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Abstract

Surgical management of adrenal incidentaloma

Background: The adrenal incidentaloma is a lesion found on imaging studies for diagnosis of non-
adrenal disorders. Most of these patients are not of surgical treatment.  Our objective was to describe the cli-
nical features and results of surgical management of adrenal incidentalomas in the Hospital de la Universidad 
de Chile. Material and Methods: Retrospective descriptive study. Period 2000 to 2009. Information was 
gathered from medical records and biopsies registers of patients with operated adrenal incidentaloma. Results: 
We evaluated 24 patients undergoing surgery, 66.7% female, 58.3% between 41 and 70 years. 58.3% were 
found in the study of abdominal pain. Surgical indications were: size ≥ 4 cm, enlarged in controls, atypical 
features in the abdominal and pelvic CT and/or functionality. 54.2% were ≥ 4 cm, 16.7% increase in size in 
controls, 45.8% had atypical features in the abdominal and pelvic CT and 33.3% were functioning, being 
the most frequent hypercortisolism. In 87.5% of patients the approach was laparoscopically. The morbidity 
was 12.6% (pneumonia, wound infection and stroke) and perioperative mortality was 0%. Discussion: The 
adrenal incidentaloma is a rare indication for surgery of adrenal tumors. Before the intervention should be 
studies in order to evaluate functionality and suspicion of malignancy. Functionating tumors and suspicious 
of malignancy should be resected, being the laparoscopic approach the election, likely in most cases. 
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Resumen

Introducción: El incidentaloma suprarrenal es aquella lesión encontrada como hallazgo en estudios 
imagenológicos para el diagnóstico de desórdenes no suprarrenales. La gran mayoría de esos pacientes no 
son de resorte quirúrgico. Nuestro objetivo es describir las características  clínicas y resultados del manejo 
quirúrgico de los incidentalomas suprarrenales operados en el Hospital Clínico de la Universidad de Chile. 
Material y Método: Estudio descriptivo-retrospectivo. Período 2000-2009. Se obtuvo información de fichas 
clínicas y registro de biopsias de los pacientes operados por incidentaloma suprarrenal. Resultados: Se eva-
luaron 24 pacientes intervenidos quirúrgicamente, el 66,7% sexo femenino, el 58,3% entre los 41 y los 70 
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Introducción

El incidentaloma suprarrenal es una lesión 
> 1 cm encontrada como hallazgo en estudios ima-
genológicos para el diagnóstico de desórdenes no 
suprarrenales, en pacientes sin síntomas ni signos 
sugerentes de enfermedad suprarrenal1. Es la lesión 
suprarrenal más comúnmente diagnosticada, debi-
do principalmente al aumento del uso de estudios 
imagenológicos (Tomografía Computada (TC), 
Resonancia Magnética (RM) y ultrasonido (US)); 
de hecho, se estima que la probabilidad de encontrar  
un incidentaloma suprarrenal en una TC de tórax o 
abdomino pelviana es cercana a 6%2,3. En autopsias 
la frecuencia estimada es de 5,9%, con un rango de 
1-32%4,5.

Alrededor del 80% son adenomas no funcio-
nantes, 5% síndromes de Cushing subclínico, 5,1% 
feocromocitomas, 1% adenomas productores de 
aldosterona, 4,7% carcinomas adrenocorticales y 
2,5% metástasis6.

Su estudio está enfocado a contestar 2 preguntas 
para determinar su tratamiento: ¿es la lesión funcio-
nante o no?, ¿es benigna o maligna? Los tumores 
productores de hormonas, así como las lesiones > 4 
cm, con características imagenológicas sospechosas 
de malignidad (heterogéneas, con bordes mal deli-
mitados, presencia de necrosis, hemorragia, calcifi-
cación y un coeficiente de atenuación mayor de 20 
Unidades Haunsfield (HU)) y/o aquellas lesiones 
que muestran crecimiento en controles, tienen indi-
cación quirúrgica3. Existe controversia con relación 
al manejo del Síndrome de Cushing subclínico, 
basado en estudios con seguimientos que no han 
corroborado la alteración hormonal. Hasta el mo-
mento su tratamiento es empírico, no existiendo aún 
datos suficientes para determinar si el tratamiento 
quirúrgico es mejor7,8. Toniato y cols, en un estudio 
prospectivo randomizado de 45 pacientes observó 
que el manejo quirúrgico laparoscópico era seguro 
y mejor que el manejo conservador en relación a la 
evolución de patologías como diabetes, hipertensión 
y dislipidemia9. 

Con respecto a la vía de abordaje, la cirugía lapa-
roscópica se ha convertido en la de elección para la 
mayoría de los tumores benignos funcionantes y no 
funcionantes menores de 8-10 cm de diámetro10-14. 
En una serie nacional de 110 suprarrenalectomías 
laparoscópicas consecutivas, Castillo y cols, tuvie-
ron 1 caso de conversión a cirugía abierta (0,9%), 
con excelentes resultados en cuanto a morbilidad y 
mortalidad15. 

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar nues-
tros resultados en el manejo quirúrgico del inciden-
taloma suprarrenal y revisar la literatura en cuanto a 
indicaciones de operación y vía de abordaje.

Material y Método

Se realizó un estudio descriptivo-retrospectivo 
de todos los pacientes con diagnóstico de inciden-
taloma suprarrenal intervenidos quirúrgicamente en 
el Hospital Clínico de la Universidad de Chile entre 
los años 2000 y 2009.  

Se definió incidentaloma como aquella lesión 
suprarrenal ≥ 1 cm, encontrada en estudios ima-
genológicos (US, TC o RM) como resultado del 
estudio de patologías no suprarrenales. No se reali-
zó Tomografía de Emisión de Positrones (PET) en 
ningún paciente. Se excluyeron los pacientes con 
manifestaciones clínicas ostensibles y específicas de 
disfunción suprarrenal al momento del diagnóstico 
de la lesión. 

Se consideraron indicaciones quirúrgicas la 
funcionalidad hormonal, el tamaño ≥ de 4 cm, las 
características sospechosas de malignidad en la TC 
(heterogeneidad, bordes mal delimitados, presencia 
de necrosis, hemorragia, calcificación y coeficiente 
de atenuación mayor de 20 HU) y/o el crecimiento 
en controles. 

Se obtuvo información de fichas clínicas y re-
gistro de biopsias. Se describe sexo, edad, motivo 
del estudio imagenológico inicial, características 
tomográfícas de la lesión, estudio de funcionalidad, 
indicaciones quirúrgicas y vía de abordaje, resulta-

años. El 58,3% se pesquisaron durante el estudio de dolor abdominal. Las indicaciones quirúrgicas fueron: 
tamaño ≥ 4 cm, aumento de tamaño en controles, características atípicas en la TC  abdomino-pelviana y/o 
la funcionalidad. El 54,2%  fueron ≥ de 4 cm, 16,7% aumento de tamaño en controles, 45,8% tenía carac-
terísticas atípicas en la TC abdomino-pelviana y 33,3% fueron funcionantes, siendo lo más frecuente el 
hipercortisolismo. El 87,5% de los pacientes se abordaron por vía laparoscópica. La morbilidad fue de 12,6 
% (neumonía, infección de herida operatoria y AVE) y la mortalidad peri operatoria fue de 0%. Discusión: 
El incidentaloma suprarrenal es una indicación infrecuente de cirugía de  tumores suprarrenales. Antes de 
la intervención deben estudiarse con el propósito de evaluar funcionalidad y sospecha de malignidad. Los 
tumores funcionantes y sospechosos de malignidad deben ser resecados, siendo la vía laparoscópica la de 
elección, factible  en la gran mayoría de los casos. 

Palabras clave: Tumores suprarrenales, incidentaloma suprarrenal, suprarrenalectomía laparoscópica.
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dos, evolución y hallazgos anatomopatológicos. Los 
resultados fueron tabulados y analizados en Planilla 
Microsoft Office Excel 2007.

Resultados

De un total de 45 suprarrenalectomías realiza-
das en el período analizado, 24 correspondieron a 
cirugías por incidentalomas, grupo que analizamos 
en este trabajo. Dieciséis pacientes (66,7%) fueron 
de sexo femenino, y 8 (33,3%) pacientes de sexo 
masculino. La edad promedio fue de 52 años con 
un rango 20 a 76 años, ubicándose el 70,8% sobre 
los 40 años. 

Todas los pacientes presentaron lesiones unilate-
rales, 13 (54,2%) derechas y 11 (45,8%) izquierdas.

Las causas de pesquisa se describen en la Tabla 1. 
En 20 casos el hallazgo se realizó durante el estudio 
de dolor abdominal, 14 por dolor abdominal ines-
pecífico y 6 casos por estudio de cólicos renales, el 
resto correspondió etapificación de cáncer de colon 
(1 caso), seguimiento de cáncer de mama tratado (1 
caso), estudio paraneoplásico de trombosis venosa 
profunda de extremidades inferiores (1 caso) y estu-
dio de quistes renales (1 caso).

El tamaño promedio de las lesiones fue de 4,5 
± 3,1 cm, con un rango de 1,5 a 16 cm. 

La detección fue realizada por ecografía en 9 
casos y por TC abdomino pelviana en los 15 res-
tantes. En todos los casos en que el incidentaloma 
suprarrenal fue descubierto por ecografía, se com-
pletó el estudio mediante TC. Las características 
de los hallazgos tomográficos fueron clasificados 
según presentaban características atípicas o no. Se 
definió características atípicas como la presencia de 
bordes irregulares o mal delimitados, los nódulos 
heterogéneos, la presencia de hemorragia o necrosis, 
la intensidad > de 20 HU y la presencia de calcifi-
caciones. Once (45,8%) de las lesiones presentaron 
características atípicas. 

En 19 pacientes (79%) se encontró registro de 
estudio de funcionalidad, a los que se les realizó 
estudio para pesquisa de hipercortisolismo y feo-
cromocitoma. Los estudios bioquímicos consistieron 
en: cortisol libre urinario (n = 17), test de Nugent 
(cortisol sérico matinal luego de la administración 
de 1 mg de dexametasona la noche anterior) (n = 8), 
ACTH (n = 4), metanefrinas urinarias (n = 12), cate-
colaminas séricas (n = 6), catecolaminas urinarias (n 
= 4) y sulfato de dehidroepiandrosterona (S-DHEA) 
(n = 8). En pacientes hipertensos se solicitó concen-
tración plasmática de aldosterona (CPA) (n = 5) y 
actividad de renina plasmática (ARP) (n = 5) para 
el cálculo de la relación CPA/ARP. El criterio adop-
tado para el diagnóstico del síndrome de Cushing 
subclínico (SCs) incluyó la existencia de al menos 

2 exámenes alterados, ya sea test de Nugent no 
supresible (definido por un cortisol sérico ≥ 1,8 μg/
dl), cortisol libre urinario aumentado o ACTH supri-
mida. Los demás resultados de las determinaciones 
bioquímicas realizadas fueron catalogados como 
normales, aumentados o disminuidos dependiendo 
del rango de referencia de cada laboratorio.  Hubo 8 
(33,3%)  pacientes con lesiones funcionantes, siendo 
lo más frecuente el hipercortisolismo. Los  hallazgos 
se resumen en la Tabla 2.

Las indicaciones quirúrgicas fueron el tamaño ≥ 4 
cm en 13 casos, los hallazgos atípicos en la TC en 11 
casos, la funcionalidad en 8 casos y el crecimiento 
en controles en 4 casos (hubo pacientes que pre-
sentaron más de una indicación). En 2 pacientes la 
cirugía se realizó de común acuerdo con el enfermo 
para paliar la gran angustia que la presencia de la 
lesión provocaba, siendo lesiones < de 4 cm, sin ca-
racterísticas atípicas al TC, no funcionales. Tabla 3.

La vía de abordaje de elección fue la laparoscó-
pica, realizándose en 21 pacientes (87,5%), debien-
do convertirse 2 de ellos, uno por presentar gran 
cantidad de adherencias peri tumorales y otro por 
sangrado importante de la arteria esplénica. Las cau-
sas de la cirugía abierta en los 3 pacientes (12,5%) 

Tabla 1. Causas para la indicación inicial del estudio 
imagenológico

Indicación de estudio imagenológico n %

Dolor abdominal inespecífico 14 58,3

Cólico renal   6 25,0

Etapificación cáncer de colon   1 4,2

Seguimiento cáncer de mama tratado   1 4,2

Estudio paraneoplásico de TVP de EEII*   1 4,2

Quistes renales   1 4,2

Total 24 100,0
*TVP: trombosis venosa profunda/EEII: extremidades in-
feriores.

Tabla 2. Clasificación de las lesiones suprarrenales  
según producción hormonal 

Funcionalidad n %

No funcionales 11 45,8

Cushing subclínico   5 20,8

Feocromocitoma subclínico   2 8,3

Hiperaldosteronismo   1 4,2

Sin registros   5 20,8

Total 24 100,0
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restantes fueron: el primero por gran tamaño de la 
lesión (16 cm) el que fue abordado por laparotomía 
supra e infra umbilical, el segundo por tamaño y 
sangrado retroperitoneal, con alta sospecha de co-
rresponder a una lesión maligna, el que fue abordado 
por lumbotomía, y el último fue resecado al mismo 
tiempo en que se realizó la hemicolectomía más 
linfadenectomía por cáncer de colon.   

Con respecto a la histología, lo más frecuente 
fue el adenoma  con 10 casos (41,7%). Seguido del 
carcinoma suprarrenal con 5 casos (20,8%). Los 
resultados histológicos se exponen en la Tabla 4.

Al correlacionar los resultados del estudio de 
funcionalidad con los informes de las biopsias 
correspondientes encontramos que: de los 5 casos 
productores de cortisol, uno correspondió a un ade-
noma funcionante, 3 carcinomas y un  mielolipoma 
asociado a hiperplasia suprarrenal, lo que explica el 
hipercortisolismo, y en el que el cortisol se normali-
zó posterior a la cirugía. De los 2 casos productores 
de catecolaminas, la biopsia confirmó la presencia 
de feocromocitoma en uno de ellos, en el otro el 
informe fue de adenoma, correspondiendo a un falso 
positivo del examen de metanefrinas urinarias. En el 
caso del tumor productor de aldosterona, la biopsia 
confirmó la presencia de un adenoma. Tabla 5.

Tres pacientes presentaron complicaciones en su 
post operatorio (12,6%): una neumonía intrahos-
pitalaria, una infección de herida operatoria y un 
accidente cerebro vascular, éste último ocurrió en el 

paciente portador de cáncer de colon, de 74 años de 
edad, descartándose una causa asociada a la lesión 
suprarrenal (lesión no funcionante  con biopsia de 
adenoma).

El promedio de hospitalización post operatoria 
fue de 4,7 ± 2,7 días, con un rango de 2 a 12 días.

En ninguno de los casos benignos ni malignos 
existe evidencia de recidiva hasta la fecha, después 
de un período de seguimiento de 19 a 129 meses.

Discusión

El incidentaloma suprarrenal de indicación 
quirúrgica es una patología de baja frecuencia en 
nuestro medio, correspondiendo al 53,3% del total 
de suprarrenalectomías del período analizado. 

La literatura muestra un aumento del diagnóstico 
en relación al uso de los estudios imagenológicos, 
principalmente al uso de la TC con prevalencias de 
1 al 6%2,3.

En series de autopsias, la prevalencia es alrededor 
de 2,1%, correlacionándose el hallazgo con la edad 
de los individuos. En menores de 30 años la preva-
lencia es menor del 1% y aumenta a 3% en mayores 
de 50 años y a 7% en mayores de 70 años4,5,16. 

El motivo de estudio inicial es habitualmente 
el dolor abdominal2, al igual como se muestra en 
nuestra serie.

Al ser detectado, la evaluación diagnóstica apunta 
a determinar si la lesión es hormonalmente activa o 

Tabla  5. Correlación entre producción hormonal y estudio histológico

Función Biopsia 

Cushing subclínico adenoma 1 mielolipoma 1 carcinoma 3

Feocromocitoma subclínico adenoma 1 feocromocitoma 1  

Hiperaldosteronismo adenoma 1    
En el mielolipoma el cortisol se normalizó post cirugía. En el adenoma las metanefrinas se normalizaron  post cirugía.

Tabla 3. Indicaciones quirúrgicas de las lesiones  
suprarrenales. (Hubo lesiones que presentaron  

más de una indicación)

Indicación quirúrgica n %

Tamaño ≥ 4 cm 13 54,2

TC atípica 11 45,8

Funcional   8 33,3

Crecimiento en controles   4 16,7

Elección del paciente   2   8,3

Tabla 4. Hallazgos histológicos

Histología n %

Adenoma 10 41,7

Carcinoma adrenocortical   5 20,8

Mielolipoma   4 16,7

Feocromocitoma   2 8,3

Schwanoma   1 4,2

TBC   1 4,2

Ganglioneuroma   1 4,2

Total 24 100,0

P. GAC E. y cols.

 Rev. Chilena de Cirugía. Vol 64 - Nº 1, Febrero 2012; pág. 25-31



29

no, o si es una lesión maligna o benigna. El resul-
tado del estudio determinará si la lesión es tratada 
quirúrgicamente o manejada en forma médica. 

Se estima que alrededor del 20% de los inci-
dentalomas tendrán alguna producción hormonal 
subclínica y que dichos pacientes representan una 
población con mayor riesgo de desórdenes metabó-
licos y enfermedad cardiovascular2,6,16,17. Además un 
porcentaje de estas lesiones serán carcinomas adre-
nocorticales, cuyo diagnóstico y tratamiento precoz 
mejora su pobre pronóstico global3. 

La evaluación hormonal recomendada consiste 
en el test de supresión de cortisol con dexametasona 
nocturna (1 mg) y la medición de metanefrinas plas-
máticas, lo que permite el diagnóstico de las lesiones 
funcionantes más frecuentes: el hipercortisolismo 
subclínico (o síndrome de Cushing subclínico) 
y el feocromocitoma subclínico. En los casos de 
pacientes hipertensos, debe agregarse la medición 
de potasio sérico, la concentración plasmática de 
aldosterona y la actividad de renina plasmática, que 
permitirán diagnosticar un hiperaldosteronismo pri-
mario, primera causa de hipertensión endocrina3,16. 
Recomendamos el manejo multidisciplinario y la 
evaluación conjunta con el equipo de endocrino-
logía, como se hizo en nuestra serie, realizándose 
en todos ellos el estudio de funcionalidad, de modo 
que la ausencia de exámenes en algunos pacientes 
es atribuible a una deficiencia en el registro y no a 
un estudio incompleto. Un tercio de los pacientes 
presentaron lesiones hormonalmente activas, de 
acuerdo con la literatura la distribución fue similar 
a las descritas, con una mayor frecuencia de hiper-
cortisolismo subclínico, seguida de feocromocitoma 
subclínico2,6. Tabla 2. 

La evaluación imagenológica tiene por objeto 
determinar que incidentalomas tienen mayor riesgo 
de corresponder a lesiones malignas, para lo cual el 
tamaño y la apariencia de la lesión en la TC son los 
parámetros a evaluar. Los datos disponibles sugieren 
que la mayoría de las lesiones menores de 4 cm son 
benignas  y que sobre los 6 cm la probabilidad de ma-
lignidad aumenta considerablemente16. Las lesiones 
homogéneas, bien delimitadas, con atenuación menor 
de 20 Unidades Hounsfield, sugieren fuertemente el 
diagnóstico de adenoma adrenal benigno. Las carac-
terísticas sospechosas o atípicas incluyen lesiones 
heterogéneas, con bordes mal delimitados, presencia 
de necrosis, hemorragia, calcificación y un coeficiente 
de atenuación  mayor de 20 HU3,18.  En nuestra serie 
todos los pacientes fueron estudiados con TC y en 11 
(45,8%) se pesquisaron signos atípicos. 

Con respecto al PET, la sensibilidad y especifici-
dad para identificar lesiones malignas varía entre 93 
a 100% y 80 a 100%, respectivamente. Asociado a la 
Tomografía Computada (PET-CT) la sensibilidad y 

especificidad varían entre 98,5 a 100% y 92 a 93,5%, 
respectivamente. Su uso deber ser considerado en 
aquellas lesiones con tomografía no concluyente. En 
nuestra serie no utilizamos el PET en ningún caso19. 

Con respecto a las indicaciones quirúrgicas: 
La producción hormonal subclínica (asintomáti-

ca), que determina la funcionalidad del tumor, cons-
tituye una indicación basado en el hecho de que un 
porcentaje de lesiones subclínicas llegara a provocar 
clínica (síntomas), siendo en este caso la cirugía el 
mejor tratamiento20. Por otra parte, la sobreproduc-
ción hormonal subclínica también constituye un fac-
tor deletéreo para el paciente y por último, al evaluar 
las lesiones malignas, la gran mayoría son tumores 
funcionales18. En la presente serie, la funcionalidad 
fue indicación en 8/24 (33,3%) pacientes y en 6 de 
estos constituyó la única indicación.

Tradicionalmente el tamaño de la lesión ha sido 
considerado el determinante más importante de ma-
lignidad. El nivel de corte no está completamente 
estandarizado, con algunos autores sugiriendo ma-
nejo quirúrgico de  las lesiones mayores de 3 cm18, 
mayores de 4 cm3,11 y mayores de 6 cm, o mayores 
de 4 cm asociadas a alguna característica sospechosa 
en las imágenes16. Stehr y cols, en una experiencia 
nacional retrospectiva para determinar la importan-
cia del tamaño en los tumores suprarrenales, evaluó 
2 grupos de pacientes con lesiones suprarrenales 
operadas, 29 pacientes con tumores < de 4 cm y 52 
pacientes con tumores > de 6 cm, no encontrando 
ningún carcinoma en el primero y 10 en el segundo 
grupo21. Los registros internacionales muestran que 
en las lesiones menores de 4 cm, menos del 2% son 
carcinomas suprarrenales primarios, aumentando a 
6% en tumores entre 4,1 a 6 cm y a 25% en lesio-
nes mayores de 6 cm16. Nosotros consideramos el 
tamaño ≥ 4 cm como indicación quirúrgica, lo que 
ocurrió en 13/24 (54,2%), siendo en 5 de estos la 
única indicación de cirugía. De los 13 pacientes, 3 
resultaron tener un carcinoma.

Lesiones con características atípicas en la TC, 
sobre todo con coeficientes de atenuación mayores 
a 20 HU tienen una probabilidad mayor de ser ma-
lignas como ya se expuso anteriormente. En nuestra 
serie 11/24 (45,8%) tuvieron signos atípicos, cons-
tituyendo la única indicación quirúrgica sólo en 1 
caso.

Con respecto al crecimiento pesquisado en 
controles, el seguimiento de lesiones suprarrenales 
no funcionantes sugiere que 5-25% de las lesiones 
aumentará de tamaño pero el significado real de este 
crecimiento es desconocido. El riesgo de malignidad 
se estima de 1 en 1.0003,16. En nuestra serie 4/24 
pacientes (16,7%) presentaron crecimiento en con-
troles, asociándose a ello: funcionalidad en 1 caso, 
características atípicas en 1 caso y tamaño > de 4 cm 
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más características atípicas en 2 casos. En ningún 
caso constituyó una indicación por si sola. 

La vía de abordaje de elección es la laparoscó-
pica, para los tumores benignos, funcionantes y no 
funcionantes, menores de 8-10 cm10-15. Por supuesto 
esto constituye una recomendación y depende de 
muchos factores, como la contextura del paciente 
o el antecedente de cirugías previas, por lo que 
debe ser evaluado en el contexto individual. Como 
concepto, siempre que se pueda, debe intentarse 
la vía menos invasiva. Para las lesiones malignas, 
con excepción de las metástasis, se recomienda 
la vía abierta, con el fin de lograr márgenes libres 
adecuados. La suprarrenalectomía laparoscópica ha 
mostrado ventajas sobre la vía abierta, en términos 
de dolor, cicatriz, recuperación, morbilidad y tiempo 
de hospitalización14, así como una mejor visualiza-
ción, sobre todo para pacientes obesos.

En nuestra serie fue la vía de elección en 21/24 
pacientes (87,5%), logrando concretarse sin incon-
venientes en 19 de ellos, con un tiempo de hospi-
talización post operatoria promedio de 3,9 días, 
mucho menor al  tiempo de hospitalización de los 5 
pacientes intervenidos por vía abierta, en los que el 
promedio de hospitalización fue de 7,4 días.

Con respecto a los resultados histopatológicos, en  
19/24 pacientes (79,2%) las lesiones fueron benig-
nas, lo que da un porcentaje de malignidad superior 
a lo descrito en la literatura6,22. De los 5 pacientes 
con carcinoma adrenocortical, 3 fueron > de 4 cm 
(6; 6,7 y 8 cm respectivamente), con características 
atípicas en la TC, 2 eran tumores hiperfuncionantes, 
menores de 4 cm y sin características atípicas.

Conclusión

El incidentaloma suprarrenal tiene una indicación 
precisa y poco frecuente de cirugía. Estos pacientes 
deben estudiarse con el propósito de evaluar funcio-
nalidad y sospecha de malignidad, para así plantear 
la necesidad de cirugía. Los tumores funcionantes 
y sospechosos de malignidad deben ser resecados. 
La vía laparoscópica es de elección, especialmente 
en los que parecen benignos, lo que es factible en la 
gran mayoría de los casos.
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