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� Masa suprarrenal descubierta de forma inesperada en 
una prueba de imagen en un paciente sin sospecha de 
enfermedad adrenal.

� Exclusión de pacientes sometidos a pruebas de imagen en 
el estudio de extensión o seguimiento de un cáncer.

Introducción

� Resultado del uso extendido de exploraciones radiológicas 
y el mayor poder de resolución de las técnicas de imagen. 



� Estudios de autopsias: 2-9%

� Estudios radiológicos: 0.4% Herrera et al ,Surgery.  1991; 110: 1014
4.4% Bovio S. et al , J Endocrinol Invest. 2006;29:298

� Aumenta con la edad:  < 1 % en < 30 años

Introducción

� Aumenta con la edad:  < 1 % en < 30 años
> 10% en  > 70 años

� Masas bilaterales:  10-15% de incidentalomas
Grumbach MM. et al, Ann Intern Med. 2003; 138: 424
Bovio S. et al , J Endocrinol Invest. 2006;29:298



Adenoma  - No funcionante
- Funcionante 

Hiperplasia nodular 
Hiperplasia suprarrenal congénita
Carcinoma suprarrenal

Mielolipoma
Metástasis
Quiste
Hemorragia
Infecciones
Granulomas
Otros: lipoma, hemangioma…

Corteza

Introducción

Feocromocitoma
Ganglioneuroma.

Otros: lipoma, hemangioma…

Médula
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Eur J Clin Invest 2011; 41 (5): 552–560
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Evaluación  diagnóstica
¿Funcionalidad?

¿Malignidad?

� Anamnesis y exploración
� Estudio hormonal� Estudio hormonal
� Estudio de imagen
� PAAF



ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN 

Valorar signos y síntomas de hiperfunción o malignidad
-Feocromocitoma:
Crisis HTA, cefalea, 
palpitaciones, hiperhidrosis.
-Cushing:

Evaluación diagnóstica

-Cushing:
HTA, DM, obesidad, osteoporosis,
insulinoresistencia.
-Aldosteronoma:
HTA, hipocaliemia, hipercaliuria.
-Otros: Hiperandrogenismo, 
feminización, Sd constitucional.



ESTUDIO HORMONAL

-Mayoría de incidentalomas son adenomas no funcionantes

-10-15% presentan funcionalidad en muchos casos no 

Evaluación diagnóstica

-10-15% presentan funcionalidad en muchos casos no 

sospechada clínicamente. 



ESTUDIO HORMONAL

Imprescindible descartar en TODOS: Hipercortisolismo

Feocromocitoma
+

Evaluación diagnóstica

+

en HTA: Hiperaldosteronismo



-Test de cribado inicial: Supresión nocturna con 1 mg dexametasona
- Controversia: punto de corte              

Punto corte 
cortisol (mcg/dl)

1.8 5 1.8-5 3

Endocrine NIH AME Chiodini

Evaluación diagnósticaESTUDIO HORMONAL

Despistaje de hipercortisolismo

Endocrine
Society´s
Guidelines
2008

French Society
Endocrinology
Consensus
2008

NIH 
Consensus
2002

AACE 
Guidelines
2009

AME
Position
2011

Chiodini
2011

* Chiodini. JCEM 2011; 96: 223-36



ESTUDIO HORMONAL

- Supresión nocturna con 1 mg dexametasona: positivo

Confirmar al menos con otra 
prueba

Despistaje de hipercortisolismo

Evaluación diagnóstica

- CLU en 24h
- Cortisol nocturno plasmático
- ACTH basal y nocturno
- Test de supresión débil con dexametasona



ESTUDIO HORMONAL

Secreción autónoma de cortisol en ausencia de clínica típica de 

hipercortisolismo.

Alteración hormonal más frecuente asociada a incidentaloma

Despistaje de hipercortisolismo: Sd Cushing subclínico

Evaluación diagnóstica

Alteración hormonal más frecuente asociada a incidentaloma

prevalencia: 5-30% - protocolo

- met. cribado

- criterios dco



ESTUDIO HORMONAL

En pacientes con H. Subclínico existe una mayor prevalencia de 

obesidad, HTA, DM/IG, dislipemia y osteoporosis

Despistaje de hipercortisolismo: Sd Cushing subclínico

Evaluación diagnóstica

obesidad, HTA, DM/IG, dislipemia y osteoporosis

� Incremento de riesgo de enf cardiovascular

Chiodini. J Clin Endocrinol Metab 2011; 96: 223-36 
Morelli V. et al, J Clin Endocrinol Metab 2014; 99: 827-34



JClin Endocrinol Metab 2014, 99: 827-34

Retrospectivo 
N=206 con ≥ 5 años seguimientoN=206 con ≥ 5 años seguimiento
Sd Cushing subclínico: 11.6% pacientes

Detección de SCS en 15 pacientes durante el seguimiento 

Tamaño tumoral >2.4 cm se asoció a mayor riesgo de desarrollar SCS
(S 73.3%, E 60.5%, p=0.014)

Pacientes con SCS presentaron empeoramiento de al menos 2 parámetros 
metabólicos y mayor incidencia de enfermedad cardiovascular (p=0.04)



ESTUDIO HORMONAL

- Más del 50% de pacientes con feocromocitoma incidental son 

normotensos.

- Metanefrinas fraccionadas en orina o plasma: mayor sensibilidad que 

las catecolaminas en orina.

Despistaje de feocromocitoma

Evaluación diagnóstica

las catecolaminas en orina.

- No hay consenso: 

� Metanefrinas en orina de 24h (S 95% y E 95%)      y/o
� Metanefrinas fraccionadas en plasma (S 98%, E 89%)



ESTUDIO HORMONAL

- En pacientes con hipertensión arterial y/o hipopotasemia

- Más del 50% de hiperaldosteronismo 1º presenta normokaliemia

- Test de cribado:  cociente Aldosterona /ARP

Evaluación diagnóstica

Despistaje de hiperaldosteronismo

- Test de confirmación:  Prueba de sobrecarga salina, test de 

supresión salina…

- Gammagrafía suprarrenal: si estudio hormonal positivo, para 

valorar lateralidad

- Cateterismo adrenal: si dudas lateralidad



EVALUACIÓN DE MALIGNIDAD 

Es infrecuente que sea maligno en pacientes sin un diagnóstico 

previo de cáncer.  

Carcinoma adrenal: 2-5%

Evaluación diagnóstica

Carcinoma adrenal: 2-5%

Metástasis: 0.7-2.5%

Androulakis, et al. Eur J Clin Invest 2011; 41 (5): 552–560
Zeiger et al. Jclin Endocrinol Metab 2011; 96: 2004-15  



EVALUACIÓN DE MALIGNIDAD

Ecografía: poco útil

TAC

RMN

Evaluación diagnóstica

Estudio de imagen

Adenoma vs. No adenoma 
RMN

PET



EVALUACIÓN DE MALIGNIDAD

TAC:

1-Tamaño

2- Densidad sin contraste

3- Lavado de contraste (Densidad tras contraste) 

Evaluación diagnóstica

Estudio de imagen

3- Lavado de contraste (Densidad tras contraste) 

4- Bordes, forma, homogeneidad 

5- Necrosis, calcificaciones, sangrado 

6- Grasa



EVALUACIÓN DE MALIGNIDAD

TAC:
1- Tamaño 
- La mayoría de las lesiones < 3 cm son benignas 

- El diámetro máximo de la masa  es predictivo de malignidad:

Evaluación diagnóstica

Estudio de imagen

- El diámetro máximo de la masa  es predictivo de malignidad:

90% de lesiones malignas > son 4cm cuando se diagnostican. 

- Riego de malignidad:
<4 cm: 2%
4 - 6 cm: 6%
6 cm: 25%



EVALUACIÓN DE MALIGNIDAD

TAC:

2- Densidad sin contraste

Evaluación diagnóstica

Estudio de imagen

� Elevado contenido lipídico de adenomas se traduce en una � Elevado contenido lipídico de adenomas se traduce en una 

baja atenuación en TAC sin contraste. 

� Masas adrenales < 10 HU: adenoma benigno

� Mielolipoma: única lesión no adenoma con < 10 HU

� Problema:  > 30% de adenomas sin suficiente contenido 

lipídico, indistinguibles de otras lesiones.



EVALUACIÓN DE MALIGNIDAD

TAC:

3- Lavado de contraste (densidad tras contraste)

Evaluación diagnóstica

Estudio de imagen

� Lavado de contraste superior al 50% al los 10 minutos: 

adenoma benigno (S y E 100%)







EVALUACIÓN DE MALIGNIDAD

RMN: 
-Puede diferenciar adenomas de lesiones malignas y feocromocitoma

- Adenomas muestran realce leve y más lento con gadolinio y rápido 
lavado del contraste vs lesiones malignas con rápido y marcado 

Evaluación diagnóstica

Estudio de imagen

lavado del contraste vs lesiones malignas con rápido y marcado 
realce junto a patrón de lavado lento.

- Feocromocitoma: lesión hipointesa en T1 e hiperintensa en T2.



EVALUACIÓN DE MALIGNIDAD
Evaluación diagnóstica

Estudio de imagen

N Engl J Med 2007;356:601-10.



EVALUACIÓN DE MALIGNIDAD

PET con FDG o con  MTO (11C-metomidato): 

� Permite distinguir lesiones benignas de malignas en pacientes    

seleccionados: 

Evaluación diagnóstica

Estudio de imagen

- Historia previa de malignidad

- Características en las pruebas de imagen  sospechosas             
o no concluyentes



EVALUACIÓN DE MALIGNIDAD
Evaluación diagnóstica

PAAF:

Útil para el diagnóstico de metástasis suprarrenales de tumores 

a otro nivel

● No diferencia adenoma de carcinoma suprarrenal● No diferencia adenoma de carcinoma suprarrenal

● Alta tasa de falsos negativos

● Es una técnica relativamente segura

● Siempre descartar  previamente feocromocitoma



Tratamiento quirúrgico

1- Adenoma funcionante

2- Signos radiológicos de malignidad

3- Tamaño: 3- Tamaño: 

- Consenso: > 6 cm
- No hay consenso:

> 4 cm: tratamiento quirúrgico
4 - 6 cm: cuando falta de características radiológicas 

de benignidad, individualizar.  



4- Crecimiento 

� 5-25% de adenomas no funcionantes crecen al menos 1 cm.
� El crecimiento de la lesión es predictor de malignidad. 

Sin embargo se desconoce punto de corte definido que permita 

confirmar o descartar malignidad.

� Crecimiento > 0.8 cm en estudios de imagen entre 3-12 meses: mejor

combinación sensibilidad (72%) y especificidad (81%)

� Crecimiento > 0.8- 1 cm: criterio de cirugía



Tratamiento quirúrgico

5- Hipercortisolismo subclínico

Existen estudios que demuestran la mejoría con la cirugía de la 

comorbilidad presente en estos pacientes: diabetes, hipertensión 

arterial, obesidad y osteoporosis. 

Podrían beneficiarse de tratamiento quirúrgico pacientes jóvenes y 

aquellos con patología metabólica de reciente aparición o empeoramiento.

Chidioni et al, J Clin Endocrinol Metab 2011; 96: 1223-436

Zeieger et al, J Clin Endocrinol Metab 2011; 96: 2004-15



Seguimiento

OBJETIVO

Detectar de forma precoz:

• Lesiones  malignas o potencialmente malignas

• Masas funcionantes con su comorbilidad asociada



¿ QUÉ RECOGEN LOS ESTUDIOS?



Seguimiento

Excluye series quirúrgicas, histológicas y oncológicas

Distribución de diagnósticos
Al menos 80% adenomas no funcionantes
Carcinoma 1,9%, metástasis 0,7%

< 1% se hacen funcionantes y el 0.2% se malignizan



Seguimiento



Detectar de forma precoz:
• Lesiones potencialmente malignas
• Masas funcionantes

Seguimiento

• Falsos positivos

• Coste emocional

• Radiación ionizante 

• Coste económico



Seguimiento: 
Propuestas de los documentos de consenso



Seguimiento hormonal Seguimiento
radiológico

NIH Consensus
statement, 2002

1mg DXM
Metanefrinas plasma
A/ARP si HTA

4 a 6-12 meses

French Society of
Endocrinology

1 mg DXM
Metanefrinas plasma y orina

5 a 6 meses, 2 
años y 5 añosEndocrinology

Consensus, 2008
Metanefrinas plasma y orina
A/ARP si HTA

años y 5 años

ACCE/AAES Medical
Guidelines, 2009

1 mg DXM
Metanefrinas/catecolemina
s plasma y orina
A/ARP si HTA

5 a 3-6 meses
Anualmente 1-
2 años

AME Position, 2011 1 mg DXM
Metanefrinas orina o plasma
A/ARP si HTA

Ind. 3-6 meses, 
individualizar



Repetir TAC a los 6 meses*, 12 y 24 meses
*si dudas malignidad: repetir a los 3 meses



� El hallazgo de incidentalomas suprarrenales resulta cada más 

frecuente

� Las claves del manejo inicial son:

• Descartar funcionalidad (hipercortisolismo y feocromocitoma) 
• Descartar malignidad (TAC +/- RM) 

En cuanto al seguimiento, según los Consensos:� En cuanto al seguimiento, según los Consensos:

• Valoración hormonal anual durante 4-5 años                                                              

- Test  de 1 mg DMX y

- Metanefrinas fraccionadas  en orina 24 h/plasma

• Pruebas de imagen a los 6, 12 y/o  24 meses



� La frecuencia y duración óptima del seguimiento de los 
incidentalomas suprarrenales son inciertas y están basadas 
pocos estudios prospectivos.

� En base a estudios publicados en los últimos años, que nos 
muestran con mayor certeza la historia natural de estas muestran con mayor certeza la historia natural de estas 
lesiones, se está planteando si son eficientes los protocolos 
de seguimiento vigentes y si habría de cambiarlos.

� Serían necesarios estudios prospectivos a largo plazo para 
definir un protocolo de seguimiento adecuado.




