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En 1941 se informó por primera vez la existencia de un Inci-
dentaloma adrenal, desde entonces, gracias a los avances 
en las técnicas imaginológicas en el diagnóstico de este ha-

llazgo ha sido, cada vez más prevalente(1,2). Lo más importante en 
la identificación de estas lesiones es definir si son potencialmen-
te malignas o pueden llegar a serlo. En esta revisión se expondrá 
un acercamiento práctico en la investigación y el seguimiento de 
los incidentalomas adrenales de acuerdo con la experiencia de 
varios autores que se han ocupado de este tema(1-16). 

Definición
Los incidentalomas adrenales son masas de estas glándulas 

descubiertas al azar durante una evaluación radiológica no di-
rigida a detectarlos, en la ausencia de manifestaciones clínicas 
sugestivas de enfermedades adrenales. La definición general-
mente comprende lesiones mayores de 1 cm que son detectadas 
por fuera del estado de invasión de cánceres bien identificados. 
Si por error o descuido no se hizo el diagnóstico de enfermedad 
adrenal durante la evaluación clínica, no se pueden clasificar, en 
el estricto sentido de la palabra, como un incidentaloma adrenal. 

Estudios epidemiológicos 
En estudios de autopsia, la prevalencia de los incidentalo-

mas adrenales ha sido de 1,1% a 32%(3-5). En 25 estudios de 
autopsia se encontró una prevalencia del 6%(6). Los incidenta-
lomas adrenales son más frecuentes en pacientes con mayor 
edad. En un estudio se encontró que el 7% de los pacientes 
autopsiados después de los 70 años presentaban un inciden-
taloma adrenal, en cambio solo el 1% de los individuos autop-
siados antes de los 30 años eran portadores de esta entidad(6). 
Otros investigadores confirmaron la dependencia de la edad 
en la presentación de los incidentalomas adrenales(2). No se ha 
observado diferencia de género en las autopsias. 

Estudios tomográficos computarizados
Con estudios tomográficos tempranos en los años 80 se 

informó una prevalencia de los incidentalomas adrenales del 
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0,9%(2). Con los nuevos aparatos de tomografía axial computari-
zada (TAC) se identificaron incidentalomas adrenales en el 4,4%, 
en Italia, en el 2006(7). En 2011, se encontró únicamente una pre-
valencia de 0,98% con TAC abdominal y de 0,81% con la TAC 
torácica(8). Algunos estudios demostraron mayor prevalencia del 
incidentaloma en mujeres; en cambio los estudios de autopista 
han identificado una prevalencia igual en hombres y mujeres(9).

Causas de incidentalomas adrenales 
Se han identificado al menos 38 diagnósticos diferentes en 

los pacientes con incidentalomas adrenales(2). Los más frecuen-
tes son los adenomas corticales no funcionales (70 a 80%), feo-
cromocitomas (1,1% a 11%), síndrome de Cushing subclínico 
(5% a 20%), aldosteronismo primario (1 a 2%) y metástasis 
2,5% (2,4,10-14). En la tabla 1 se mencionan diferentes esta-
dos que pueden confundirse con incidentalomas adrenales(17). 

Tabla 1. Lesiones adrenales que se presentan como 
incidentalomas

1. 	Masas corticoadrenales

– 	 Benignas: adenoma, hiperplasia nodular, hiperplasia 
adrenal congénita.

– 	 Malignas: cáncer corticoadrenal primario 

2. 	Tumores meduloadrenales: feocromocitoma, ganglioneu-
roma, neuroblastoma

3. 	Otros tumores adrenales:

– 	 Benignos: mielolipoma, teratoma, hamartoma, lipoma, 
hemangioma linfagioma, tumor adrenal adenomatoide.

– 	 Malignos: metastásico, linfoma adrenal primario, mela-
noma adrenal primario.

4. 	Infecciones: hongos (histoplasmosis, coccidioidomicosis, 
blastomicosis), viral (citomegalovirus), parásitos (equino-
cocosis), bacterial (tuberculosis, sífilis). 

5. 	Infiltración: sarcoidosis, amiloidosis.

6. 	Quistes y seudoquistes. 

7. 	Hemorragia, hematoma. 

8. No trastornos adrenales: schwanoma, leiomiosarcoma, li-
poma retroperitoneal. 

– 	 Se pueden presentar como masas bilaterales. 
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Examen clínico 
Una evaluación clínica exhaustiva puede ser de gran im-

portancia porque la presencia de un incidentaloma adrenal 
puede producir secreciones hormonales que podrían dar al 
traste con la vida si no se detectan y tratan tempranamente. 
Debe investigarse el exceso de cortisol, de aldosterona, de ca-
tecolaminas, de andrógenos y de trastornos gastrointestinales. 
La presencia de hipertensión arterial reciente, de trastornos 
del metabolismo de la glucosa y pérdida de hueso pueden su-
gerir hipersecreción de cortisol. La aparición de crisis paroxís-
tica, de hipertensión arterial, las fluctuaciones de la presión 
arterial durante la anestesia, los eventos sincopales y los cam-
bios posturales de la hipertensión arterial pueden sugerir la 
presencia de un feocromocitoma.

Los cánceres de pulmón, mama, renales y el melanoma 
tienen tendencia a hacer metástasis en las glándulas adrena-
les. Debe investigarse la presencia de malignidad y pérdida de 
peso. La combinación del exceso de cortisol y de andrógenos 
en presencia de una masa adrenal podría alertar a la probable 
presencia de un carcinoma adrenal primario. 

Debe investigarse sobre la presencia familiar de la neo-
plasia endocrina múltiple tipo 2, el síndrome de von Hippel-
Lindau, la neurofibromatosis tipo 1 y el complejo de Carney. Se 
pueden observar masas bilaterales en pacientes con hiperpla-
sia adrenal congénita, ya sean homocigotos o heterocigotos(18). 
Sin embargo, tal asociación puede originarse en el aumento 
de las glándulas adrenales o en trastornos de actividad enzi-
mática intratumoral, más que en un defecto enzimático ver-
dadero(19).

Estudios radiológicos 
Con la detección de un incidentaloma adrenal se debe de-

terminar si la masa encontrada necesita someterse a un exten-
so protocolo de investigación. La TAC con medio de contraste 
puede no dar información suficiente sobre el riesgo de malig-
nidad de la masa adrenal en estudio y puede necesitarse la 
realización de una TAC sin medio de contraste. Además, los in-
cidentalomas adrenales detectados por ultrasonido o medici-
na nuclear, necesitan investigaciones diagnósticas posteriores. 

Selección de los estudios imaginológicos 
adrenales

La TAC es el método más útil e importante en el estudio 
de los incidentalomas adrenales para definir el tamaño, el 
contenido lipídico y las características tumorales, la heteroge-
neidad, las calcificaciones, los bordes irregulares, la invasión 
local y las áreas de necrosis. Todas estas características radio-
lógicas pueden ayudar a definir si existe probable malignidad. 
La resonancia magnética puede definir si existe probable ma-
lignidad, pero es más costosa y se prefiere dejarla para casos 

en los cuales la TAC está contraindicada o no sería capaz de 
definir los riesgos de malignidad. Los estudios imaginológicos 
funcionales de la glándula adrenal tienen un papel limitado en 
el estudio de casos seleccionados de pacientes con incidenta-
loma adrenal. 

Tamaño de los incidentalomas adrenales
Tradicionalmente, el riesgo de malignidad de un inciden-

taloma adrenal se ha supuesto que está en relación con su 
tamaño. Musella y colaboradores(20) encontraron durante la 
cirugía, que los incidentalomas adrenales carcinomatosos me-
dian más de 6 cm, en cambio solamente el 1,2% eran cancero-
sos con diámetros entre los 4 y 6 cm y no encontraron cáncer 
en incidentalomas menores de 4 cm. Otros investigadores(21) 
encontraron incidentalomas adrenales malignos en el 10% de 
lesiones con diámetros menores a 4 cm, 20% en tumores ma-
yores de 6 cm y 47% en incidentalomas adrenales mayores de 
8 cm. Sin embargo, no debe olvidarse que existen informes de 
la presencia de incidentalomas adrenales malignos en tumo-
res menores de 4 cm. 

El tamaño tumoral no es el único requisito para definir si 
un incidentaloma adrenal es maligno, sino que deben tenerse 
en cuenta otros hallazgos radiológicos, la presencia de áreas 
de necrosis, calcificaciones o invasión local y el coeficiente to-
mográfico de atenuación (menos de 10 unidades Hounsfield), 
con la TAC, sin medio de contraste(23,24,25).

Imágenes con TAC
Este método radiológico debe ser el primero utilizado en la 

evaluación de las masas adrenales. Da información sobre el ta-
maño del tumor adrenal, su densidad, las calcificaciones, áreas 
de necrosis presentes y la invasión local (tabla 2).

Detección con TAC del coeficiente
de atenuación

Un valor bajo de atenuación de un nódulo adrenal es se-
cundario a su alto contenido de grasa, de los esteroides pro-
ducidos por el tejido cortical adrenal y tiene una especificidad 
cercana al 100% en el diagnóstico de adenoma, útil en la di-
ferenciación de las lesiones benignas de las malignas(18,23). La 
combinación de una masa adrenal de menos de 4 cm y un valor 
de atenuación menor o igual a 20 unidades Hounsfield (HU), 
tiene una especificidad del 100% para reconocer una lesión 
benigna. El valor de atenuación obtenido con TAC sin medio 
de contraste es mejor predictor de lesiones benignas que el 
tamaño de las lesiones adrenales(23,24).

Los carcinomas adrenales y el feocromocitoma tienen un 
valor de atenuación mayor de 30 HU. El valor más bajo de ate-
nuación del feocromocitoma ha sido de 17 HU(25).
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La TAC, el lavado y los patrones
de reforzamiento 

Un valor del coeficiente de atenuación con TAC, sin medio 
de contraste de ≤ 10 HU, es un excelente predictor de benigni-
dad. El 20% a 30% de los adenomas adrenales son pobres en 
lípidos(26). Lo que significa que no existen suficientes esteroles 
para disminuir el coeficiente de atenuación total del nódulo 
adrenal. En tales casos se necesitan imágenes adicionales para 
poder realizar el diagnóstico de adenoma y así tratar de evi-
tar una cirugía inútil. Si la TAC sin medio de contraste muestra 
un valor mayor de 10 HU, se deben obtener imágenes después 
de la utilización de medio de contraste, a los 1 y 15 minutos 
para calcular el porcentaje de lavado. Un porcentaje de lava-
do mayor de 60% a los 15 minutos sugiere el diagnóstico de 
adenoma(27,28,29).

Con la resonancia magnética en fase T1 se pueden identifi-
car lesiones ricas en lípidos por una reducción en la intensidad 
de señales. La presencia de una intensidad alta de señales en 
T2 en la resonancia magnética es característica, pero no patog-
nomónica del feocromocitoma. Sin embargo, en el 35% de los 
casos está ausente.

Imágenes funcionales 
Las imágenes funcionales tienen muy poco valor en el 

diagnóstico y seguimiento de los incidentalomas adrenales. 
Se han utilizado estudios gamagráficos, empleando meta-
yodobencilguanidina (123I-MIGB), estudios con tomografía 
por emisión de fotones (PET), utilizando 18F-fluoro-2-deoxi-
D-glucosa (18F_FDG), 18F-3,4-dihidroxifenilalanina (18F-DOPA) 
y 18F-fluorodopamina (18F-FDA). Estos isótopos se usan espe-
cialmente en presencia de feocromocitomas multicéntricos o 
metastásicos y tienen mayor sensibilidad que la MIBG(30, 31,32). 
El isótopo 13I-6b-yodometil-19-norcolesterol (NP59), no se re-
comienda para la evaluación de rutina de los incidentalomas 
adrenales(32). Para masas adrenales pobres en grasa se sugiere 
utilizar en la TAC un medio de contraste para calcular el lava-

do. La resonancia magnética se debe utilizar cuando la TAC no 
es concluyente o no se pueden administrar, sin peligro, medios 
yodados. Las gamagrafías funcionales podrían considerarse en 
casos para detectar feocromocitomas extradrenales o lesiones 
metastásicas.

Evaluación bioquímica y conductas
de manejo

El 20% de los incidentalomas adrenales producen síndrome 
de Cushing subclínico; aproximadamente el 2%(2,12,14, 19,32) dan 
origen a un hiperaldosteronismo primario; la prevalencia 
del feocromocitoma en pacientes con incidentaloma adrenal 
oscila entre 1,1% y 11%(4,11,12,32). Menos del 5% de los inci-
dentalomas adrenales son carcinomas(19). Hasta el 30% de 
los incidentalomas adrenales producen exceso de cortisol, 
catecolaminas o aldosterona, dependiendo de los criterios 
usados para definir la excesiva secreción hormonal(32). Los 
pacientes portadores de incidentalomas adrenales pobres 
en grasa deben investigarse para feocromocitoma; el hipe-
raldosteronismo primario debe buscarse en pacientes con 
hipertensión y/o hipocaliemia. Debe ordenarse la medición 
de testosterona y dehidroepiandrosterona sulfato en las 
mujeres con virilización, con síntomas recientes sugestivos 
de hiperandrogenismo o con masas adrenales sospechosas 
de carcinoma adrenal(32). Infortunadamente, solo entre 50% 
y 82% de los pacientes diagnosticados con incidentalomas 
adrenales son evaluados en la práctica clínica desde el punto 
de vista endocrino(8,33,34). 

En la tabla 2 se enumeran las imágenes gamagráficas más 
típicas de la mayoría de los tipos más comunes de incidenta-
lomas adrenales. 

Seguimiento de los pacientes con 
incidentalomas adrenales

El manejo de los pacientes con incidentalomas adrenales 
se resume en la figura 1. 

Tabla 2. Características de las imágenes gamagráficas más comunes en los incidentalomas adrenales

La necrosis, las hemorragias, las calcificaciones, los bordes irregulares y la invasión local son más frecuentes en los pacientes con 
carcinoma adrenal y feocromocitoma. 

Tipo Tamaño (cm) Atenuación sin medio 
de contraste Lavado >60% (absoluto) Pérdida en la intensidad 

de señales en T1 (RM)

Adenoma cortical Pequeño (<4) Baja 70% (<10 HU) Sí Sí

Carcinoma cortical Grande (>4) Alta (>30 HU) No No 

Metástasis Variable Alta(>10 HU) No, excepto en RCC y HCC No, excepto en RCC y HCC

Feocromocitoma Grande (>3) Alta (>17 HU) Variable No

HCC: carcinoma hepatocelular; RCC, carcinoma renal; RM, resonancia magnética
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En un estudio prospectivo italiano(35) encontraron que podría presentarse recu-
rrencia del tumor después de los cinco años de seguimiento. Con base en lo anterior 
parece prudente, en los pacientes tratados de manera conservadora, hacer investi-
gaciones bioquímicas y clínicas regularmente durante cinco años, hasta que nuevos 
estudios definan cuál es el seguimiento más apropiado y por cuánto tiempo.

Se sugiere repetir las imágenes adre-
nales anualmente durante 2 años. No 
existe evidencia suficiente que aconseje 
los estudios radiológicos muy frecuentes 
por el daño que la radiación puede pro-
ducir en el paciente. 

Resumen
Es de esperar que la incidencia de 

los incidentalomas aumente más debido 
a una mayor resolución de la TAC y a su 
uso indiscriminado ante la presencia de 
síntomas inespecíficos. Los autores reco-
miendan la utilización de métodos imagi-
nológicos con posibilidades de definir el 
potencial de malignidad en los inciden-
talomas adrenales. La tomografía axial 
computarizada sin medio de contraste 
para el estudio del coeficiente de ate-
nuación del incidentaloma adrenal es el 
método más aconsejado para diferenciar 
entre adenomas benignos o malignos, la 
hiperplasia, las lesiones quísticas, y los 
tumores malignos.

En todos los pacientes con inciden-
taloma adrenal está indicada la búsque-
da del probable exceso hormonal. Los 
pacientes portadores de incidentalomas 
adrenales pobres en grasa se deben in-
vestigar para feocromocitomas, no im-
porta si presentan o no hipertensión ar-
terial. El hiperaldosteronismo primario 
debe sospecharse en pacientes hiperten-
sos e hipocaliémicos. Se deben investigar 
los andrógenos adrenales en pacientes 
con signos de hiperandrogenismo. Se 
debe llevar a cabo la identificación de los 
incidentalomas adrenales, ya que se ha 
demostrado que estos tumores pueden 
tener relación con varios riesgos cardio-
vasculares. La cirugía está indicada para 
la mayoría de los incidentalomas adrena-
les hipersecretores y para aquellos sos-
pechosos de malignidad. 

INCIDENTALOMAS ADRENALES

TAC, no contrastada
Valor de atenuación ≤10 HU

No funcional

Cambio de tamaño
< 8 mm en 3-12 meses

No funcional

≥60% ≥60% Cirugía

Funcional

No seguimiento
rutinario con imágenes

Calcular el porcentaje de
 lavado a los 15 minutos

Ablación
con cirugía

Estudios
hormonales

incluyendo METS

Imágenes en 3-6
meses anualmente

duranter 2 años

Evaluación hormonal
anual durante 5 años

en >2-4 cm

Atenuación con TAC sin
contraste, valor >10 HU

Supresión con dexa 1 mg,
METS plasmáticos,
ARR sí hipertenso

Supresión con 1 mg de
dexametasona ARR,

sí hipertenso

<4 cm ≥4 cm o radiología
sospechosa

Cambio de tamaño
≥8 mm en 3 a 12 meses
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