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Definicion

Se define el incidentaloma suprarrenal (IS) como aquella le-
sién adrenal no sospechada, clinicamente silente, descubierta
casualmente por estudios de imagen realizados a priori por
problemas no relacionados con las glindulas suprarrenales.”
De esta definicién debemos excluir aquellos casos en los cuales
un sindrome sintomdtico adrenal dependiente es “omitido”
debido a una superficial anamnesis y/o exploracién fisica.

El incidentaloma suprarrenal la podemos considerar como
una “enfermedad” en auge. Esta consideracién se fundamenta
en el aumento y mayor poder de resolucion de las técnicas
de imagen que han incrementado la frecuencia de las masas
suprarrenales descubiertas casualmente: ecografia, tomografia
axial computarizada (TAC), resonancia nuclear magnética
(RNM), gammagrafias y tomograffa de emisién de positrones
(PET).2

Epidemiologia

Los incidentalomas suprarrenales son mds frecuentes en el
sexo femenino a razén de 2:1 frente al sexo masculino. La pre-
valencia del incidentaloma suprarrenal en el TAC abdominal
oscila entre el 1 a 4% de las exploraciones. Este porcentaje se
aumenta hasta el 8.7% si consideramos series de autopsias.? La
prevalencia se eleva con la edad, siendo su mayor pico entre
los 50-70 afos (es excepcional por debajo de los 30 afios). La
probabilidad de encontrar un adenoma suprarrenal no sospe-
chado en un TAC abdominal en un paciente entre los 20 y 29
afios de edad serfa de 0.2% comparado con aproximadamente
el 7% en pacientes entre los 50 y 70 afios de edad. La preva-
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lencia del incidentaloma suprarrenal se eleva también con la
presencia de comorbilidades como obesidad, diabetes mellitus
e hipertensién arterial. Los incidentalomas suprarrenales
suelen ser unilaterales (con mds frecuencia en el lado derecho)
aunque pueden alcanzar una bilateralidad de hasta el 10-15%.5

La mayorfa de los incidentalomas suprarrenales son cli-
nicamente no funcionantes, benignos y adenomas adreno-
corticales. De forma resumida se puede determinar que su
clasificacion es:

Incidentalomas suprarrenales NO FUNCIONANTES (55-85%):
— Adenomas benignos 70%; Quistes, Mielolipomas, Ade-
nolipomas, Hemorragias encapsuladas.
— Carcinomas silentes 4%.
— Metistasis otros cdnceres 10 % (pulmén, mama, mela-
noma, rindn, colon).
Incidentalomas suprarrenales FUNCIONANTES (SUBCLINI-
COS) (15%):
— Hiperaldosteronismo 7%.
— Feocromocitoma 6,5%.
— Hipercortisolismo (formas larvadas de Sindrome de
Cushing) < 1%.

No debemos olvidar que los incidentalomas suprarrenales
no funcionantes y funcionantes subclinicos pueden presentar-
se como parte formante de una asociacién sindrémica:®

— Feocromocitoma con Sindrome MEN-IIA y IIB, Sin-

drome von Hippel-Lindau y Neurofibromatosis.

— Carcinoma suprarrenal con el Sindrome de Li-Fraume-

ni.

Historia natural de las masas adrenales
clinicamente inaparentes

La historia natural observada de las masas suprarrenales clini-
camente inaparentes varia, dependiendo de la composicién de
la muestra del estudio, del tamafio y la clasificacién patoldgica
de la masa adrenal.
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Tabla1
Signos y Sintomas sugestivos de Hiperfuncion Adrenal o Enfermedad Maligna

Enfermedad Sintomas Signos

Sindrome de Cushing Paciente puede ser asintomdtico si la enfermedad es subclinica. Hipertension, osteopenia,
Los sintomas pueden incluir: aumento de peso con obesidad osteoporosis, hiperglucemia en ayunas,
central, facies redonda y plétora, acimulo graso supraclavicular y diabetes mellitus, hipopotasemia,
dorsocervical, contusién fécil de la piel, pobre cicatrizacién de las hiperlipidemia, y leucocitosis con
heridas, estrias de color ptrpura, debilidad muscular proximal, linfopenia relativa.
cambios emocionales y cognitivos (por ¢j., irritabilidad, espontdneo
llanto, depresién e inquietud), infecciones y hongos oportunistas,
alteracién de la funcién reproductiva, acné e hirsutismo.

Feocromocitoma Paciente puede ser asintomdtico; se pueden presentar sintomas Hipertension (paroxistica o sostenida),

episédicos en los crisis (paroxismos) que pueden ser extremadamente
variables en presentacion pero tipicos incluyendo latido cardiaco
enérgico, palidez, temblor, dolor de cabeza, y diaforesis; las crisis

hipotensién ortostdtica, palidez,
retinopatia grados 1 a 4, temblores y

fiebre.

pueden ser espontdneas o precipitadas por cambio postural, ansiedad,
medicamentos (por ejemplo, metoclopramida, agentes anestésicos)

y las maniobras que aumentan la presién intraabdominal presién

(por ejemplo, cambiar de posicidn, elevacion, defecacién, ejercicio,

colonoscopia, embarazo y trauma).

Aldosteronismo Primario
musculares y palpitaciones.

Si hipopotasemia estd presente, nicturia, poliuria, calambres

Hipertension leve o grave;
posiblemente hipopotasemia y suave
hipernatremia.

Carcinoma Adrenocortical

estrégenos (ginecomastia), o aldosterona (sintomas relacionados con

hipopotasemia).

Los sintomas pueden incluir efecto de masa (por ejemplo, dolor
abdominal) relacionadas a la hipersecrecién suprarrenal de cortisol
(sindrome de Cushing), andrégenos (hirsutismo, acné, amenorrea
u oligomenorrea, piel aceitosa y aumento de la libido), los

Hipertensién, osteopenia,
osteoporosis, hiperglucemia en ayunas,
diabetes mellitus, hipopotasemia,
hiperlipidemia, y leucocitosis con
linfopenia relativa.

Céncer Mestastdsico Historia de un cdncer extraadrenal.

Signos especificos del cdncer primario.

Los pacientes con o sin un cdncer previo, el diagndstico
encontrado de tener unas lesiones metastdsicas en la glindu-
la adrenal, tendrén un curso clinico definido por el estadio,
grado u sitio del tumor primario.

Por lo general, las masas suprarrenales grandes (>6 cm)
clinicamente inaparentes son tratadas quirdrgicamente.
Aproximadamente el 25% de las masas suprarrenales mayores
de 6 cm de didmetro son carcinomas adrenocorticales, y estos
pacientes tienen pobres resultados clinicos. La mayoria de es-
tudios reportan menos del 50% supervivencia global a 5 afos
para carcinoma cortical suprarrenal, y varios informan de una
supervivencia global menor del 50% a 2 anos. Con evidencia
no concluyente se sugiere que la adrenalectomia en estadio 1 0
2 puede mejorar la tasa de supervivencia. 7

El seguimiento de los pacientes con masas suprarrenales no
funcionantes sugiere que del 5% al 25% de masas aumentan
de tamafio al menos 1 cm. El umbral para el incremento de
tamafio clinicamente significativo es desconocido. El riesgo
de malignizacién es 1 de cada 1000 pacientes. Hasta un 20%
de los pacientes desarrollan la sobreproduccién de hormonas.
Las masas suprarrenales de 3 cm o mayores tienen mds pro-
babilidad de desarrollar hiperfuncién que los tumores mds
pequenos.

La mayoria de los estudios indican que la tasa de trans-
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formacién de pequenios nédulos no funcionantes (< 3 cm) a
tumores funcionantes es baja. Esto puede sugerir que el segui-
miento limitado es necesario para detectar las masas suprarre-
nales clinicamente inaparente que se convierten en bioquimi-
camente activas. Del mismo modo, la alta tasa de crecimiento
(o tiempo de duplicacién corto) y la extremadamente baja
incidencia de carcinomas de la corteza suprarrenal sugieren
que una juiciosa estrategia de seguimiento es suficiente para
tranquilizar a los preocupados pacientes. ®

Evaluacion Clinica y Hormonal

El enfoque diagndstico éptimo para un paciente que tenga
un incidentaloma suprarrenal no estd claramente definido.
En primer lugar, ante un incidentaloma suprarrenal, debemos
realizar una correcta valoracién clinica. Sin embargo, es ra-
zonable empezar por extraer una cuidadosa historia clinica y
la realizacién de un exhaustiva exploracién fisica al paciente,
centrdndose en los signos y sintomas sugestivos de la hiper-
funcién suprarrenal, de enfermedad maligna (tabla 1) y de las
determinaciones hormonales correspondientes * (tabla 2).
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Tabla 2
Evaluacion del Laboratorio de los Pacientes con Incidentaloma Suprarrenal.

Posible Diagndstico Test Hormonal Causa de Falsos Positivos Pruebas Confirmacion

Sindrome de Cushing Test supresion de dexametasona ~ Medicamentos que aceleran Considérese las siguientes pruebas:

Subclinico (1 mg) durante la noche; resultado el metabolismo hepdtico de corticotropina del suero, cortisol en
anormal: suero cortisol, 5 pg por  dexametasona (por ejemplo, una muestra de sangre y en la muestra
decilitro (138 nmol por litro); anticonvulsionantes); de orina de 24 horas, medicién
Algunos médicos usan una incumplimiento con la tomade  de cortisol salival a medianoche y
mayor dosis de dexametasona dexametasona. una formal prueba de supresion de
(por ejemplo, 3 mg en vez de dexametasona a altas dosis de 2 dfas
la estdndar 1 mg) para reducirla (el resultado se considera anormal
posibilidad de un falso positivo cuando los niveles de cortisol en
resultado sin un cambio en la las 24 horas la muestra de orina es
sensibilidad. mayor que el limite inferior del rango

normal para el laboratorio local)
Feocromocitoma Medicién de metanefrinas Cualquier situacién de estrés Considérese la realizacion

Clinicamente Silente fraccionadas y catecolaminas en

orina de 24 horas.

aumenta produccion endégena

(por ejemplo, enfermedades
que requieren hospitalizacién)
o medicamentos (por ejemplo,
antidepresivo triciclicos)

de gammagrafia metaiodo-
benzilguanidina iodine-123, consultar
con otra especialidad, realizar
resonancia nuclear magnética y
cirugfa.

de catecolaminas.

Medicién de mafiana del
cociente de la concentracién de

Aldosteronismo Primario

la aldosterona en plasma y de la
actividad de la renina plasmdtica,
que se puede realizar mientras el
paciente estd recibiendo cualquier
droga antihipertensiva excepto
espironolactona, eplerenona

o altas dosis amilorida. El
cociente de la concentracién de
la aldosterona en plasma y de la
actividad de la renina plasmdtica
de 220 y una concentracién de
aldosterona plasmdtica de > 15
ng por decilitro son resultados
positivos (aunque depende del
laboratorio).

El andlisis y la variabilidad
biolégica.

Para confirmar el diagndstico de
aldosteronismo primario: prueba

de supresion de aldosterona ya

sea con una infusién de solucién
salina o bien prueba de excrecién

de aldosterona urinaria en 24 horas
mientras el paciente mantiene una
dieta de alto contenido de sodio.

Para confirmar que la masa adrenal (y
no la hiperplasia suprarrenal bilateral)
es el origen de la secrecion excesiva
de aldosterona excesiva en pacientes
con documentado aldosteronismo
primario, una muestra venosa
suprarrenal deberfa ser considerada.

En pacientes asintomdticos, la tendencia mds prevalente
es realizar pocas determinaciones hormonales con fin de una
mejor relacién coste/beneficio.

Sindrome de Cushing Subclinico.

Se utiliza el término «subclinico» del sindrome de Cushing
para referirse a la secrecién auténoma de cortisol en pacien-
tes que no se presentan con los tipicos signos y sintomas del
hipercortisolismo. Aunque los estigmas obvios del sindrome
de Cushing no estdn, estos pacientes pueden tener los efec-
tos adversos de la continua secrecién de cortisol enddgeno,
incluyendo hipertension, obesidad, diabetes mellitus y osteo-
porosis.'®

El hipercortisolismo con clinica asociada se identifica tan
s6lo en el 0.35% de los incidentalomas suprarrenales, bajan-

do incluso al 0.01% en ausencia de obesidad e hipertensién
arterial. Hasta un 12% de los pacientes con incidentalomas
suprarrenales pueden presentar hipercortisolismo subclinico.
Su diagndstico preoperatorio es importante, ya que tras la
reseccién quirtrgica, el 50% pueden presentar insuficiencia
suprarrenal y necesitarfan tratamiento sustitutivo. El test de
supresion nocturna con dexametasona es util para diagnosticar
la mayoria de los casos de hipercortisolismo subclinico asi
como la determinacién del cortisol libre urinario. ™

Feocromocitoma Clinicamente Silente.

Aproximadamente el 5% de los incidentalomas suprarre-
nales resultan ser feocromocitomas. Para la determinacién de
un potencial feocromocitoma subclinico debemos realizar la
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determinacién de metanefrinas y catecolaminas en orina de
24 horas. 2

Hiperaldosteronismo Subclinico.

El 1% de los incidentalomas suprarrenales corresponden
a adenomas suprarrenales secretores de aldosterona. Para el
diagnéstico del hiperaldosteronismo se debe determinar in-
cialmente el ionograma plasmdtico. El valor predictivo de la
hipopotasemia llega a ser del 95%. El estudio hormonal para el
hiperaldosteronismo es recomendado de forma rutinaria para
los pacientes hipertensos que presentan una masa suprarrenal.
Dado que los pacientes con adenomas secretores de aldoste-
rona pueden tener niveles normales de potasio en la sangre,
la medicién sélo de los niveles de potasio no es fiable en su
determinacién.

Una razonable prueba de diagnéstico es el cociente de la
concentracién de aldosterona plasmdtica en la mafana con la
actividad de la renina plasmdtica. Si esta relacion estd elevada,
el diagnéstico de aldosteronismo primario debe ser confir-
mado con una medicién adicional de secrecién auténoma de
mineralocorticoides. ™

Otros Procesos Hormonalmente Activos.

Los tumores adrenales secretores de hormonas sexuales son
raros y ocurren tipicamente en presencia de manifestaciones
clinicas (feminizacidén, virilizaciédn, hirsutismo). Por tanto, la
determinacién rutinaria del exceso de hormonas sexuales ante
un incidentaloma suprarrenal no estd justificada en ausencia
de clinica. La hiperplasia suprarrenal congénita es otra causa
poco frecuente de los incidentalomas suprarrenales (unila-
teral o bilateral). El test de determinacién de los precursores
del cortisol (por ejemplo 17-hidroxiprogesterona) no se re-
comienda de forma rutinaria pero, por el contrario, deberfa
ser reservado para los pacientes en quienes el diagnéstico es
sospechado sobre la base de las manifestaciones clinicas (por
ejemplo, hiperandrogenismo) o la presencia de masas supra-
rrenales bilaterales. *

Incidentaloma Suprarrenal: Estudio de
Imagen (tabla 3)

Ecografia Abdominal

La gran mayoria de los incidentalomas suprarrenales suelen
debutar durante la realizacién de una ecograffa abdominal
realizada por otra causa médica. Dicho hallazgo conlleva el
posterior estudio de imagen del mismo.

Tomografia Axial Computerizada (TAC)

Ademds del tamafio y su localizacién, el TAC nos aporta ca-
racteristicas que pueden sugerir su malignidad. Si debe quedar
claro que no nos da certeza en cuanto a la naturaleza histopa-
toldgica de la lesién. Los signos tacograficos que nos sugieren
malignidad son:

1. Aspecto heterogéneo, baja densidad, contorno irregu-
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lar, invasién de estructuras adyacentes, presencia de
metdstasis o de adenopatias. 1

2. Una de las caracteristicas tacogréficas para distinguir
adenomas de no adenomas suprarrenales son el conte-
nido lipidico de la masa adrenal y la rapidez de elimi-
nacién del contraste. La grasa intracitoplasmdtica en
adenomas aparece con baja atenuacién en el TAC sin
contraste; los no adenomas suprarrenales presentan una
mayor atenuaciéon. 7

3. Las lesiones menores de 6 cms y sobre todo de 4 cms,
homogéneas y bien definidas, que no muestran creci-
miento al repetir la exploracién, son habitualmente be-
nignas. En la valoracién del tamano del adrenaloma, es
importante que la distancia entre los cortes del TAC sea
como maximo de 1 cm. Por regla general, los tumores
endocrinos suprarrenales son mayores en el eje créneo-
caudal que en el transversal. Los quistes, mielolipomas
y hemorragias son habitualmente bien identificados.
Los quistes adrenales son generalmente redondeados,
de pared fina, homogéncos y de densidad agua. Los
mielolipomas tienen muy baja densidad y su aspecto es
heterogéneo. La hemorragia adrenal se visualiza como
una masa uni o bilateral, no homogénea y de densidad
variable. ™

Resonancia Nuclear Magnética (RNM)

Aporta una sensibilidad semejante al TAC para detectar
masas adrenales. No distingue tampoco claramente las masas
benignas de las malignas, a pesar de las imdgenes en T2. Si es
cierto que los carcinomas suprarrenales presentan un mayor
refuerzo en T2. ¥

Mientras que los adenomas presentan hipodensidad, los
carcinomas, feocromocitomas y metdstasis suelen ser hi-
perdensos. La inyeccién de gadolinio aumentan la sefal en
algunos carcinomas suprarrenales y las metdstasis se realzan
enormemente. *°

Gammagrafia

La gammagrafia ®'I-norcolesterol (gammagrafia NP-59)
puede mostrar disminucién de la captacidon en las lesiones
malignas. Sin embargo, no siempre ocurre en todos los casos
y ademds no puede identificar lesiones menores de 2 cms. La
gammagrafia 3'I-MIBG sucle ser positiva en paciente con test
sugestivos de feocromocitoma y ayuda a su diagndstico. La
gammagrafia ¥'[-colesterol, es ttil en adenomas corticales sub-
clinicos (sindrome pre-Cushing). **

Tomografia de Emisién de Positrones (PET).

Las metdstasis son la causa de incidentalomas suprarrenales
en aproximadamente la mitad de los pacientes que presentan
antecedentes de enfermedad neopldsica. **  Los cdnceres que
metastatizan con mayor frecuencia en las gldndulas suprarre-
nales son: pulmén, rindn, colon, mama, eséfago, higado y
estémago. ¥ Las metdstasis en las glindulas suprarrenales son
frecuentemente bilaterales. Habitualmente en estas circuns-
tancias, el cdncer primario suele ser conocido. 24

El PET con ®F-fluorodeoxiglucosa (|8¢¥DG) puede ser util
en pacientes seleccionados (aquéllos con antecedentes de en-
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Tabla 3
Caracteristicas en Imagen del Incidentaloma Suprarrenal.

Variable Adenoma Carcinoma Feocromocitoma Metdstasis

Tamano Pequefio (<3 cm) Grande (>4 cm) Grande (>3 cm) Variable

Forma Redondo u ovalado,  Irregular, margen no  Redondo u ovalado, margen Irregular u ovalado,
margen liso claro claro margen no claro

Textura Homogéneo Heterogéneo, Heterogéneo, con dreas Heterogéneo, densidad

densidad mixta quisticas mixta

Lateralidad Unilateral Unilateral Unilateral Bilateral con frecuencia

Vascularidad Tac No St St Si

Rapidez lavado contraste > 50% a 10 min. < 50% a 10 min. < 50% a 10 min. < 50% a 10 min.

Intensidad T2 rRNM Isointenso Hiperintenso Hiperintenso Hiperintenso

Necrosis-hemorragia-calcificaciones  Rara Comiin Hemorragia y dreas quisticas  Ocasional

Crecimiento Estable (< 1 cm afio)  Rdpido (>2 cm afio)  Lento (0,5-1 cm afio) Variable

fermedad neopldsica) debido a su elevada sensibilidad en la
deteccién de enfermedades malignas. * Sin embargo, hasta
un 16% de las lesiones benignas adrenales pueden presentar
una elevacién en la captacién ante un FDG-PET constitu-
yéndose como falsos positivos. La ausencia de actividad en
“C-metomidato (MTO)-PET suele ser especifico de tumores
de origen no adrenocortical (feocromocitomas y enfermedad
metastdsica). En los pacientes sin antecedentes de enfermedad
neopldsica, el PET no se realiza de rutina debido a su elevado
coste y a la pobreza de los datos que aporta. 2¢

Puncion Aspiracion Aguja Fina (PAAF):
indicaciones y rentabilidad

La funcién principal de la biopsia con PAAF es diferenciar
entre tejido adrenal del no adrenal (metdstasis o infeccion),
aunque su utilidad es dudosa. 27?® La biopsia con PAAF
guiada por imagen es relativamente segura con un porcen-
taje de complicaciones en torno al 2.8%. * Las potenciales
complicaciones de este procedimiento incluyen: hematoma
adrenal, dolor abdominal, hematuria, pancreatitis, neumoté-
rax, formacién de absceso adrenal e implante del tumor a lo
largo del recorrido de la aguja. Ante un feocromocitoma no
sospechado, la PAAF puede provocar, ademds de hemorragias,
una crisis hipertensiva catecolaminérgica. La PAAF es especial-
mente ttil en casos de metdstasis adrenales de otros tumores
(pulmén, mama, rifdn, colon). 3°

Indicaciones quirurgicas del incidentaloma
suprarrenal

Las indicaciones quirtrgicas del incidentaloma suprarrenal®”
son:
1. Masas suprarrenales funcionantes: feocromocitoma,
sindrome de Cushing, sindrome de Conn.

2. Lesiones con sospecha de malignidad en las pruebas de
imagen, independientemente de su tamano.
3. Segin el tamano de la lesién benigna a priori, no fun-
cionante:
> 6 cms: unanimidad en su extirpacidn.
De 3 a 6 cms: no hay unanimidad, aunque la reco-
mendacién mayoritaria es su extirpacion.
- < 3 cms: vigilancia y observacién.
4. Metastasis Gnica o angiomiolipoma.

El tamafo es el criterio mds importante de indicacién
quirtdrgica en los tumores no funcionantes. Las lesiones cla-
ramente benignas pueden no intervenirse. Los quistes verda-
deros y adeno o miolipomas se caracterizan bien por el TAC,
como anteriormente se ha comentado, no ocurriendo asf con
las hemorragias que pueden ser confundidas con los feocro-
mocitomas.

Actualmente, una vez indicada la cirugfa, tanto la adrena-
lectomia abierta como la laparoscépica son procedimientos
aceptables para la reseccién de la masa adrenal. Sin embargo,
el abordaje laparoscdpico presenta ventajas con respecto al
abierto cuando es realizado por un equipo cualificado para
ello. Dichas ventajas son: menor dolor en el postoperatorio,
mis rdpida recuperacion de la funcién intestinal, menor estan-
cia hospitalaria, menor indice de complicaciones en la pared
abdominal y una precoz incorporacién a la actividad laboral.
A fecha de hoy, las contraindicaciones relativas 3 para el abor-
daje laparoscépico de los incidentalomas suprarrenales son:

1) Diagnéstico definitivo o de sospecha de carcinoma
invasivo suprarrenal y/o feocromocitoma maligno. No
obstante, cuando la cirugia laparoscépica se realiza bajo
los principios oncolédgicos correctos, es muy beneficiosa
en pacientes seleccionados con metdstasis suprarrenales
Unicas.

2.4) Circunstancias que hagan del abordaje minimamente
invasivo de la lesién suprarrenal muy dificultosa: el
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Algoritmo incidentaloma suprarrenal 38

INCIDENTALOMAS SUPRARRENALES

Valoracion clinica

Test bioquimicos

Tumor secretor

Tumor no secretor

Cirugia TAC
Sospecha radiolégica Tamano Quiste Sospecha
de malignidad Adenolipoma de metastasis
Mielolipoma
>4cm <4cm

Cirugia

tamafio grande de dichas lesiones (> 8 cms), cirugia
previa del higado, bazo y rifién.

El abordaje laparoscépico no debe modificar la indicacién
quirtrgica del incidentaloma suprarrenal, pero parece obvio
que la disponibilidad de un abordaje menos agresivo facilita
y/o induce a la realizacién de la misma. 3 Con respecto al
tipo de abordaje laparoscépico; transabdominal versus retro-
peritoneal, no existen estudios que demuestren un consistente
beneficio de uno con respecto al otro. 34

Seguimiento de los incidentalomas no
operados: areas de incertidumbre

No existe, a fecha de hoy, consenso en cuanto a la frecuencia
y duracién éptima en el seguimiento de los pacientes con
incidentaloma suprarrenal no operado. Inicialmente puede re-
petirse el TAC a los 3, 6 y 18 meses para poder asegurar que no
existe un aumento acelerado del tamafio tumoral. Sin embar-
go, el rendimiento y el costo-eficacia de repetir dichas explo-
raciones de imagen a estos intervalos de tiempo son inciertos.
De hecho, algunos autores a partir de los 18 meses abandonan
el seguimiento, mientras otros realizan repeticién de TAC
cada 2 afios. ¥ La observacién de que una funcién secretora
adrenal anormal (glucocorticoides, catecolaminas), no pre-
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PN

PAAF

Observacion

sente en un inicio, puede ser detectada durante los controles
de seguimiento ha llevado, hace afos, a la recomendacién de
repetir las determinaciones hormonales anualmente durante
al menos 4 afos. Sin embargo, el rendimiento y coste-eficacia
de tales determinaciones son desconocidos. De hecho, hoy en
dia, se recomienda la realizacién de nuevas determinaciones
hormonales sélo en caso de aparicién de clinica sugestiva, ya
que es poco probable que un incidentaloma inicialmente no
funcionante se convierta en hormonalmente activo. 3¢ 37
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