atenuacion de 20 UH o menor. El comporta-
miento de la lesion tras la inyeccion de contraste resulta
de utilidad sobre todo en aquellos adenomas pobres en
contenido graso (30%-50% del total, densidad > 10
UH). A partir de esto se calculan los porcentajes de
wash-out absoluto y relativo, que son idependientes del
contenido lipidico de la lesion. Valores minimos de re-
duccién del wash-out relativo y absoluto de 40% y 60%,
respectivamente, permiten hacer diagnostico de adeno-
ma con una especificidad de 100%. Los tumores malig-
nos, y en menor medida los feocromocitomas, tienen por
lo general una densidad > 10 UH, son heterogéneos e hi-
pervasculares, y presentan un wash-out mucho menor
en fase tardia. Los hematomas son espontaneamente hi-
perdensos sin contraste, los mielolipomas son hipoden-
sos y los quistes son masas redondeadas de paredes finas
que no realzan con contraste. En nuestra serie fue clave
el estudio imagenoldgico en la totalidad de los pacien-
tes, aportando datos fundamentales en cuanto al tamafio
y aspecto, determinantes en la mayoria de los casos de la
indicacion quirdrgica.

La resonancia nuclear magnética no aporta datos
adicionales a los de la TAC, por lo que podria ser de uti-
lidad en los pacientes que no pueden recibir medio de
contraste yodado”¥.

El centellograma con meta-yodo-bencil-guanidina
es un estudio de excelente rendimiento para el diagnosti-
co de feocromocitoma pero de dificil implementacion
dada la prolongada duracion del mismo (48 horas).

E1PET-scan permite un estudio simultaneo y combi-
nado, imagenoldgico, y de la actividad metabolica de la
glandula®. La captacion del trazador puede estimarse
en forma visual y cuantitativa mediante el Standard
Uptake Value (SUV), en caso de que el cociente entre el
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SUV del incidentaloma/SUV del higado sea> 1,45 es
altamente predictivo de malignidad"®, en cuyo caso
emergen principalmente cuatro diagnoésticos: feocro-
mocitoma, carcinoma adrenocortical, metastasis y
linfoma.

Con respecto a la puncion bidpsica con aguja fina
(PAAF), su principal indicacion seria ante la sospecha
de metastasis suprarrenal y solamente si el resultado de
esta modificara la conducta terapéutica’' V. Por otra par-
te, tiene muy bajo rendimiento para distinguir entre un
adenoma y un carcinoma suprarrenal. En todos los casos
debera descartarse previamente que se trate de un feo-
cromocitoma, ya que la puncion puede precipitar una
crisis adrenérgica.

Actualmente, la via de abordaje quirtirgico de elec-
cion para realizar la adrenalectomia es la laparoscopica,
que en nuestra serie se realizo en el 88% de los casos. Su
principal limitante es el tamaifio de la lesion, si bien pue-
den llegar a resecarse tumores de hasta 10 cm depen-
diendo de la experiencia del equipo quirargico. Otra li-
mitante es la presencia de invasion de estructuras veci-
nas, en cuyo caso se prefiere un abordaje abierto de
inicio. La sospecha de malignidad no contraindica de
por si el abordaje miniinvasivo, debiendo tener la pre-
caucion de evitar la disrupcion capsular. La tactica de-
be ser la realizacion de una suprarrenalectomia, no
aceptandose resecciones parciales. Las ventajas del
abordaje laparoscopico son varias, entre ellas las co-
munes al caracter miniinvasivo (menos dolor y nece-
sidad de analgesia posoperatoria, alta precoz, rapida
insercion laboral, complicaciones parietales). La po-
sicion del paciente es en decubito lateral, con lo que
aquellas estructuras intraperitoneales moviles (colon,
bazo) caen por accion de la gravedad. El abordaje re-
troperitoneal (posterior) surge como una alternativa
al anteriomente descrito. Si bien evita la apertura del
peritoneo, lo que podria resultar ventajoso en caso de
laparotomias previas que hagan suponer la formacion
de adherencias (si bien esto no contraindica en abso-
luto el abordaje laparoscopico), tiene como desventa-
ja el campo de trabajo reducido y la mayor dificultad
para la visualizacion y el control de las estructuras
vasculares. Su principal indicacion es la suprarrena-
lectomia bilateral (por hiperplasia nodular bilateral o
feocromocitoma bilateral), no requiriendo cambios de
posicion del paciente como ventaja adicional. El equipo
anestésico debera prestar especial atencion a posibles
cambios hemodindmicos o metabolicos intraoperatorios
durante la reseccion de un feocromocitoma, asi como de
una crisis addisoniana posoperatoria en el caso de los
adenomas secretores de cortisol, esta Glltima se previene
mediante el aporte exégeno de corticoides que se ira re-
duciendo paulatinamente.
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Hay dos puntos sobre los que existe actualmente
controversia. El primero, respecto de los adenomas con
hipersecrecion subclinica de cortisol, es decir aquellos
con secrecion auténoma (no suprimida por dexameta-
sona), pero no suficiente como para que se exprese cli-
nicamente un sindrome de Cushing. Se estima que el
riesgo de progresion anual a un sindrome clinico es de
12,5%""?). En estos pacientes cuando se comparan los re-
sultados metabolicos a largo plazo (control de las cifras
tensionales, dislipemiay glicemia) de la cirugia (adrena-
lectomia) versus manejo conservador (observacion y
tratamiento médico), asi como la relacion de costos, los
mismos son ampliamente favorables para el grupo de
tratamiento quirirgico, si es realizado por un equipo con
experiencia, con cifras bajas de morbimortalidad"®. Por
lo que si bien no existe evidencia fuerte todavia como
para realizar una recomendacion formal, deberia consi-
derarse la reseccion de estas lesiones sobre todo en pa-
cientes jovenes, en quienes esta previsto un seguimiento
prolongado. El otro punto de discusion son los pacientes
con lesiones menores de 4 cm pero que no tienen el as-
pecto tipico de lesion benigna, o por lo menos no se pue-
de establecer claramente la ausencia de malignidad en la
tomografia. En estos casos puede ser de utilidad la reali-
zacion de un PET-scan en busqueda de hiperactividad
metabolica segun el SUV para definir la conducta final.
Sin embargo, este paso del algoritmo de manejo del IS
ha sido cuestionado recientemente, no solo en funcion
del riesgo de que pase desapercibida una lesion maligna
(que de hecho es bajo) cuyo prondstico se sabe es desfa-
vorable(14), sino de la relacion costo/beneficio entre la
suprarrenalectomia laparoscopica de entrada versus se-
guimiento prolongado. Existen trabajos recientes''” que
muestran resultados a favor de la cirugia de entrada, de-
bido, entre otros puntos, a elevadas tasas de indicacion
quirtrgica durante el seguimiento (hasta 44%), sumado
al impacto psicoldgico para el paciente de saberse porta-
dor de una lesion de significado incierto, y el de la acu-
mulacion de radiacion ionizante. Los costos de la cirugia
en comparacion con la observacion son levemente ma-
yores al inicio, pero claramente menores cuando se com-
paran luego de un periodo de seguimiento prolongado.

Finalmente, el seguimiento de los IS no resecados
constituye también un problema en la actualidad. Hasta
el 90% de los IS unilaterales corresponde a pequefios
adenomas no funcionantes, cuyo seguimiento mediante
estudios de laboratorio e imagen tiene como objetivo
principal la deteccion de cambios en su tamaiio o la apa-
ricioén de secrecion hormonal, y con mucho menos fre-
cuencia errores en el diagnodstico inicial. Con respecto al
primer punto, el riesgo de transformacion maligna de un
adenoma no se conoce con precision, no existiendo estu-
dios de cohortes de calidad metodoldgica suficiente atin
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en cuanto a niimero de pacientes y tiempo de seguimien-
to. Sin embargo, se estima que el riesgo es casi nulo, y
que apenas 7%-10% de los IS pueden aumentar de tama-
fio"”. Aun si ese aumento de tamafio permanece por de-
bajo del umbral de indicacion quirtrgica, la misma po-
dria surgir en caso de duplicar el tamafio inicial en un pe-
riodo breve de tiempo (un ailo). Por otra parte, el riesgo
de aparicion de secrecion hormonal también es muy ba-
jo. No hay reportes de aldosteronomas o feocromocito-
mas diagnosticados durante el seguimiento de IS inicial-
mente no secretantes. Sin embargo, existe un riesgo de
4%-12% a tres afios de que se transforme en una lesion
secretora de cortisol''”, siendo el principal factor de
riesgo el tamafio mayor a 3 cm. Una vez definida la con-
ducta no quirurgica y por lo tanto observacional del IS,
el protocolo de seguimiento que debe instaurarse consti-
tuye otro punto de controversia en funcion de la ausen-
cia de evidencia cientifica de alto nivel que respalde las
diferentes recomendaciones. La Sociedad Francesa de
Endocrinologia elabor6 un consenso en el que propone
realizar una tomografia computada a los seis meses para
descartar aumento del tamafo, de mantenerse estable es-
tara recomendada repetirla a los dos y cinco afios. Para
evaluar secrecion hormonal se recomienda, ademas del
examen clinico, repetir el test de supresion de dexameta-
sona y metanefrinas en orina y plasma a los seis meses.
De ser normales, solo repetir el test de dexametasona a
los dos y cinco afios"'®. Por otra parte, la Asociacion
Americana de Endocrinologia y la Asociacion America-
na de Cirujanos Endocrinos proponen realizar la tomo-
grafia a los seis meses, al afio y a los dos afos con
monitoreo hormonal anual durante 4-5 afios""”. En caso
de no existir aumento de tamafio o inicio de secrecion
hormonal, podria abandonarse el seguimiento en forma
definitiva.

Finalmente debemos referirnos a un punto de capi-
tal importancia como es la resolucién quirurgica de
patologias complejas ademas de poco frecuentes.
Esto, sumado al problema demografico de una pobla-
cion relativamente pequefia en nuestro pais, lleva a
que los cirujanos encuentren dificultades para alcan-
zar una curva de aprendizaje satisfactoriay por lo tan-
to a optimizar los resultados. Particularmente en el ca-
so de la suprarrenalectomia laparoscopica se conside-
ra que la curva de aprendizaje se logra luego de 40
procedimientos del lado izquierdo y 30 a derecha®”.
Teniendo en cuenta un promedio de dos adrenalecto-
mias por afio de acuerdo a nuestros resultados, se en-
tiende la dimension del problema al que nos enfrenta-
mos, y por ello creemos necesario concentrar dicha
poblacion de pacientes en aquel o aquellos centros
donde un mismo equipo participe en la resolucion de
la patologia endocrina compleja.

Conclusiones

La suprarrenalectomia laparoscopica es un procedi-
miento que permite resecar con seguridad la mayoria de
las lesiones, que rara vez alcanzan un tamaio tal que
impida de entrada el abordaje miniinvasivo. En nuestra
serie fue la via de abordaje factible en el 88% de los ca-
sos (14/16 pacientes), permitiendo a su vez una breve
estadia posoperatoria y el alta precoz. Destacamos tam-
bién en nuestra serie la baja morbilidad y la ausencia de
mortalidad vinculadas al procedimiento, con cifras muy
similares a las que fueran reportadas en otra serie histo-
rica nacional®".

Abstract

Background: the incidence of adrenal incidentalomas
has increased with the use of modern imaging techni-
ques and surgical indication is based on suspected ma-
lignancy or hyperfunction.

Objective: to review a casuistry of surgically treated
adrenal incidentalomas.

Method: 16 patients operated between 2010 and
2016 in two health care institutions. The study describes
diagnostic aspects, operative techniques and morbimor-
tality of the procedures.

Results: most of the procedures were performed by
laparoscopic approach, 3 intraoperative complications
arose, there being no deaths in the series. The most fre-
quently encountered lesion was non-functioning
adenoma.

Discussion: imaging constitutes the diagnostic key
which results essential to make a decision as to whether
to follow or operate an adrenal incidentaloma. Fo-
llow-up protocols are still under discussion, as is indica-
tion of surgery in subclinical functional lesions

Conclusions: laparoscopic adrenalectomy is a safe
surgery, with morbidity and mortality rates which lie
within the range described by relevant literature.

Resumo

Introducéo: a incidéncia de incidentalomas suprarre-
nais aumentou com o uso de técnicas modernas de ima-
gem ¢ a indicagd@o de cirurgia estd baseada na suspeita
de malignidade ou hiperfungao.

Objetivos: revisar una casuistica de incidentalomas
suprarrenais operados.

Pacientes e método: 16 pacientes operados no pe-
riodo 2010-2017 em duas institui¢des de assisténcia mé-
dica. Foram descritos os aspectos diagndsticos, técnica
operatoria e morbimortalidade dos procedimentos.

Resultados: a maioria dos procedimentos foram
realizados por laparoscopia, registrando-se 3 compli-
cagoes intraoperatorias, sem mortalidade na série. A les-
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do mais frequentemente encontrada foi o adenoma nao
funcionante.

Discussio: os aspectos diagndsticos de um inciden-
taloma suprarrenal, fundamentais na tomada de decisao
entre fazer um seguimento ou uma cirurgia, sdo as ima-
gens. O protocolo de seguimento continua sendo causa
de debate atualmente, como também a indica¢ao de
cirurgia nas lesdes funcionantes subclinicas.

Conclusdes: a suprarrenalectomia laparoscopica ¢
uma cirurgia segura, com valores de morbimortalidade
dentro dos intervalos descritos na literatura.
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