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El incidentaloma suprarrenal es la anomalía su- tevideo 

p ra rr en al más común en la práctica clínica actual. 

Su incidencia aumenta dramáticamente desde 

hace dos décadas (1 a 4% de las tomografías ab­

dominales detectan un incidentaloma) y presenta, 

en cada ocasión, el desafío al cirujano de dete1mi­

nar la modalidad terapéutica: observación o ciru­

gía. 

Se analizan las diferentes patologías que pue­

den presentarse como incidentaloma suprarrenal, 

la metodología diagnóstica contemporánea y las 

modalidades de tratamiento. 
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Abstract 

The suprarenal incidentaloma is the most common 

suprarenal anomaly in cmTent clinical practice. 

Its incidence has been increasing dramatically over 

the last two decades (1 % to 4% of abdominal tomo­

graphies detect an incidentaloma) and presents, every 

time, a challenge to the surgeon when deterrnining 

therapy: modality: observation or surgery. 

There follows a discussion of the various patholo­

gies that may appear as suprarenal incidentaloma, 

contemporary diagnostic methodology and mode 

of treatment. 
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El término incidentaloma es un neologismo acu­

ñado en la década de los ochenta< 1l para referirse 

a una masa suprarrenal descubie11a en un estudio 
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imagenológico efectuado por motivos a priori no 

vinculados con la glándula. 

Esta definición conlleva dos requisitos: el inci­

dentaloma es una imagen (ecográfica, tomográfi­

ca, de resonancia) y su hallazgo es fortuito o inci­

dental (no se lo estaba buscando). 

En la práctica, "incidentaloma" es un diagnós­

tico provisorio (comparable por ejemplo, a cuadro 

agudo de abdomen) y poco preciso, que luego de 

varias etapas diagnósticas se transformará en un 

diagnóstico nosológico concreto (por ejemplo: ade­

noma suprarrenal no funcionante ). 

Importancia 

No es un hecho muy difundido entre cirujanos 

o endocrinólogos que el incidentaloma es la ano­

malía suprarrenal más común en la práctica clíni­

ca actua1<2l.

Su incidencia aumenta dramáticamente desde 

hace dos décadas (1 a 4% de las tomografías ab­

dominales detectan un incidentaloma)<3l y presen­

ta, en cada ocasión, el desafío al cirujano de de­

terminar la modalidad terapéutica: observación o 

cirugía. 

Naturaleza de la lesión 

La figura 1 ilustra la distribución de las dife­

rentes patologías dentro del diagnóstico de inci­

dentaloma<4l. 

La mayoría de los incidental ornas suprarrena­

les corresponde a un adenoma no secretante, frente 

al cual (si fuera posible hacer un diagnóstico pre­

ciso sin necesidad de operar) podría adoptarse una 

conducta de observación sin riesgos significativos. 

Aproximadamente un 20 % de los incidentalo­

mas corresponde a una patología con indicación 

quirúrgica (adenoma secretante, carcinoma supra­

rrenal). 
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Figura 1. Causas más frecuentes de inciden ta loma 
suprarrenal 

Un hecho a destacar es que hasta un 30 % de 

los incidentalomas suprarrenales terminan perte­

neciendo a otros órganos vecinos y no a la glán­

dula suprarrenal, como veremos más adelante. 

Estrategia diagnóstica inicial 

En la gran mayoría de los casos el incidentalo­

ma es descubierto en un estudio ecográfico o to­

mográfico. 

Si el diagnóstico se hace por ecografía, el paso 

siguiente es la realización de una tomografía, ya 

que este estudio, además de ser independiente del 

operador ofrece, como analizaremos, recursos 

adicionales para avanzar en el diagnóstico. 

Una vez evaluado el incidentaloma con tomo­

grafía, existen dos posibilidades (figura 2): 

l. La imagen del incidentaloma es específica de

mielolipoma o de hemo1ngia suprarrenal (den­

sidades negativas en la tomografía), en cuyo

caso deja de ser un incidentaloma y pasa a re­

cibir el nombre de la patología definitiva. Cual­

quiera de las dos patologías merece una con­

ducta no operatoria por lo cual es el punto final

de la etapa diagnóstica<5l.

2. La imagen no es específica de ninguna patolo­

gía (la gran mayoría de los casos) por lo cual

debe continuarse con las siguientes etapas del

diagnóstico evaluando por un lado el riesgo de
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malignidad de la lesión y por otro lado la fun­

ción endócrina del incidentaloma. 

Si las chances de malignidad son elevadas la 

indicación es quirúrgica y si es hiperfuncionante 

(aldosteronoma, adenoma productor de corti­

coides, feocromocitoma) también tiene indica­

ción de cirugía. 

Búsqueda de hiperfunción 

Screening del aldosteronoma. Debe pesquisarse 

la presencia de hipertensión e hipopotasemia. Dado 

que es rara la existencia de aldosteronomas con 

potasio normal y sin hipertensión, si alguno de los 

dos elementos no está presente, puede descartar­

se el aldosteronoma con razonable seguridad. Si 

hay hipertensión y potasio bajo, debe solicitarse 

aldosterona sérica y actividad de renina para pro­

fundizar la búsqueda del aldosteronoma. 

Screening del adenoma productor de glucocor­

ticoides. La probabilidad de que un paciente sea 

portador de un adenoma productor de glucocorti­

coides sin obesidad ni hipertensión arterial es del 

0.1 %<4l. Pero existe el riesgo de insuficiencia su­

pran-enal aguda posoperatoria si se reseca un ade­

noma productor de glucoc01ticoides sin diagnósti­

co, por lo cual al estudiar un incidentaloma debe 

efectuarse, como parte del screening de función, 

una prueba de dexametasona en administración 

nocturna con dosificación de cortisolemia la ma­

ñana siguiente. 

Screening del feocromocitoma. Del mismo 

modo, aunque la posibilidad de portar un feocro­

mocitoma sin hipertensión es baja (3-4 % )<4l la mor­

bilidad resultante de operar un feocromocitoma sin 

diagnóstico es considerable (complicaciones intra 

y posoperatorias) por lo cual como parte de la eva­

luación de un incidentaloma debe solicitarse siste­

máticamente catecolaminas en plasma y metabo­

litos de las mismas en orina (ácido vanilmandéli­

co, metanefrina). 
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Estimación del riesgo de malignidad 

En los incidentalomas en que no es posible en­

contrar elementos clínicos o biológicos de hiper­

función, se hace necesario estimar el riesgo de 

malignidad para dete1minar la conducta terapéuti­

ca. 

Existen varios parámetros que permiten esti­

mar el riesgo de que un incidentaloma sea malig­

no en forma razonablemente segura. 

Tamaño. Frecuentemente citado por muchos 

autores y utilizado para marcar la indicación qui­

rúrgica, es un indicador de riesgo de malignidad, 

pero no es el único ni el mejor. 

El punto de corte utilizado varía según los dife­

rentes estudios (3, 4 o 5 cm) y con cualquiera de 

ellos la sensibilidad es buena (más del 90% )<2·5 ·6l 

pero la especificidad no es muy alta (65%). Es 

decir que utilizando sólo el tamaño como indica­

dor de necesidad de resección las chances de de­

jar tumores malignos sin operar es baja pero hasta 

un 35 % de los pacientes serán operados innece­

sariamente. 

Crecimiento. El aumento de tamaño del inci­

dentaloma en dos controles es invocado también 

como indicador de malignidad. 

Los resultados de diferentes series que toman 

en cuenta este parámetro son poco concordantes 

y en alguna de ellas el 100 % de los incidentalo­

mas resecados por aumento de tamaño fueron ade­

nomas no secretan tes ( operados por lo tanto en 

forma innecesaria). 

Densidad tomográfica. La alta densidad tomo­

gráfica sin contraste (mayor a 10 Unidades Houns­

fied) y con contraste (mayor a 40 UH) es propia 

de las lesiones no adenomatosas y constituye un 

factor de riesgo de malignidad. 

Por otra parte el patrón de eliminación del con­

traste es diferente según la lesión sea o no adeno­

matosa: el adenoma capta (como se dijo) menos 

contraste<2l y lo elimina más rápidamente que las 

lesiones no adenomatosas (entre las cuales se 

encuentran los cánceres). 
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Por ese motivo la evaluación de la eliminación 
de contraste ("washout") con tomografía dinámi­
ca a los 5, 15 y 30 minutos permite clasificar las 
lesiones en incidentalomas de alto y bajo riesgo de 
malignidad. El patrón típico de la lesión benigna es 
de baja captación y eliminación de más del 50% 
del contraste a los 5-10 minutosº·8•9l.

La evaluación tomográfica de densidad estáti­
ca y dinámica es un método poco costoso y no 
invasivo que posee muy buena sensibilidad y es­
pecificidad (95 y 100% respectivamente). 

Resonacia magnética. La utilización de las mo­
dalidades Tl y T2 spin eco con y sin contraste 
(gadolinio) permite estimar el riesgo de maligni­
dad con un 90% de sensibilidad y un 99-100% de 
especificidad, por lo cual constituye un excelente 
método, aunque no tan disponible como la tomo­
grafía<9l. 

Centellograma. Efectuado con NP-59 (iodo­
metilnorcolesterol) tiene un 100% de valor pre­
dictivo positivo y un 90% de valor predictivo ne­
gativo<11l. 

Otra modalidad de centellografía, el estudio con 
MIBG (metiliodobencilguanidina), sólo es útil en con­
fumar o descartar el diagnóstico de feocromocitoma. 

Secuencia diagnóstica lógica 

Teniendo en cuenta que la indicación quirúrgi­
ca se basa en la presencia de hiperfunción o de 
alto riesgo de malignidad, en todo incidentaloma 
sin imagen específica de mielolipoma o hemorra­
gia suprarrenal debe evaluarse el riesgo de malig­
nidad y pesquisarse la hiperfunción aunque ésta 
no sea clínicamente evidente. En esta primera eta­
pa se recurre a los exámenes de laboratorio. 

En caso de no encontrarse alteraciones en la 
evaluación funcional el diagnóstico debe continuar, 
apuntando a establecer el riesgo de malignidad. 
En esta segunda etapa es la imagenología la que 
adquiere protagonismo. 

Es infrecuente enfrentarse a un incidentaloma 
diagnosticado por tomografía que ya haya sido 

189 

evaluado en el mismo estudio con recursos tomo­
gráfícos especiales como el patrón de eliminación 
de contraste ya que cuando el médico radiólogo 
lee el estudio, en la mayoría de los casos el pa­
ciente ya no está presente. Por ese motivo lo más 
común es tener que repetir la tomografía solici­
tando especialmente las secuencias de contraste. 

lncidentaloma suprarrenal en el 

paciente oncológico 

El hallazgo de un incidentaloma en un paciente 
portador de cáncer no pulmonar corresponde en 
un 50% de los casos a una metástasis suprarrenal, 
en un 47% a una patología benigna y en hasta un 
3% a un carcinoma suprarrenal (porcentaje cerca­
no al de la población general). 

El debut de una metástasis suprarrenal (casi 
siempre de un cáncer de pulmón) como incidenta­
loma en un paciente sin patología oncológica diag­
nosticada hasta ese entonces es un hecho infre­
cuente (2%), pero las chances aumentan signifi­
cativamente si el incidentaloma es bilateralº 2l. 

Por otra parte el hallazgo de una imagen su­
prarrenal en un paciente con un cáncer de pulmón 
no constituye un incidentaloma. 

lncidentalomas "suprarrenales" que no 

son suprarrenales 

Hasta en un 30% de los casos el incidentalo­
ma presuntamente supranenal termina correspon­
diendo a una patología de otro órgano o estructu­
ra03, I4J. 

La chance de que el incidentaloma no sea su­
pranenal aumenta cuando es izquierdo y si se tra­
ta de una masa no secretante<4

·

14l. 

El diagnóstico preoperatorio puede plantearse 
en base a un estudio imagenológico (por ejemplo 
una ecoendoscopía que revela que el incidentalo­
ma es un divertículo o duplicación gástrica) pero 
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frecuentemente el diagnóstico se hace en el in­
traoperatorio, lo que obliga a una cambio impre­
visto de táctica quirúrgica. 

La tabla 1 muestra las patologías que más fre­
cuente pueden presentarse como incidentaloma 
supranenal. 

Tumores renales 

Tumores de páncreas 

Divertículos gástricos 

(duplicación) 

Leiomiomas gástricos 

Lobulaciones esplénicas 

Tumores hepáticos 

Tumores retroperitoneales varios 

Tabla 1. Patologías que pueden presentarse bajo la for­

ma de un incidentaloma suprarrenal 

¿cirugía u observación clínica? 

La indicación quirúrgica del paciente con un 
incidentaloma debe analizarse teniendo en cuenta 
los dos platillos de una balanza: 

- la hiperfunción del incidentaloma, el riesgo de
malignidad y el siquismo del paciente impropio
para un seguimiento paciente son elementos
que inclinan la balanza hacia la cirugía

- la posibilidad de una cirugía innecesaria y el
riesgo anestésico del paciente son elementos
que pesan hacia la observación clínico-image­
nológica.

Esta relación riesgo beneficio queda bien resu­
mida en la frase de Farley: "Algunos pacientes no 
están físicamente aptos para una cirugía y otros no 
están síquicamente aptos para la observación"C6l. 

Lugar del abordaje laparoscópico en el trata­
miento del incidentaloma 

La seguridad de la resección laparoscópica en 
los incidentalomas suprarrenales no ha sido esta-
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blecida aún por ningún estudio metodológicamen­
te aceptable. 

En las numerosas series de casos que figuran 
en la literatura los resultados obtenidos son muy 
dispares, con autores que reportan varias resec­
ciones de tumores mayores de 6 cm sin incidentes 
y otros que con pocos casos han experimentado 
un gran porcentaje de recidivas locales de tumo­
res malignos e incluso de feocromocito­
masº5· 16·17· 18l. No hay siembras en los sitios de
entrada de los trócares reportadas en la literatura. 

Conclusión 
• 1 ; , 

El incidentaloma es una patología1pe .í� �r.a: mo-
derna, con una incidencia creciente. La cl�ve.,para 
decidir la conducta está en evaluar la hiperfun­
ción y el riesgo de malignidad. La imagenología 
aporta cada vez más recursos para predecir ésta 
última. 

Antes de operar un incidentaloma hay que pre­
ver la posibilidad de que no pertenezca a la glán­
dula suprarrenal, lo que obligaría a cambiar la tác­
tica quirúrgica. 

El abordaje laparoscópico no es recomendable 
en los casos en que la chance de malignidad es 
alta (el tamaño no es el único ni el mejor predictor 
de malignidad). 
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