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OBJETIVOS DE APRENDIZAJE —

1. Describir las patologias mas frecuentes de las glandulas suprarrenales y diferenciar entre lesiones tipicamente
benignas e indeterminadas.

2. Identificar qué casos no necesitardn seguimiento imagenolégico y cudles requeriradn estudio histopatolégico
segun las guias del Colegio Americano de Radiologia y de la Sociedad Europea de Endocrinologia.

INTRODUCCION

-  Debido al aumento de la disponibilidad de estudios por imagenes, son frecuentes los
hallazgos incidentales en las adrenales.

-  El “incidentaloma” es el término médico para los tumores asintomaticos encontrados
incidentalmente.

-  Unincidentaloma adrenal es un tumor que mide > 1 cm y es detectado en estudios que Ml Adenoma no funcional
no fueron llevados a cabo por sospecha de patologia adrenal (prevalencia del 5%). s A

Sme de Cushing manifiesto
B Aldosteronismo il Otros benignos

> La mayoria son adenomas benignos no-funcionales, ricos en lipidos (grasa Il Feocromacitoma
microscopica), incluso en pacientes con enfermedad maligna conocida. Bl Carclnomaadrenpcortical [l Otros

Adaptado de European Society of Endocrinology Clinical
Practice Guidelines on the management of adrenal
incidentalomas, in collaboration with the European Network
for the Study of Adrenal Tumors, ECE 2023.




REVISION

Lesiones tipicamente benignas:

Caracteristicas radiologicas asociadas

1. Adenoma rico en lipidos @ benignidad. No es necesario realizar
. . _ N —— seguimiento ni solicitar
2. Mielolipoma = Danmeip < 4 g imagenes adicionales.
c - Bordes definidos
3. Quiste - Homogéneos

- Densidad < ¢ igual 10 UH

Lesiones indeterminadas:

Caracteristicas radiologicas

de lesiones indeterminadas: TC CON CTE EV y FASE

1. Adenoma pobre en lipidos WASH-OUT para
. - Tamafio >4 cm diferenciar adenoma
2. Feocromocitoma - Heterogéneas pobre en lipidos de
3. Metdstasis - Densidad > 10 UH en lesiones no adenomatosas.
. . TC
4. Carcinoma cortical adrenal l

En lesiones no adenomatosas se realizard
PET-TC, biopsia o reseccion segun
antecedentes del paciente.




Lesiones tipicamente benignas: Adenoma rico en lipidos

Se caracterizan por la presencia de abundante lipidos intracitoplasmaticos separados por tejido fibrovascular.

Son el hallazgo mds usual y aumenta con la edad. Pueden ser no funcionantes (mds frecuente) o funcionantes (Cushing, Sme de Conn).
El diagnéstico se basa en identificar la grasa microscoépica. Para ello, medimos las UH en una TC sin contraste u observamos la caida
de la sefial en el out-phase en las secuencias eco-gradiente de RM.
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CASO N°1: Adenoma rico en lipidos (TC) Paciente de 58 aros, sin antecedentes de relevancia, se realiza TC de térax sin confraste por sospecha de
neumonia. En los cortes accesorios que pasan por abdomen, se evidencia un néddulo adrenal derecho, homogéneo, de bordes definidos, de 23 mm,
el cual presenta una densidad de -6 UH (< 10 UH). Corresponde a un adenoma rico en lipidos.

Una densidad = o < 10 UH se considera
diagnéstico de adenoma rico en lipidos (S:
70-79% / E: 96-98%)

Una densidad < 0 UH es especifica de
adenoma en un 100%.

NO REQUIERE SEGUIMIENTO NI ESTUDIOS
ADICIONALES




{emmro pEpiAGNGSTICO |
CASO N°2: Adenoma rico en lipidos (RM) Paciente de 47 anos se realiza RM de abdomen por confrol de quistes renales. Se evidencia

incidentaloma adrenal bilateral. Se evalla las secuencia in-phase/out-phase con el fin de estudiar de forma cualitativa.

Evidenciando la caida de serial en el
out-phase

Método
cualitativo



| CENTRO DE DIAGNOSTICO |
Y ademds podemos evaluar de forma cuantitativa por RM (mediante la herramienta - Adrenal MRI Calculator).
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Lesiones tipicamente benignas: Mielolipoma

-> Lesiones benignas compuestas por cantidades variables de
grasa, células mieloides, células eritroides y, en ocasiones,
calcificaciones (25-30%). La densidad varia segun la proporcion
que contenga de <cada uno de estos componentes.

-> Se considera mielolipoma cuando la lesion adrenal estd
compuesta por, al menos, 50% de grasa macroscopica.

CASO N°3: Mielolipoma (TC) Paciente de 45 afos, se realiza TC
abdominopelviana sin contraste por dolor abdominal de 3 semanas de
evolucion. Se evidencia incidentaloma adrenal derecho de 23 mm, con una

densidad de -112 UH, homogéneo y bien definido. Debido a la densidad P?;‘;iﬂf_'di

similar a la grasa macroscopica, se plantea el diagnostico de un mielolipoma.

NO REQUIERE SEGUIMIENTO NI
ESTUDIOS ADICIONALES




CASO N°4: Mielolipoma (RM) Paciente de 67 anos, se realiza RM de abdomen por estudio de quistes renales. Se evidencia a nivel
de la gldndula adrenal izquierda, imagen redondeada, de bordes definidos, hiperintensa en Tl y T2 e hipointensa en Tl y T2 con
supresion grasa. En RM, a diferencia del adenoma rico en lipidos, el mielolipoma no se evalta en IP/OP ya que no esta

compuesto por lipidos intracelulares sino por lipidos extracelulares. En este caso, para evaluar grasa macroscopica, son

importantes las secuencias con supresion grasa.

‘u

NO REQUIERE SEGUIMIENTO NI ESTUDIOS ADICIONALES




Lesiones tipicamente benignas: Quistes

- Lesion bien definida, de paredes finas, con densidad e intensidad similar al agua que no realza tras la

administracion del contraste.

CASO N°5: Quistes (RM) Paciente de 54 anos,
se realiza resonancia de abdomen por control
por quiste pancredtico. En glandula
suprarrenal izquierda, se observa un nédulo
menor a 4 cm, de bordes definidos, el cual es
hiperintenso en secuencias ponderadas en T2,
hipointenso en secuencias ponderadas en Tl y
sin realce luego de la administracion del

contfraste endovenoso.

NO REQUIERE SEGUIMIENTO NI
ESTUDIOS ADICIONALES




Lesiones indeterminadas: Adenoma pobre en lipidos cmanemenes

-  Los adenomas presentan un lavado rdpido. Ante un incidentaloma adrenal menor a 4 cm de diGmetro y/o con una densidad > 10 UH, se
sugiere realizar una TC con contraste endovenoso y excrecion tardia a los 15 minutos (protocolo wash-out) para determinar si la lesion
se trata de un adenoma pobre en lipidos o de otfra lesion no adenomatosa.

-> Mediante las densidades obtenidas en el sin cte, postcontraste y la excrecion a los 15 minutos, podemos obtener los valores de
wash-out RELATIVO y ABSOLUTO. Un lavado absoluto > 60% vy relativo > 40% es indicativo de un adenoma.

Paciente de 72 anos se realiza TC abdominopelviana con confraste endovenoso por sospecha de
diverticulitis. Se evidencia en gldndula adrenal derecha, una imagen nodular de 19 mm la cual presenta una densidad de 21 UH en la fase sin
contraste (>10 UH). En consola se decide realizar una Gltima adquisicion de excrecion a los 15 minutos (wash out).

A ‘&ﬁ‘:&‘ . . ‘- e

% i : -
Densidad: Densidad: .s
21 UH 68 UH

o

PostCTE UH _ Excrecién UH

Lavado absoluto: 100 x
Post HU - Pre HU

PostCTE UH| . Excrecién UH
Lavado relativo: 100X —™™MM

PostCTE UH

Densidad:
30 UH

wash out absoluto: 73% (> 60%)
wash out relativo: 55% (> 40%)

Estos resultados indican que es
un adenoma pobre en lipidos

NO REQUIERE SEGUIMIENTO NI
ESTUDIOS ADICIONALES

SIN CONTRASTE ) BPORT. . EXCRECION 15




Lesiones indeterminadas: Feocromocitoma comossmmomco.

Tumor que se origina en la médula adrenal. Productor de catecolaminas, causando HTA secundaria y otras complicaciones cardiovasculares.
Suele ser de gran tamarnio, heterogéneo, hipervascularizado, con dreas de necrosis y cambios quisticos.

Una densidad de 110-120 UH en la fase postcontraste sugiere feocromocitoma, pero no es especifico.
Tienen un lavado retardado. Sin embargo ¥ de los feocromocitomas muestran un lavado en el rango de adenoma —> PITFALL DEL WASH OUT

A2 2

Paciente de 30 afos con hipertension refractaria y ACV isquémico en estudio. Le solicitan TC abdominopelviana con
contraste. Se halla una formacién de 5 cm (> 4 cm) en la gldndula adrenal izquierda, heterogénea, con intenso realce en la fase arterial. Presenta zonas
de degeneracién quistica, sin realce. Debido a la sospecha de un feocromocitoma, el paciente fue operado, confirmdndose la presuncién diagndstica.
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PITFALL DEL WASH OUT

Wash-out absoluto: 79.7 %
(>60 %)

Wash-out relativo: 53.6 %

(> 40%)

Debemos tener en cuenta
otras caracteristicas
radioloégicas

B

c
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EL TRATAMIENTO DEL FEOCROMOCITOMA ES QUIRURGICO




Lesiones indeterminadas: Metastasis T

Las glandulas adrenales son el cuarto sitio més comdn de metdstasis.

Lesiones de gran tamano (> 4 cm), heterogéneas, suelen ser bilaterales e hipervascularizadas.

Los tumores primarios que pueden afectar las adrenales: Pulmén, mama, melanoma, tracto gastrointestinal, pdncreas y rifién.

Las MTS de tumores primarios hipervascularizados como hepatocarcinoma o carcinoma de células renales pueden presentar un lavado en el rango
de adenoma — PITFALL DEL WASH OUT

222"

CASO N°8: Metastasis adrenal (TC y PET-TC) Paciente de 70 afios con antecedentes de cdncer de pulmén. En TC de térax, abdomen y pelvis con contraste
endovenoso de control, se evidencia masa de 6 cm en la glédndula adrenal derecha, con densidad de 30 UH en la fase sin contraste, con realce periférico y centfro
necrotico, sugestiva de secundarismo. Se sugiere realizar PET-TC en busqueda de otros focos.

En el PET-TC, la masa presenta captacién periférica del radiotrazador (SUVmMax 6.7). La biopsia confirmé metdstasis de cdncer pulmonar.

Densidad: - i o / o " . ey \ PACIENTE CON

" : : ‘ 1 \ 1 . gz A = ANTECEDENTES
ONCOLOGICOS Y
LESION
INDETERMINADA,
SE RECOMIENDA
PET-TC Y/O
BIOPSIA, SEGUN
CASO INDIVIDUAL.
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Lesiones indeterminadas: Carcinoma adrenocortical e

Tumor agresivo, poco frecuente, que se presenta en 0.7 a 2.0 casos/millén de habitantes/afio.

El 60% son secretores de glucocorticoides o andrégenos. Por lo que la presentacion clinica més comun es el sindrome de cushing vy virilizacién.
Son lesiones grandes, heterogéneas, presentan mdrgenes irregulares, y degeneracion quistica; y tener dreas de calcificacion. También pueden
presentar infiltraciéon venosa, como la invasién de la vena cava inferior.

Pueden hacer metdastasis en pulmones, huesos e higado.

Muestran un realce heterogéneo (periférico) debido a dreas de hemorragia o necrosis central y un lavado tardio.

La técnica de wash-out no tiene aplicacién en estos casos. Es importante tener en cuenta la morfologia y tamaro de la lesién, asi como también la
infiltracién a estructuras vecinas.

PACIENTE SIN
ANTECEDENTES
ONCOLOGICOS Y LESION
INDETERMINADA, SE
RECOMIENDA RESECCION
QUIRURGICA POR
SOSPECHA DE
CARCINOMA
ADRENOCORTICAL.




Qué me llevo
a casa?

Caracteristicas radiolégicas

<10 UH
fase sin cte (TC)

Caida de sefal
en OP (RM)

>10 UH
fase sin cte (TC)

>10UH
fase sin cte (TC)
Heterogéneo
Intenso realce
Lavado tardio

Ratio adrenal/bazo < 0.71
Pérdida de intensidad de sefal >
16%

Protocolo wash-out
Lavado absoluto > 60%
Lavado relativo > 40%

Antecedentes del paciente

Complicaciones cardiovasculares

Con antecedentes oncolégicos

Sin antecedentes oncolégicos

Presuncién diagnéstica

Adenoma rico en lipidos

Adenoma rico en lipidos

Adenoma pobre en lipidos

Feocromocitoma

Metastasis

Carcinoma adrenocortical

Consejo de las
ACRy ESE

No necesita
seguimiento

No necesita
seguimiento

No necesita
seguimiento

Reseccion
quirdrgica

PET-TC o biopsia

Reseccion
quirdrgica
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