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Serie de casos

RESUMEN
Introducción: Los incidentalomas son algunos de los tumores 
sólidos más comúnmente encontrados en el humano, conllevan 
a una gran variedad de diagnósticos diferenciales y abarcan 
un espectro de tumores agresivos. Sin embargo, la mayoría de 
los incidentalomas son benignos y no requieren intervención.
Material y métodos: Estudio tipo serie de casos. Se eva-
luaron los expedientes de los pacientes con tumor adrenal 
diagnosticado por cualquier método radiológico y sometido 
a adrenalectomía en el Hospital de Especialidades Centro 
Médico Nacional de Occidente del 2009 al 2012.
Resultados: Se ingresaron 35 pacientes, 22% de ellos eran 
masculinos (n = 8) y 78% femeninos (n = 27), con una edad 
promedio de 48 años. El método más utilizado para detectar la 
presencia del tumor adrenal fue la tomografía axial computada; 
ésta se realizó en el 94% de los pacientes (n = 33). El diagnós-
tico prequirúrgico predominante fue de incidentaloma con un 
porcentaje de 20% (n = 57) seguido de síndrome de Cushing 
y de Síndrome de Conn, cada uno con 6 casos representando 
el 17% de los casos cada uno.
Conclusiones: Se observa que la patología se presenta más 
en el sexo femenino, con 4:1 con respecto al sexo mascu-
lino; además se encuentra que el método diagnóstico más 
comúnmente utilizado es la tomografía axial computada. El 
adenoma y el mielolipoma fueron los principales diagnósticos 
histopatológicos encontrados. En nuestro país no existen 
reportes de dicha entidad patológica de manera general, es 
por ello la importancia de realizar el análisis de este trabajo 
de manera adecuada.
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ABSTRACT
Background: Incidentalomas are some of the most common 
solid tumors found in humans, leading to a variety of differen-
tial diagnoses and encompasses a spectrum of aggressive 
tumors. However, most incidentalomas are benign and require 
no intervention.
Material and methods: Case series study that evaluated the 
records of patients with adrenal tumor diagnosed by any method 
radiological undergone adrenalectomy in the Western Medical 
Center Specialities Hospital from 2009 to 2012.
Results: We entered 35 patients, 22% male (n = 8) and 78% 
female (n = 27), mean age of 48 years. Most widely used method 
to detect the presence of adrenal tumor was computed axial 
tomography carried in 94% of patients (n = 33). The predominant 
surgical diagnosis was pre incidentaloma with a percentage of 
20% (n = 57) followed by Cushing’s syndrome and Conn each 
with 6 cases representing 17% of cases each.
Conclusions: It is observed that the pathology is more com-
mon in females compared to 4:1 male also found that the most 
commonly used diagnostic method is the computed axial 
tomography. The adenoma and myelolipoma were the main 
histopathological diagnoses found. In our country there are 
no reports of this disease entity in general, which is why the 
importance of analyzing this job properly.
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INTRODUCCIÓN

Descrito por primera vez en los años ocheta,1 el término 
de incidentaloma se refi ere a todo aquel tumor adrenal 
descubierto incidentalmente durante estudios de imagen 
realizados por otras causas.2-4 Los tumores encontrados 
durante el abordaje inicial o el seguimiento de los pacien-
tes con una neoplasia no adrenal son excluidos de esta 
defi nición.2-4 Así mismo, los tumores adrenales de gran 
tamaño que son sintomáticos por efecto de masa también 
son excluidos, pues son uno de los tumores sólidos más 
comúnmente encontrados, sin embargo, la mayoría de los 
incidentalomas son benignos y no requieren intervención.5 
Por otra parte, una signifi cativa parte de los incidentalomas 
son hormonalmente funcionales y aunque estos tumores 
son histológicamente benignos, la falla en el diagnóstico 
y tratamiento de los pacientes con estos tumores terminan 
resultando en aumento de la morbilidad y probablemente 
en la mortalidad.6 Los reportes de prevalencia de estos 
tumores oscilan entre 0.35 a 5%2 y son afectados con la 
sensibilidad de los métodos de imagen utilizados y los 
criterios de inclusión de los pacientes7-11 (Cuadro I).
Con el incremento en el uso de la tomografía axial com-
putada (TAC), la ultrasonografía y otros métodos de 
imagen, los incidentalomas serán aún más frecuentemente 
diagnosticados en el futuro.11 Después de que han sido 
identifi cados, estos tumores deben ser catalogados como 
malignos o benignos de acuerdo a sus características. 
Debido a que los incidentalomas en la actualidad y por lo 
común no se tratan con manejo quirúrgico, su incremento 
en la incidencia y su seguimiento son iguales o incluso más 
importantes que su diagnóstico. La logística, el aspecto 
económico y el plan terapéutico se han convertido en un 
reto para la práctica privada y para los sistemas de salud.6-15

La incidencia de los incidentalomas descubiertos por TAC 
oscilan entre 1 a 4% mientras que los descubiertos en series 
de autopsias llegan hasta 9%. La mayoría de las lesiones son 
adenomas corticosuprearrenales. Es fundamental realizar 
el estudio hormonal para descartar que se trata de tumores 
funcionales que necesitan tratamiento específi co.16-18

Es necesario que todos los tumores adrenales, sin tener en 
cuenta su apariencia radiográfi ca o sospecha de malignidad, 
deben ser evaluados para excluir hiperfunción bioquímica, 
ya que puede tratarse de un feocromocitoma, síndrome de 
Cushing o aldosteronoma.18-22

Más allá de las diferencias morfológicas entre el cáncer 
adrenocortical (CAC) y el adenoma, muchas revisiones 
han buscado determinar las diferencias en la TAC, con o 
sin contraste, para poder realizar el diagnóstico de tumo-
res incidentales adrenales y sus manifestaciones clínicas. 
Muchas de estas diferencias se basan en la variación de 
los líquidos intracelulares y el contenido de lípidos en los 
tumores de la glándula adrenal (Figura 1).23-26

Un estudio reciente, ha sugerido la realización de una TAC 
no contrastada y una TAC contrastada obteniendo que las 
TAC con realce de contraste mejoran la sensibilidad del 
diagnóstico de las lesiones adrenales.27

Un algoritmo propuesto indica que se realice una TAC 
no contrastada inicialmente, y si la atenuación del tumor 
adrenal es mayor de 10 uh, se debe administrar contraste 
IV y repetir la TAC 1 y 15 minutos posteriores a la ad-
ministración del contraste. Se debe realizar el cálculo del 
realce en la fase de lavado. Si la tasa absoluta del realce 
es mayor de 60%, las lesiones son caracterizadas como 
adenoma. Si la tasa absoluta del realce es menor del 60%, 
se recomiendan hacer exámenes adicionales.28

Desde la introducción de la adrenalectomía laparoscópi-
ca,29 más de 30 estudios (en total más de 1,600 pacientes) 
han comparado el abordaje abierto contra la adrena-
lectomía laparoscópica.30 Aunque la mayoría de estos 
estudios fueron retrospectivos y fueron empañados por 
una larga variación en la metodología y en la población 
de los pacientes, aparentemente la cirugía laparoscópica 
acorta el tiempo quirúrgico y el sangrado, así como un 
acortamiento en la estancia hospitalaria y un regreso más 
rápido a las actividades laborales. Se han reportado exce-
lentes resultados en la adrenalectomía laparoscópica en 
incidentalomas, aldosteronomas,31 síndrome de Cushing,32 
feocromocitoma33 y lesiones metastásicas de la glándula 
suprarrenal.34 Sobre todo, algunos autores han reportado 
excelentes resultados de la adrenalectomía laparoscópica 

Cuadro I. Los hallazgos más comúnmente encontrados en 
los tumores adrenales y su frecuencia relativa en la literatura.

Tipo de tumor Frecuencia (%)

Corteza Adrenal

Adenoma
Hiperplasia Nodular
Carcinoma 

36–94
7–68
0–25

Médula Adrenal

Feocromocitoma
Ganglioneuroma

0–11
0–6

Metástasis

Paciente sin diagnóstico de cáncer previo
Paciente con diagnóstico de cáncer conocido

0–21
32–73

Otros tumores adrenales

Quiste
Hematomas
Lipoma
Mielolipoma
Tumor Pseudoadrenal

0–22
0–4
0–11
7–15
0–10
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en presencia de enfermedad bilateral32 o mayores (> 6 cm) 
de lesiones adrenales.35,36

Debido a los reportes recientes de metástasis a nivel de 
los puertos después de una resección laparoscópica y a la 
naturaleza suave y friable del CAC, la adrenalectomía lapa-
roscópica está contraindicada en este escenario. Entonces, 
si prequirúrgicamente se observan imágenes sugestivas de 
CAC (gran tamaño, lesión con invasión local, linfadenopa-
tia retroperitoneal), se deberá realizar una adrenalectomía 
abierta.30-37

Aunque el protocolo de diagnóstico y el manejo del pa-
ciente con incidentaloma adrenal ya es bien conocido, el 
seguimiento de los pacientes con apariencia benigna, lesión 
adrenal no hipersecretora es todavía controvertido. Algu-
nos autores sugieren que el comportamiento hormonal y 
el tamaño no cambian,38 pero otros recomiendan estudios 
bioquímicos y de imagen seriados.39,40

Un estudio reciente de la Clínica Mayo reportó 224 pa-
cientes con incidentalomas que fueron seguidos por un 
promedio de 7 años.38 El promedio de tamaño del tumor 
de en esta cohorte fue de 2 cm, y sólo 9 de los tumores 
(4.4%) tuvieron crecimiento. Aunque los exámenes bio-
químicos seriados no se realizaron de rutina, ninguno de 
los pacientes que originalmente fueron euadrenales desa-
rrolló síntomas de desórdenes de hipersecreción adrenal y 
tampoco ninguno de estos pacientes desarrolló ACA.41-54

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio tipo serie de casos. Éste se realizó en el 
servicio de cirugía General de la Unidad de Medicina de Alta 
Especialidad, Hospital de Especialidades, Centro Médico Na-
cional de Occidente, Instituto Mexicano del Seguro Social, en 
un periodo de 44 meses comprendido de enero 2009 a agosto 
2012, incluyendo a los pacientes intervenidos quirúrgicamente 

por abordaje laparoscópico o a cielo abierto de adrenalecto-
mía. Se evaluaron los expedientes de los pacientes con tumor 
adrenal diagnosticado por cualquier método radiológico y 
sometido a adrenalectomía por el servicio de Cirugía General 
del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional de 
Occidente. Se analizaron las variables como el sexo, la edad 
de los pacientes, el método de imagen para diagnóstico, los 
datos clínicos de los pacientes, el diagnóstico prequirúrgico 
de los pacientes, el tamaño de la lesión por medio del estudio 
de imagen y el tamaño del espécimen una vez extirpado, así 
como el diagnóstico histopatológico. Se analizaron las com-
plicaciones que se presentaron en los pacientes obteniendo 
los porcentajes de morbimortalidad de los mismos.
El método estadístico se realizó con el programa SPSS Statis-
tics para Windows versión 17.0. Los resultados de las variables 
cuantitativas fueron expresados en promedio y desviación 
estándar así como en porcentajes.

RESULTADOS

Se ingresaron 35 pacientes, de los cuales el 22% eran 
pacientes masculinos (n = 8) y 78% femeninos (n = 27), 
con una edad promedio de 48 años (19-78 años). Las dos 
principales comorbilidades presentadas en los pacientes 
fueron la diabetes mellitus 2 en el 26% (n = 74) e hiperten-
sión arterial sistémica en el 60% (n = 21); el diagnóstico 
prequirúrgico predominante fue de incidentaloma con 
un porcentaje de 20% (n = 57) seguido de síndrome de 
Cushing y de síndrome de Conn, cada uno con 6 casos 
representando así, el 17% de los casos cada uno. El mé-
todo más utilizado para detectar la presencia del tumor 
adrenal fue con tomografía axial computada (TAC) la 
cual fue realizada en el 94% de los pacientes (n = 33). Se 
obtuvo un promedio de imagen por métodos radiológicos 
de 5.75 cm (2-20 cm); el abordaje inicial que predominó 

Incidentaloma

Realce < 10 uh en TAC 
no contrastada

Realce ≤ 30 uh en 
TAC no contrastada

Realce ≤ 30 uh en 
TAC no contrastada

Adrenalectomía 
abierta

Adenoma benigno Mielolipoma

Si es asintomático,
observaciónSi es menor de 4 cm

TAC multicorte
DST seriada

>4cm, Extirpar

Figura 1. 

Diferencias líquidas y lipídicas 
intracelulares en tumores adre-
nales.
Los adenomas adrenales benig-
nos, que no resultan lesiones 
malignas adrenales, común-
mente tienen un alto contenido 
citoplasmático de lípidos.55 Estas 
características provocan que en 
la TAC contrastada se observen 
menores densidades y menor 
realce en T2 en la IRM.56
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fue el laparoscópico con un 55% de las cirugías y pre-
sentando un porcentaje de conversión de 22% (n = 4) 
siendo la principal causa de conversión el sangrado (n 
= 2). El tiempo quirúrgico promedio para los abordajes 
abiertos y laparoscópicos fue de 134 minutos (100-80 
min) y 146 minutos (70-240 minutos) respectivamente. 
La estancia intrahospitalaria fue en promedio del total 
de 4 días (2-14 días) y el promedio de complicaciones 
fue de 14%, así como la mortalidad postquirúrgica fue 
de 3%. El diagnóstico histopatológico predominante fue 
de adenoma con 45% (n = 16) seguido de mielolipoma 
con 43% (n = 15). Finalmente, el tamaño promedio del 
espécimen fue de 6.3 cm (3-22cm).

DISCUSIÓN

El incidentaloma se encuentra en aproximadamente el 0.35 
al 5% de la población, éstos representan en la gran mayoría 
de los casos tumores adrenales no funcionales. Se han esta-
blecido parámetros y características de los mismos para elegir 
de manera correcta a los pacientes que son tributarios para la 
resección y el abordaje ideal para cada uno de ellos, así como 
el protocolo prequirúrgico y el abordaje diagnóstico de los 
mismos para la elección adecuada y para mejorar el pronóstico 
de los pacientes;57-59 sin embargo, de acuerdo a la casuística 
de cada reporte en la literatura médica se han tomado pará-
metros distintos, tanto para el abordaje como para la elección 
del paciente y su manejo quirúrgico, así como cuáles para el 
seguimiento de los pacientes que no son elegibles para ciru-
gía, por lo tanto, es necesario presentar una mayor cantidad 
de serie de casos para con ello reconocer las características 
imagenológicas, clínicas y bioquímicas de los pacientes y su 
correlación con el resultado histopatológico defi nitivo.60-64

En nuestra serie de casos, el diagnóstico prequirúrgico más 
común es el de incidentaloma, esto se atañe a la posibilidad de 
un acceso más fácil a los estudios de imagen como la tomo-
grafía axial computada y la imagen por resonancia magnética, 
ayudándonos a detectar tumores adrenales no funcionales.70-74

El abordaje quirúrgico es prácticamente del mismo nú-
mero que en el abordaje laparoscópico y en el abordaje 
abierto debido a que las intervenciones quirúrgicas no 
fueron realizadas por el mismo cirujano, además que el 
índice de conversiones es alto debido al tamaño promedio 
de las cirugías realizadas.60, 65-69

El diagnóstico histopatológico con mayor frecuencia presen-
tado en nuestra serie es el adenoma seguido del mielolipoma; 
esto es compatible con la literatura a nivel mundial donde se 
reportan porcentajes similares a los nuestros.74

Los resultados obtenidos en la experiencia de adrenalectomías 
en nuestro hospital por parte del servicio de cirugía general se 
han mantenido dentro de los resultados presentados en otros 
trabajos similares en otras partes del mundo, presentándose 
así los resultados con una baja morbimortalidad.

Se observa que la patología que se presenta en este trabajo 
es más común en el sexo femenino de manera importante 
con una relación casi de 4:1 respecto al sexo masculino, 
además se encuentra que en el reporte de nuestros casos el 
método diagnóstico más comúnmente utilizado fue la to-
mografía axial computada, ya sea bien como parte del pro-
tocolo de estudio de dicha entidad patológica o sea –como 
ya se mencionaba– como parte de un hallazgo incidental 
en nuestra población. El adenoma y el mielolipoma fueron 
los principales diagnósticos histopatológicos encontrados 
posteriormente a la resección quirúrgica. En nuestro país 
no existen reportes de dicha entidad patológica de manera 
general, por ello la importancia de realizar el análisis de 
este trabajo de manera adecuada.
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