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“Masa mayor de 1cm de diámetro 
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

■ Masas unilaterales


– 0.4% (1991) (2). 
– 4.4-5% (3). 
– Autopsia ! 1 - 9%. 
–  edad, obesidad, HTA, DM II (4). 

■ Masas bilaterales

– 10-15% 

■ 80-90% adenomas no funcionantes.


■ 20% serán lesiones potencialmente quirúrgicas.



df
Malignidad?

Funcionantes?

Todos los 
pacientes deben 

ser evaluados



■ Pruebas de imagen 

■ TC, RM

■ Pruebas funcionales

■ Evaluación secreción de cortisol y 
catecolaminas

■ Si HTA

■ Evaluación de hipersecreción de 
aldosterona



Estudios de imagen
■ Tamaño 

– El 90% de los carcinomas suprarrenales tienen >4cm al 
diagnóstico (sensibilidad 93%). 

– Valor pronóstico. 
■ TC sin contraste (diagnóstico  adenoma70% casos) 

– Si<10 UH y lesión homogénea! Adenoma (S 71%, 
E98%). 

– SI >10 UH ! sensibilidad para malignidad 100%. 
■ TC con contraste 

– Adenomas ! lavado rápido (>50% a los 10 minutos). 
■ RM 

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

– Lavado rápido de gadolinio en adenomas. 
– Basados en e l desp lazamiento qu ímico (grasa 

intracitoplasmática), distingue adenomas de no adenomas 
(S 94%, E 95%). 

■ PET TC (FDG, MTD)
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Adrenalectomía >4cm (Mayo 
Clinic, n=705) 
31% adenomas

22% feocromocitomas

16% otros tumores benignos

13% carcinomas

18% otros tumores malignos

Iñiguez-Ariza NM, Kohlenberg JD, Delivanis DA, et al. 
Clinical, Biochemical, and Radiological Characteristics 
of a Single-Center Retrospective Cohort of 705 Large 
Adrenal Tumors. Mayo Clin Proc Innov Qual Outcomes 
2018; 2:30. 
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-30% de adenomas más <10 
UH

-Descrito casos de 
feocromocitomas <10 UH

-Mielolipoma <40 UH



Adenomas


Redondeado, homogéneo, bien delimitado.

<4cm.

<10 UH.

Rápido lavado de contraste.

Isointensidad con el hígado T1-T2 RM.

Detección de lípidos en RM.

Metástasis

Forma irregular

Tendencia a ser bilateral

>20 UH

Retraso en el lavado de contraste

Isointensidad o ligeramente disminuida 
comparado con el hígado en T1 RM

>SUV en PET TC

Carcinoma

Forma irregular

Densidad heterogénea, áreas de necrosis 
central

Calcificaciones, >4cm, Unilaterales,>20 UH

Retraso en lavado de contraste

Hipointensidad comparado con el hígado 
en T1 RM

> SUV en PET TC

Invasión local

Feocromocitomas

>20 UH

Vascularización incrementada

Retraso de lavado de contraste

Hiperintenso T2 RM

Cambios quísticos o hemorrágicos

Tamaño variable, puede ser bilateral





Valoración funcional
■ Evaluación clínica para síntomas y signos de 

exceso hormonal suprarrenal.

■ Test de supresión con dexametasona 1mg 

nocturno para descartar exceso de cortisol.

■ Descartar feocromocitoma con evaluación de 

niveles séricos de metanefrina lbre o metanefrinas 
fraccionadas en orina.


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


■ Evaluación de hormonas sexuales y precursores 
esteroideos en pacientes con sospecha de 
carcinoma suprarrenal.

Niveles de cortisol sérico: 

<50nmol/L (<1.8ug/dL) ! Excluye 
51-138nmol/L ! posible secreción 
autónoma

>139nmol/L ! secreción autónoma

-Test de confirmación si >50nmol/L.

-Posible o confirmada secreción autónoma 
de cortisol screening para HTA y DM II.

-Pacientes con secreción autónoma 
screening para fracturas vertebrales 
asintomáticas.



Exceso autónomo leve de cortisol (MACE) 

■ Fallo para supresión del cortisol con el test de 
dexametasona, sin signos clínicos de exceso de cortisol 
(Cushing subclínico).


■ Indicación quirúrgica en pacientes con secreción autónoma, 
quienes tienen comorbilidades relacionadas con el exceso 
de cortisol.


– Necesidad de tratamiento corticoide subclínico.

Fassnacht M, Arlt W, Bancos I, 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.



Biopsia 

Limitaciones 
■ Pruebas de imagen son capaces de 

discriminar las lesiones suprarrenales 
en la mayoría de casos.


■ Histológicamente los adenomas no 
son posibles diferenciarlos de los 
carcinomas adrenales.


■ No exenta de riesgo.

-2.8%

-Sangrado, neumotóax y 
hemotórax.

-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.

Siempre descartar feocromocitoma, por riesgo 
de crisis hipertensiva. 





Indicaciones quirúrgicas
■ Tumor suprarrenal con secreción hormonal clínicamente significativa.

■ No se recomienda adrenalectomía bilateral en pacientes con secreción 

autónoma de cortisol sin signos de síndrome de Cushing. 

– En pacientes seleccionados adrenalectomía unilateral de la lesión 

dominante. 
– Administración de glucocorticoides perioperatorios en pacientes 

sometidos a cirugía con tumores productores de cortisol. 
■ Tumores >4-6cm (excepto mielolipomas).	 

■ Sospecha de carcinoma suprarrenal o feocromocitoma.

■ Crecimiento >20% (al menos 5mm) o se convierte hormonalmente activo 

durante el seguimiento.

■ Tumores con secreción autónoma de cortisol y comorbilidades.



Abordaje quirúrgico 

■ Adrenalectomía laparoscópica descrita por Gagner en 1992.

■ Mejor control del dolor, menor pérdida sanguínea, recuperación 

postoperatoria más rápida, menor íleo, menor estancia hospitalaria; y 
seguridad oncológica en la mayoría de casos, en comparación con el 
abordaje abierto.


■ De elección en toda masa suprarrenal de características benignas.

■ De elección en feocromocitoma (igual o menor riesgo de episodios 

de hipo-hipertensión).

■ Similar eficacia y seguridad abordaje retro o transperitoneal.

■ Gold standar en carcinoma suprarrenal. Posible abordaje 
laparoscópico en casos seleccionados (no invasión de 
órganos vecinos, <6-10cm).



O ca

■ Tc de abdomen sin contraste:

– Concordante con masa suprarrenal benigna (<10UH). 
– Homogénea 
– <4cm 

■ Si lesión no secretante indeterminada en estudio de imagen:

– Realizar otra modalidad de imagen, control en 6-12 

meses o cirugía. 
■ No se recomienda realización de biopsia suprarrenal (se 

puede considerar en sospecha de metástasis o casos 
seleccionados).


■ No se recomienda repetir estudio hormonal, si no es 
patológico en la evaluación inicial, a menos signos clínicos de 
actividad endócrina o empeoramiento de comorbilidades 
(HTA, DM II).

No es necesario ningún estudio 
de imagen posterior

-Resección quirúrgica si 
crecimiento >20% (al menos 
5mm). 

-Nuevo control a los 6-12 meses.



■ En pacientes con secreción autónoma de cortisol sin signos de Sínd. de Cushing, se recomienda 
reevaluación anual. Valorar cirugía de acuerdo a los posibles beneficios.


■ Valorar a pacientes en un comité multidisciplinario, si uno de los siguientes:

– Imagen no consistente con una lesión benigna. 
– Exceso de producción hormonal (incluso secreción autónoma de cortisol). 
– Crecimiento durante el seguimiento. 
– Si cirugía 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 lesión infiltrativa o hemorrágica bilateral, descartar insuficiencia suprarrenal. 

■ Descartar presencia de feoromocitoma, aún en alta sospecha de lesiones metastásicas





■ N= 3277 (32 estudios).

■ Media de seguimiento de 41.9 

meses (1-196 meses).



– Crecimiento medible ! 6.3% (doble probabilidad 
en tumores secretantes). 

– Crecimiento >10mm ! 2.5%. 
– Media de crecimiento 2mm. 
– Menos propensos a crecer las lesiones mayores a 

25mm (1mm vs 3mm). 
– Nuevo desarrollo de secreción hormonal 

clínicamente significativa ! 0,002% (6/2745). 
– Resolución espontánea de tumores con secreción 

autónoma de cortisol ! 0,02%.



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


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


■ Mayor prevalencia de comorbilidades en pacientes con 
adenomas: HTA, DM II (doble de riesgo que la población 
general), dislipemia, obesidad


■ Mortalidad elevada con respecto a la población, 
principalmente debido a eventos cardiovasculares (11,2%).

HTA MACE Adenomas no 
secretantes

Prevalencia 64%  58.2%
Nuevo 
diagnóstico 8.4% 5.2%
Empeoramient
o 13.4% 4.8%

MACE
Adenomas 

no 
secretantes

Dislipemia 6.8%  4.3%
Ganancia de 

peso 21% 8.7%

DM II 28.1% 14.4%
Eventos 

cardiovascular
es

15.5% 6.4%
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suprarrenal durante el seguimiento,
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MACE
Adenomas 

no 
secretantes

Mortalidad 11.5% 12%
Mortalidad 

cardiovascul
ar (43.2%)

5% 4.6%



■ 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 quirúrgicas: 

– Tumores >4cm 	  
– Sospecha de carcinoma suprarrenal o feocromocitoma  
– Crecimiento >20% (al menos 5mm) o se convierte hormonalmente activo durante el 

seguimiento. 
– Hormonalmente activo (sintomáticos). 
– Tumores con secreción autónoma de cortisol y comorbilidades. 

■ Adrenalectomía laparoscópica gold estándar, excepto en carcinoma suprarrenal (es 
posible en ciertos casos).


■ Biopsia ! no es capaz de distinguir un adenoma de un carcinoma suprarrenal.
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