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Adrenocortical adenoma, presenting as an incidentaloma.  
Case report and literature review
Objective: We present a clinical case with diagnosis of an asymptomatic nonfunctional adrenal incidenta-
loma, in which we discuss the clinical implications and the approach. Clinical case: Male patient, 53 years 
old with an accidental sonographic finding, characterized by a hypoechoic image of well-defined contours 
in the right adrenal gland of less than 2 cm. The hormonal test showed no adrenal hyperfunctioning. La-
paroscopic adrenalectomy technique is performed with 4 trocars with complete excision of the lesion. The 
patient presented good postoperative evolution. Results: The pathology study showed a well-defined and 
benign tumor lesion of the adrenal gland, being similar to the fascicular zone and cortical hyperplasia next 
to it. The diagnosis is a non-functioning adenoma of the adrenal gland derived from the fascicular zone. 
Conclusion: Given the finding of an adrenal mass greater than 1 cm mass corresponds perform a hormonal 
identification and risk assessment of malignancy in patients, which with imaging parameters (echogenicity, 
bilateralism and the adjacent commitment) and symptoms presented allow to identify the complications 
in the management and prognosis of the patient. The differential diagnosis of adrenal adenomas is based 
on the hormonal evaluation, radiological knowledge and the commitment of the injury.
Key words: adrenal tumors; adrenal incidentaloma; laparoscopic adrenalectomy.

Resumen
Objetivo: Presentamos un caso clínico con diagnóstico de incidentaloma adrenal no funcionante asinto-
mático y analizamos las implicaciones clínicas y el abordaje realizado. Caso clínico: Se reporta el caso 
de un masculino de 53 años, asintomático, con hallazgo ecográfico accidental de imagen hipoecoica de 
contornos bien definidos en la glándula suprarrenal derecha que presentó incremento en su tama˜no. Su 
estudio hormonal fue negativo para hiperfunción adrenal. Resultados: Se realizó suprarrenalectomía 
laparoscópica con técnica de 4 trocares con resección completa de la lesión. El paciente presentó buena 
evolución posquirúrgica. El estudio anatomopatológico concluyó el diagnóstico de adenoma corticoadrenal 
no funcionante. Conclusión: Ante el hallazgo de una masa adrenal mayor de 1 cm corresponde realizar 
una identificación hormonal y una evaluación del riesgo de malignidad en los pacientes, los cuales, junto 
con parámetros imagenológicos y los síntomas presentados, permitirán definir las complicaciones en el 
manejo y el pronóstico del paciente. El diagnóstico diferencial de los adenomas adrenales está basado en 
la identificación hormonal, el conocimiento radiológico y el grado de compromiso de la lesión. El abordaje 
laparoscópico es de elección en las lesiones pequeñas y sin sospecha de malignidad.
Palabras clave: tumores suprarrenales; incidentaloma suprarrenal; suprarrenalectomía laparoscópica.
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Introducción

Se define como incidentaloma adrenal una masa 
suprarrenal descubierta de manera casual, durante 
una evaluación por imágenes realizada por una 
indicación no vinculada con la evaluación de dicha 

glándula1. Dentro este grupo, se excluyen aquellos 
pacientes asintomáticos con predisposición genética 
para tumores suprarrenales que motiven el estudio 
imagenológico, con cáncer extraadrenal en proceso 
de estadificación o con manifestaciones clínicas 
sugestivas de disfunción suprarrenal1,2. Son hallados 
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en el 4-5% de las TC (tomografías computarizadas) 
y se presentan hasta en un 9% de las autopsias1,3. 
Su incidencia depende de la edad de los pacientes, 
encontrándose aproximadamente el 0,2% en la 
tercera década de la vida e incrementándose hasta 
el 7% a los 70 años, sin distinción entre hombres y 
mujeres1,2.

De todos los incidentalomas adrenales, el 70% 
corresponden a adenomas no funcionantes, el 5-16% 
a adenomas funcionantes, el 6% a feocromocitomas, 
el 5% a carcinomas adrenocorticales, el 2% a metás-
tasis, y el resto, a otros tipos de lesiones (mielolipo-
mas, hematomas, quistes o linfoma)1,2,4,5.

Caso clínico

Masculino de 53 años de edad, asintomático, que 
fue remitido por el hallazgo ecográfico accidental 
de una masa hipoecoica, bien delimitada en la glán-
dula suprarrenal derecha, de 19 mm de diámetro. El 
paciente refirió antecedentes de episodios aislados 
de hipertensión arterial, considerados como hiper-
tensión de bata blanca, definida como registros de 
presión elevada en la consulta médica sin evidencia 
de cifras tensionales iguales o mayores fuera de 
este medio. También refirió hiperplasia prostática 
benigna, rinitis alérgica y varicocele bilateral co-
rregido quirúrgicamente. Negó diabetes, episodios 
de diaforesis, taquicardia, cefalea, cambios de peso, 
alteraciones del vello corporal o del porcentaje de 
masa muscular.

Al examen físico se encontró normotenso, sin 

fenotipo específico, abdomen blando, depresible, 
no doloroso, sin masas ni visceromegalias. La ra-
diografía de abdomen simple y la tomografía com-
putarizada confirmaron lesión suprarrenal derecha 
de 32 x 25 mm, de contornos definidos y densidad 
heterogénea, con porciones internas de contenido 
graso (Figura 1).

El estudio endocrinológico fue negativo para 
hiperfunción hormonal, con un valor de cortisol de 
12 g/dl. De igual forma se obtuvieron resultados 
normales en el perfil lipídico y electrólitos séricos, 
exceptuando los niveles de glucosa, que resultaron 
levemente incrementados: 110 mg/dl.

En vista del incremento del tamaño de la lesión 
se decidió realizar suprarrenalectomía vía laparoscó-
pica derecha, con técnica de 4 trocares subcostales 
con resección de la lesión completa. El estudio 
anatomopatológico describió glándula suprarrenal 
derecha, con masa de 4 x 4 x 3 cm, peso de 29 g, 
bien delimitada, amarillenta, blanda, encapsulada 
(Figura 2). Al examen microscópico se observó un 
tumor benigno, representado por una proliferación 
de células grandes de citoplasma amplio, que si-
mulan la zona fasciculada, sin atipias, necrosis, ni 
incremento en el número de mitosis, positivas para 
Melan-A, con un índice de proliferación medido con 
Ki67 del 0-2%, confirmando la benignidad del tu-
mor. No hubo reactividad para cóctel de queratinas, 
cromogranina, sinaptofisina, ni S100, descartándose 
el origen neuroendocrino. Se concluyó el diagnós-
tico de adenoma suprarrenal, no funcionante, origi-
nario de zona fasciculada, completamente resecado 
(Figura 3).

Figura 1. Tomografía computarizada de abdomen donde se observa tumoración sólida en la glándula suprarrenal derecha de 32 × 25 mm, de contornos definidos 
y densidad heterogénea, señalada con flechas blancas. A) Corte axial. B) Reconstrucción coronal. C) Reconstrucción lateral.



175

Caso clínico

Discusión

Dentro del espectro de presentación, el 70-80% 
de los incidentalomas adrenales son adenomas 
corticales no funcionantes benignos5. Los hallazgos 
muestran un pico de incidencia entre la quinta y 
la séptima década de la vida, con una media de 55 
años, y una prevalencia mayor en mujeres, aunque 
en los hombres existe mayor probabilidad de ma-
lignidad3. Las masas adrenales son detectadas en la 
glándula suprarrenal derecha en el 50-60% de los 
casos y en la izquierda en el 30-40%. El hallazgo de 
masas suprarrenales bilaterales se da en el 10-15% 
de los casos, lo cual es generalmente sugestivo de 
metástasis, infiltraciones extraadrenales o hiperpla-
sias focales o congénitas de la glándula6.

Ante el hallazgo de una masa adrenal mayor de 
1 cm corresponde realizar una identificación hormo-

nal y posterior evaluación del riesgo de malignidad 
de estos pacientes5; lo anterior es importante, no 
solo porque las tumoraciones suprarrenales funcio-
nales constituyen una indicación quirúrgica, sino 
porque pueden requerir una preparación farmaco-
lógica preoperatoria especial para disminuir la mor-
bimortalidad relacionada con el evento quirúrgico, 
como en el caso del feocromocitoma7.

El examen físico cobra importancia para de-
terminar signos y síntomas clínicos sugestivos de 
síndrome de Cushing, hiperaldosteronismo, feo-
cromocitoma, o cambios resultantes de exceso de 
hormonas sexuales (virilización y feminización)8. 
Aunque existe el debate, actualmente la Red Euro-
pea para estudios de tumores adrenales recomienda 
realizar estudios hormonales incluso en pacientes 
asintomáticos y sin riesgo de malignidad, ya que se 
ha demostrado la asociación de adenomas no fun-
cionantes con síndromes subclínicos y alteraciones 
metabólicas a la hora del diagnóstico4,8. Sin embar-
go, estos estudios no se realizan en pacientes con 
imágenes sugestivas de adenomas no funcionantes 
como mielolipomas o quistes9. Es importante dife-
renciar las características clínicas e imagenológicas 
de los adenomas funcionantes, ya que son el diag-
nóstico principal a descartar en el abordaje de un 
incidentaloma. En la Tabla 1 se resumen aspectos 
clave diagnósticos de estas neoplasias1,2,5,7.

En algunos casos es válido realizar pruebas de 
cribado cuando existe la sospecha de síndrome sub-
clínico. El síndrome de Cushing es el más frecuente 
de ellos, con una prevalencia del 12-24%3; su defi-
nición incluye un hipercortisolismo bioquímico, sin 
datos clínicos, pero con al menos 2 pruebas anorma-
les que indican sobreproducción endógena de corti-
sol7. Aunque los pacientes con masas productoras y 
manifestaciones clínicas tienen un diagnóstico y ma-
nejo más específico por su compromiso metabólico, 

Figura 2. Pieza de resección de la suprarrenalectomía derecha 
que muestra lesión nodular de aproximadamente 4 cm adyacente 
a tejido adrenal sano.

Figura 3. Imagen histológica de la pieza de la suprarrenalectomía: A) tinción de hematoxilina y eosina que muestra células sin atipia dispuestas en un patrón orga-
noide (40×); B y C) inmunohistoquímicas para cromogranina y sinaptofisina que muestran negatividad (10×).
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no está claro si los incidentalomas no productores y 
subclínicos tienen potencial para comprometer la sa-
lud del paciente a largo plazo, por lo que sería clave 
realizar una estratificación del riesgo para optimizar 
una intervención individualizada9-11.

El tamaño de la lesión es muy importante a la 
hora de elegir la conducta terapéutica; las masas 
mayores de 6 cm deben ser removidas, a pesar de 
ser no funcionantes, según el perfil hormonal, pues 
tienen un alto potencial maligno7. Generalmente, las 
lesiones que son menores de 4 cm y que son defini-
das como de bajo riesgo por criterios de imagen es 
improbable que tengan potencial maligno, y pueden 
manejarse de manera conservadora con seguimiento 
imagenológico cada 6 a 12 meses junto con evalua-
ción del perfil hormonal; si el tamaño de la masa 
aumenta más de 1 cm o si se evidencia producción 
hormonal, se debe practicar resección9,12. En caso de 
que no puedan ser determinadas correctamente las 
características tumorales por el análisis imagenoló-
gico, se recomienda realizar el manejo quirúrgico y 
posterior estudio anatomopatológico5,12,13.

Para las lesiones no funcionantes, la evaluación 
del crecimiento en los estudios controles muestra 
que el 5-25% de las lesiones menores de 6 cm au-
mentarán de tamaño, y el riesgo de malignidad se 
estima de 1 en 1.0003,9.

La punción con aguja fina (PAAF) está indicada 
en la caracterización de lesiones que crecen, ante ha-
llazgos radiológicos equívocos en función del con-
texto clínico y cuando hay alta sospecha de metás-
tasis; la ecografía no es de utilidad en estos casos2,13. 
Generalmente, las lesiones que son menores de 4 cm 
y son definidas como de bajo riesgo por criterios de 
imagen e improbable que tengan potencial maligno 
no son resecadas12. Este tipo de manejo también se 

opta en adenomas funcionales, lógicamente tenien-
do en cuenta el riesgo de manifestaciones adversas 
durante la cirugía5,12,13.

La vía de abordaje de elección es la laparoscó-
pica para los tumores benignos, funcionantes y no 
funcionantes, menores de 8-10 cm, ya que aporta las 
ventajas de la cirugía mínimamente invasiva, como 
la pronta recuperación del paciente. Para las lesio-
nes mayores de 10 cm, y para aquellas en las que se 
sospeche malignidad, se recomienda la vía abierta, 
con el fin de lograr márgenes libres adecuados9,14,15.

En el presente caso se sugirió el diagnóstico de 
un adenoma benigno no funcionante, los cuales co-
rresponden al 70-80% de los incidentalomas adrena-
les5. Sin embargo, imagenológicamente se observó 
crecimiento comparativo de la lesión, por lo cual se 
decidió su extracción vía laparoscópica. Menos pro-
bable resultó la posibilidad de que se tratara de una 
lesión maligna como el carcinoma corticosuprarre-
nal porque este se presenta bilateralmente, es hetero-
géneo en TC y secretor de precursores de esteroides 
sexuales, que rara vez puede causar virilización o 
feminización12; la sospecha de lesión metastásica se 
establece cuando estos hallazgos estén acompañados 
de pérdida de peso o síntomas constitucionales5,7-9.

El adenoma cortical típico es una lesión nodular 
bien delimitada de hasta 2,5 cm de diámetro que 
expande la suprarrenal; cuando son funcionantes, se 
relacionan con atrofia del parénquima circundante. 
Suelen tener apariencia amarilla-marrón en la super-
ficie por la presencia de lípidos; microscópicamente 
están formados por células similares a las de la cor-
teza suprarrenal normal, y sus núcleos tienden a ser 
más pequeños3,14,16.

Concluimos que el diagnóstico diferencial de un 
incidentaloma suprarrenal requiere de los conoci-
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Tabla 1. Características clínicas de adenomas corticales funcionantes

Características Síndrome de Cushing Feocromocitoma Aldosteronoma

Frecuencia 30-40% 10-20% 4-5%

HTA sistémica Elevada leve/moderada Elevada moderada/severa Elevada leve/moderada

Hiperglucemia 42% 33% 32%

Claves diagnósticas clínicas Síndrome metabólico asociado Cuadro simpático: cefalea, 
diaforesis y palpitaciones

Hipocalemia, debilidad muscular 
y poliuria

Características radiológicas Tamaño de 1-4 cm, forma 
redonda, homogéneo hipodenso, 
bordes lisos y bien definidos, 
crecimiento lento sin necrosis y/o 
calcificaciones

Pequeño < 4 cm, grande > 4 cm, 
heterogéneo, de forma irregular, 
bordes regularmente definidos, 
áreas de necrosis en variante 
maligna y áreas de sangrado

Tamaño de 2-4 cm, forma redonda 
u ovalada, homogéneo hipodenso, 
bordes lisos y bien definidos, 
crecimiento lento sin necrosis y/o 
calcificaciones
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