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Gli incidentalomi surrenalici nell’anziano
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Ri1assUNTO: Gli incidentalomi surrenalici nell’anziano.
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A. CATALFAMO, V. DIDIO, S. GORGONE

Lincidentaloma surrenalico é una patologia che, grazie ai progres-
st dei moderni mezzi diagnostici, alla maggiore durata e alla pii alta
qualita di vita, ha visto un progressivo aumento della sua incidenza,
che si & reso pits evidente nella popolazione anziana.

Gli Autori dopo una disamina dei dati della letteratura sulla inci-
denza e sui problemi diagnostici, endocrinologici e di imaging che que-
ste neoformazioni della ghiandola surrenalica clinicamente silenti pon-
gono, prospettano un protocollo terapeutico da impiegare nei pazienti
in eta avanzata.

SUMMARY: Traumatic rupture of hepatic hydatid cyst.

L. CaLBO, P ScigLitano, E. CaLpo, E PLutiNO, G. CAMPISI,
A. CATALFAMO, V. DIDIO, S. GORGONE

The adrenal incidentaloma is a disease that, thanks to the progress
of the modern diagnosiic, means for the longer and more high quality
of life, has given a progressive increase in its impact, which has become
more apparent in the elderly population.

The authors afier a review of literature on the impact and diagno-
stic, troubleshooting data endocrinology and imaging, these adrenal gland
stlent tumor clinically poses, envisage a therapeutic for use in older pa-
tient protocol.
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Introduzione

Le moderne acquisizioni in tema di fisiopatologia del-
la senescenza unitamente allo sviluppo delle tecniche ane-
stesiologico-rianimatorie e 4 una pit razionale assisten-
za pre- e post-operatoria, hanno permesso di modifica-
re nella sostanza quell’atteggiamento fatalistico che fi-
no a pochi anni fa tendeva a considerare una vasta gam-
ma di eventi patologici dell’anziano come conclusivi del-
la parabola della vita.

Limpiego sempre piu diffuso delle metodiche d’i-
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maging ad alta risoluzione (12) nello studio delle pato-
logie addominali ha determinato un sostanziale incre-
mento nel riscontro diagnostico di masse surrenaliche
clinicamente silenti; e cid soprattutto nella popolazio-
ne anziana, in cui il riscontro occasionale ma sempre pitt
frequente degli “incidentalomi surrenalici” solleva pro-
blemi d’inquadramento nosologico, diagnostici e tera-
peutici.

La reale incidenza di masse surrenaliche clinicamente
silenti (1, 2) ¢ ancora oggi sconosciuta. Studi autopti-
ci hanno perd evidenziato neoformazioni di diametro
superiore al centimetro nel 2-9% dei casi esaminati. Man-
tero (19, 20) ha riscontrato patologie del surrene mi-
sconosciute nel 32% delle autopsie effettuate per altre
cause. La presenza di masse surrenali interessa certamente
pilt del 5% della popolazione poiché nello 0,4-6% del-
le TC eseguite per diagnosticare patologie non di per-
tinenza surrenalica si rinvengono neoformazioni a cari-
co del surrene, soprattutto nei soggetti di eta superiore
ai settanta anni dove raggiungono un’incidenza del 7%
(3-5). Pitt colpiti sembrano essere il sesso femminile (58%
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versus 42%) e il surrene destro (6), mentre entrambe le
ghiandole sono interessate nel 7% dei casi.

Il riscontro accidentale di patologia surrenalica (22)
pone all’endocrinologo e al chirurgo alcuni problemi di
condotta terapeutica: verificare la dimensione della mas-
sa (il cui diametro puo variare da 0,5 ad oltre i 25 cm;
in media ~ 3 cm), appurare se essa ¢ secernente, valuta-
re se presenta caratteri di benignita o malignita, discer-
nere se si tratta di un tumore primitivo della ghiando-
la 0 se ¢ conseguente a metastasi da neoplasia di altra
sede (il 5-12% delle masse sono di natura carcinoma-
tosa primitiva mentre il 2-3% sono di natura metasta-
tica). La differenziazione clinica tra patologia benigna e
maligna non ¢ sempre agevole; tuttavia la distinzione ¢
necessaria e va fatta in tempi brevi per mettere in atto
rapidamente la terapia pili opportuna, vista 'alta ag-
gressivita della forma tumorale maligna.

Casistiche della letteratura (15) riportano il 10-20%
di lesioni funzionanti. Nella maggior parte dei casi (36-
94%) gli incidentalomi surrenalici sono rappresentati da
adenomi corticali non funzionanti (29), che perd in bas-
sa percentuale possono presentare una funzionalita or-
monale autonoma, subclinica, sia corticale sia midolla-
re. La natura secernente o meno dell’incidentaloma va-
ria in funzione della dimensione della massa: la maggior
parte dei tumori con dimensioni fino a 3 cm non ¢ in
grado di produrre sostanze ormonali (14); masse didia-
metro superiore a 4 cm sono pill probabilmente secer-
nenti; sopra i 6 cm il 40% degli incidentalomi & secer-
nente (16).

Dopo un’accurata anamnesi, al fine di escludere la
familiarita per patologia surrenalica o per confermare la
presenza di una sindrome familiare in grado di suggeri-
re la natura della lesione, ¢ necessario esegtire alcuni te-
st di screening (17,18): cortisolcimia basale, ACTH ema-
tico basale, test overnight con desametasone per la dia-
gnosi di pre-Cushing; catecolamitie urinarie e metabo-
liti nell’'urina delle 24 6re per lo screening di feocro-
mocitoma; potassemia, aldosterone plasmatico, PRA e
valutazione del rapporto ALD/PRA dopo wash-out far-
macologico per diagnosi di aldosteronoma; dosaggio de-
gli ormoni sessuali (DEHA-s, testosterone e 17-OH- pro-
gesterone) per la diagnosi di neoformazione secernente
ormoni sessuali.

I1 2-15% dei pazienti affetti da incidentaloma pre-
senta alterazioni della secrezione del cortisolo clinica-
meiite silenti ma tale da rendersi evidenti ai test di sop-
pressione con desametasone (“pre-Cushing syndrome”
o “subclinical Cushing syndrome”).

Nel 2% dei casi, la diagnosi di natura rivela un ade-
noma secernente aldosterone. Il feocromocitoma rag-
giunge la percentuale dell’11%. Lipertensione arterio-
sa (7) in pazienti con feocromocitoma si riscontra solo
in pochi casi (5%), cosi come scarsamente probabile sara
un Conn in un paziente che non abbia ipopotassemia,
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o un Cushing in assenza d’ipertensione, obesita e dia-
bete. Tuttavia i pazienti con reperto incidentale di mas-
sa surrenalica devono essere valutati in tempi brevi per
escludere un feocromocitoma, viste le potenziali conse-
guenze letali di una crisi ipertensiva intraoperatoria. Lo
studio dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene, dell’asse renina-
angiotensina-aldosterone e delle catecolamine riveste
quindi una notevole importanza per diagnosticare
neoformazioni secernenti.

Nel maggior numero di casi (80%) le masse a ri-
scontro occasionale non sono perd secernenti (8% mie-
lolipoma, 3% ganglioneuroma, 5% lesioni cistiche, 2%
patologie granulomatose infiltrative) metre in piti del
10% si tratta di una neoplasia maligna (8-9) (12% neo-
plasie maligne non secernenti; 3% metastasi). Le cisti
surrenaliche (4-22% degli incidentalomi) possono as-
sociarsi ad eventi emorragici acuti e in queste situazio-
ni richiedere un trattamento chirurgico.

La definiziotic diagnostica della natura benigna o ma-
ligna, primitiva ¢ secondaria di un incidentaloma ¢ di
notevole importanza; diverse sono le metodiche e i cri-
teri proposti perla diagnosi differenziale tra masse sur-
renaliche benigne e maligne. Lecografia non ¢ la meto-
dica di scelta nella diagnosi di una neoformazione sur-
renalica per la difficolta di valutazione di una ghiando-
la a localizzazione retroperitoneale.

Di maggiore utilita diagnostica le altre moderne me-
todiche di imaging, che purtroppo, anche se integrate,
non sempre permettono una precisa diagnosi di natura
degli incidentalomi; ¢ quindi utile associare contempo-
raneamente il parametro “dimensioni” per una corret-
ta valutazione clinico-terapeutica.

La probabilita di metastasi surrenalica in pazienti neo-
plastici, con lesione primitiva da carcinoma del polmo-
ne, dell'apparato digerente, del rene, della mammella,
da melanoma, da linfoma, ¢ del 75%; pertanto una mas-
sa surrenalica deve essere considerata metastasi fino a pro-
va contraria. Invece, nei pazienti senza precedente sto-
ria di neoplasia, la prevalenza del carcinoma surrenali-
co primitivo ¢ bassa (2%), essa cresce con il crescere del-
le dimensioni della lesione (25%), decuplicando per di-
mensioni comprese tra i 4 e i 6 cm. Percid in mancan-
za di certezza nella diagnosi strumentale, la valutazione
del rischio di malignita, e quindi la condotta terapeuti-
ca, non possono prescindere dall’accurata valutazione del-
le dimensioni.

Il trattamento del paziente con incidentaloma sur-
renalico in eta geriatrica va valutato in rapporto alle in-
dagini sia di laboratorio che d’imaging piti valide (RM,
scintigrafia con radiocolesterolo, PET con fluoro-desossi-
glucosio) in modo da proporre la terapia chirurgica (13)
ai pazienti che rispondano in modo anomalo al test di
soppressione con desametasone o abbiano valori anomali
di cortisolo e ACTH. Potra invece essere programmata
una terapia conservativa se il paziente presenta solo un
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test di soppressione alterato o ¢ asintomatico.
Lapproccio clinico attuale deve tenere conto dei co-

sti diagnostici, dei disagi del paziente, dei rischi e delle
conseguenze dei falsi positivi; purtroppo non sempre le
caratteristiche anatomiche e dimensionali fornite dalla
diagnostica per immagini sono da sole sufficienti a de-
finire I'eziologia e, di conseguenza, a determinare uni-
vocamente ['approccio terapeutico pitt appropriato. Per
attuare un’ottimale condotta terapeutica ¢ necessario va-
lutare complessivamente i seguenti parametri:

a) dimensioni: rappresenta il parametro di magglor im-
portanza; se la lesione ha dimensioni superiori a 4
cm, indipendentemente dagli altri parametri va po-
sta I'indicazione all'intervento chirurgico. Nel caso
di lesioni inferiori a 4 cm dovranno essere presi in
considerazione gli altri parametri;

b) aspetto e contenuto: gli adenomi non funzionanti
hanno un aspetto omogeneo, a margini regolari; le
lesioni maligne sono invece disomogenee, con mar-
gini irregolari, non ben definiti, spesso presentano
aree cistiche, necrotiche ed emorragiche. Tali carat-
teristiche permettono di porre indicazione all’inter-
vento chirurgico (30) anche in caso di dimensioni
<4 cm;

¢) attenuazione TC/ aspetto RM: solitamente gli ade-
nomi non funzionanti presentano un'attenuazione ba-
sale TC espressa in UH < 10 poiché sono ricchi di
lipidi; se UH > 10 la lesione ¢ considerata poten-
zialmente maligna e dunque da trattare chirurgica-
mente. All'aspetto RM gli adenomi benigni sono
isointensi nelle sequenze T2-pesate; se la lesione ¢ in-
vece iperintensa deve essere posta indicazione all’in-
tervento chirurgico;

d) contrast-enhanced TC: le lesioni ipervascolarizzate in
genere devono essere trattate chirurgicamente;

e) tempo di washout: un washout < 50% a 10 minuti ¢
indice di un potenziale comportamento maligno e
dunque in presenza di tale aspetto si pone indicazione
allintervento chirurgico indipendentemente dalle di-
mensioni (23);

f) crescita nel temipo: tale parametro ¢ valido soprat-
tutto per le lesioni gia valutate, che non richiedono
intervento chirurgico ma sono sottoposte a periodi-
co follow-up. Se la lesione presenta una rapida cre-
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