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Introduccion: incidentalomas

Los incidentalomas adrenales son
nddulos o masas localizadas en las
glandulas suprarrenales encontrados en
estudios de imagen realizados por

motivos ajenos a las mismos (ver Fig. 1y

Fig. 2)

Su prevalencia oscila entre el 3-7%

(variable segun las series)

En ausencia de enfermedad maligha
conocida, la mayor parte de los
incidentalomas adrenales son de

naturaleza benigna

El tipo mas frecuente de incidentaloma

adrenal es el adenoma suprarrenal

Los incidentalomas adrenales no deben
estudiarse si su eje corto es menor de 1

cm de diametro

Si su eje corto es mayor de 1 cm, su
manejo dependera de su diametro

maximo (eje largo)

sociedad Espanola de Radiologia Médica FUNDACION ESPAROLA DE RADIOLOGIA MEDICA

Fig. 1. TC sin contraste IV realizado por colico
nefritico obstructivo. Se identifica incidentaloma
adrenal derecho (flecha)

Fig. 2. TC con contraste IV (fase venosa) realizado a
las 72 horas del diagndstico de pancreatitis aguda. Se
identifica incidentaloma adrenal izquierdo (flecha)
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Epidemiologia

Tumor adrenal mas frecuente
95% de ellos son no funcionantes
Crecimiento lento (< 3 mm/aino)

Asociados a MEN-1 (sindrome de Wermer)
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Fig. 3. TC sin contraste V. Se muestra nédulo
adrenal derecho, homogéneo y con densidad
menor a 10 UH (adenoma rico en lipidos)

Principales tipos de adenoma suprarrenal

Adenoma rico en lipidos

Suponen el 70% del total de adenomas

Un valor < 10 UH en TC sin contraste IV es

suficiente para su diagnostico
En RM, es caracteristica la caida de senal en
secuencias fuera de fase
Diagnostico diferencial:
 Metastasis hepaticas y renales:

 Son heterogéneas

* Son hiperintensas en  secuencias
potenciadas en T2

 (Carcinoma adrenocortical (ver mas adelante)

Lavado absoluto

Adenoma pobre en lipidos

Tienen > 10 UH en TC sin contraste IV

* Entre 10-30 UH: requieren RM
* > 30 UH:
* Entre 1-2 cm: seguimiento en 6-12 meses
* Si>2cm = estudio de lavado (washout)
absoluto y relativo: lavado rapido
- El estudio de lavado no debe tenerse en
cuenta si en fase venosa (60”’) se superan las
120 UH — valorar metastasis/feocromocitoma
— Una lesién > 43 UH en TC sin contraste, sin
calcificacion ni hemorragia es susceptible de

malignidad (independientemente del lavado)

Lavado relativo

0 venosa — 0O tardia

Lavado absoluto = 100 x ,
0 venosa — 0 simple

0 venosa — O tardia

Lavado relativo = 100 =

0 venosa

Tabla 1. Estudio de lavado por TC. 6 venosa (densidad de la lesion a los 60”’); 6 tardia (densidad de |a lesidén a los 15); 6
simple (densidad de la lesion en estudio sin contraste V).
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Adenomas suprarrenales

Otros tipos de adenoma

Con grasa macroscopica Adenoma grande
* Tienen £ 20 UH en TC sin contraste |V e Adenoma de gran tamano
* En RM presentan caida de senal en secuencias * El 31% de las masas adrenales > 4 cm son
de saturacion grasa malignas = otros factores de riesgo:
* Diagnostico diferencial: e >20UH en TC sin contraste IV
* Mielolipoma (ver mas adelante)  Edad al diagnostico
* Degeneracion mielolipomatosa de adenoma: * En ausencia de hallazgos tipicos, requieren
* Poco frecuente un manejo multidisciplinar
* En estos casos, el componente graso sera Adenoma heterogéneo
inferior al 50% de la lesion » Dificil de diferenciar de metastasis
* (Considerar estudio funcional para su e E| 31% de las masas adrenales > 4 cm son
valoracion malignas = factores de riesgo
Con hemorragia  >20UH en TC sin contraste IV
* Son poco frecuentes (ante una masa adrenal  Edad al diagnostico
hemorragica, debemos descartar inicialmente * En ausencia de hallazgos tipicos, requieren
un feocromocitoma) un manejo multidisciplinar
* Presenta una densidad heterogénea a expensas Adenoma con depadsito de hierro
de areas de sangrado: e Ocurre en patologias que cursan con
* TC:70-90 UH, no realzan depdsito de hierro en el sistema rericulo-
* RM: endotalial
* Hiperintensas en secuencias T1 * No se afecta el estudio de lavado en TC
* Hipointensas en secuencias T2 * RM: caida de sefal en todas las secuencias

 Requiere seguimiento (comprobar resolucion)
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Mielolipoma adrenal

* Tumor adrenal benigno poco frecuente

* Formado por adipocitos maduros vacuolados y células hematopoyéticas

* Son tumores no funcionantes, por lo que son asintomaticos. Sin embargo, las lesiones

grandes (> 4 cm) pueden debutar con hemorragia retroperitoneal

* Generalmente son incidentalomas, si bien pueden aparecer asociados a:
 Hiperplasia suprarrenal congénita
 Sindrome de Conn (hiperaldosteronismo primario)

* Sindrome de Cushing

* Su apariencia en TC es caracteristica:

* Lesion adrenal con densidad de partes blandas y componente graso variable

* Son lesiones bien definidas, si bien el componente graso puede ser dificil de diferenciar de

la grasa retroperitoneal

* Presentan calcificaciones puntiformes en el 25-30% de los casos

* En RM el componente graso es hiperintenso en secuencias Tl y muestra caida de

cuencias de supresion grasa
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Fig. 4. TC con contraste IV (fase venosa). Fig. 5. RM en secuencias T1 (A) y T2 con
Nodulo adrenal derecho con densidad saturacion grasa (B). Masa adrenal
grasa y areas con densidad de partes izquierda de componente mayormente
blandas, compatible con mielolipoma graso (macroscopico): mielolipoma
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Carcinoma adrenocortical

* Tumor adrenal maligho poco frecuente

* Son masas grandes, mayores a 4 cm de diametro (el 70% son mayores de 6 cm)

y 4 [ ]

e (Clinica:

e Pueden ser asintomaticos

 Pueden presentarse con clinica inespecifica: dolor abdominal o masa palpable

* 30-40% funcionantes: sindrome de Cushing, Conn, virilizacion o feminizacion

 Hallazgos en TC :
 Morfologia irregular

* Presentan areas centrales necroticas, lo que hace que su realce sea variable. Precisamente

por esto, es caracteristico su lavado lento (< 60%) en estudios de washout

e (Calcificaciones visibles hasta en un 30% de los casos

* Hallazgos en RM:

* Los cambios quistico-necroticos seran hiperintensos en secuencias potenciadas en T2

* Las areas hemorragicas seran hiperintensas en secuencias potenciadas en T1

Fig. 6. TC con contraste |V (fase venosa) realizado a paciente con molestias abdominales y
sensacion de masa palpable. Se muestra corte axial (A) y reconstruccion coronal (B). Se
observa masa adrenal derecha heterogénea con cambios necroéticos y calcificaciones,
compatible con carcinoma adrenocortical

RADIOLEGS
DE CATALUNYA
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Quiste adrenal

* Lesion adrenal benignha

* Existen cuatro tipos:
* Endotelial-vascular
 Pseudoquiste. Generalmente ocurren tras un episodio de hemorragia suprarrenal.
* Epitelial

* Parasitico (equinococo)

* El tipo mas frecuente es el pseudoquiste (si bien algunos autores nombran el quiste endotelial-

vascular como subtipo mas frecuente)
 Pared lisa
 Puede ser multiloculado

 Puede tener calcificaciones septales

 Hallazgos en TC :

 Centro hipodenso (menos de 10 UH)

e Ausencia de realce tras la administracion de contraste IV

Fig. 7. TC con contraste IV (fase venosa) realizado a paciente con diverticulitis aguda. Se muestra corte
axial (A) y reconstruccion coronal (B). Se identifica lesion hipodensa adrenal izquierda de tamano
considerable, hipodensa y con ausencia de realce, compatible con quiste adrenal



Barcelona

224 B2

MAYO 2024

37 Nacionat

CENTRO DE
CONVENCIONES
INTERNACIONALES

RADIOLEGS
DE CATALUNYA

Feocromocitoma

 Supone 3-5% de incidentalomas, si bien tipicamente este tumor es sintomatico

(produce catecolaminas)
* Su manejo es multidisciplinar y requiere confirmacion bioquimica
* Es el tumor adrenal que mas frecuentemente sangra, si bien es poco frecuente

* Hallazgos en TC:

 Cambios quistico-necroticos
* Densidad > 40 UH en TC sin contraste IV

* Estudio de lavado (washout)

e Lavado > 60%

 Algunos autores describen que densidades > 130 UH tienen elevada especificidad para su

diagndstico en ausencia de enfermedad maligna conocida

e Densidad en fase tardia > 70 UH

* En RM, 2/3 de los feocromocitomas muestran una marcada hiperintensidad en

secuencias potenciadas en T2 (signo de la bombilla)
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Fig. 8. TC con contraste IV (fase venosa). Se
identifica masa adrenal izquierda de centro
hipodenso vy periferia hipercaptante. En
paciente con contexto clinico apropiado, se
considera como primera opcion tumor
productor de catecolaminas (feocromocitoma)

Fig. 9. RM en secuencia potenciada en T2 con

supresion grasa. Se muestra marcada
hiperintensidad (signo de la bombilla) de una
masa adrenal derecha en paciente con clinica
compatible. Se considera compatible con
feocromocitoma



Barcelona

224 B2

MAYO 2024

37 Nacionat

CENTRO DE
CONVENCIONES
INTERNACIONALES

=P G0 [
B . -
~— b
- N i .A'
} t )3l ) ¢

RADIOLEGS
DE CATALUNYA

Metastasis

* Tumor adrenal maligho mas frecuente

* Origen habitual: pulmdon, mama, intestino y pancreas

 Metastasis hipervasculares: cancer de células claras, hepatocarcinoma, melanoma vy
tumores neuroendocrinos =2 pueden superar las 120 UH en fase venosa de estudios

de washout
 Metastasis que pueden contener grasa macroscopica: cancer renal y hepatico

* Hallazgos en TC:

e Variables
e Generalmente > 10 UH en TC con contraste IV

* No muestran lavado en estudios washout (< 50%)

* En RM suelen ser hipointensas en secuencias potencias en Tl e hiperintensas en
secuencias potenciadas en T2. Ademas, no muestran perdida de senal en secuencias

en fuera de fase
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Fig. 8. TC con contraste IV (fase venosa) en
contexto de estudio de extensidon de paciente
con carcinoma de pulmon. Se identifica nédulo
adrenal izquierdo, compatible con metastasis
suprarrenal de tumor pulmonar

Fig. 9. TC con contraste |V (fase venosa) en el
contexto de enfermedad tumoral diseminada
con primario desconocido. Se objetiva
afectacion metastasica de adrenal izquierda
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Lesiones bilaterales

Hiperplasia adrenal Linfoma
* Engrosamiento bilateral difuso * Primario poco frecuente

e Bilateral en el 70% de los casos

* No altera la morfologia glandular
* Lo mas frecuente:

* Etiologia: * Afectacion adrenal secundaria

. Dependiente de ACTH: enfermedad sistémica

* Tipo no-Hodgkin

 Tumor pulmonar (mas frecuente)

. Tumor hipofisario * TC: masas de densidad homogénea (40-

. . 60 UH) con realce moderado
e (Carcinoma medular de tiroides

 RM.:

 (Cancer de pancreas

* Enfermedad nodular adrenocortical: * Tl: hipo/isointenso

. L :
* Puede ser esporadica o estar asociada a una T2: hiperintenso

mutacién germinal * Realce moderado
 Se divide en micronodular (< 1 cm) vy * Restriccidon a la difusion
macronodular (a partir de 1 cm) * PET-TC: lesidn hipermetabdlica

W, A IS GO Wb R N .
Fig. 10. TC con contraste |V (fase venosa). Se observa Fig. 11. TC con contraste |V (fase venosa) en paciente
engrosamiento difuso de ambas glandulas con sindrome constitucional, fiebre alta y sudoracion
suprarrenales, que no altera su morfologia, nocturna. Masas adrenales bilaterales, homogéneas
compatible con hiperplasia suprarrenal bilateral vy con realce moderado, compatibles con linfoma

(flechas) (asteriscos)
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Ganglioneuroma adrenal

TC: presenta densidad < 40 UH en
estudios sin contraste IV, con realce

moderado progresivo, calcificaciones

vy ausencia de cambios quisticos

RM: hipointenso en secuencias T1 e

hiperintenso en secuencias T2 (debido

al componente mixoide)

Hemangioma adrenal

El subtipo mas frecuente es el cavernoso

Hallazgos en TC:

* Solido + areas quisticas y flebolitos

* Realce periféerico nodular precoz con

llenado centripeto en fase venosa

En RM es hipointenso en secuencias Tl e
hiperintenso en secuencias T2 (pueden

existir zonas de necrosis y hemorragia)

Lesiones poco frecuentes

Fig. 15. TC con contaste IV y oral en paciente con
vomitos y dolor abdominal de dias de evolucion. Masa
adrenal derecha con calcificaciones y componente de

partes blandas que realza en fase venosa, compatible
con ganlgioneuroma

Oncocitoma adrenal

* Pocos casos reportados

* Mas frecuente en mujeres y en
lado izquierdo

* El realce moderado en estudios
con contraste IV: asi como la
ausencia de grasa, ayudan al

diagnostico diferencial

RADIOLEGS
DE CATALUNYA
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Algoritmo diagnostico (R -2017)

Incidentaloma adrenal en TC o RM

<1 cm eje corto =2 fin

Lesion indeterminada

Adenoma o
mielolipoma =2 fin

No estudios previos

No AP de cancer:
reseccion o biopsia

AP de cancer:

: : [ , \

considerar PET-TC Estudios previos . AP de cancer con :

. lesion adrenal unica

[

[ O :

(T mmmmhm o mm e N . NoAPdecéancery

Nueva aparicion o > . | lesion > 2 cm '

: P ~ Estable > 1 afio = fin '\ |

‘ aumento de tamano . /
N o o e e e et s e s e — s’

<10UHen TCC-:
adenoma = fin

No = seguimiento en

12 meses =2 fin

Fig. 163. Algoritmo diagndstico del
incidentaloma suprarrenal, modificado
de la ACR y adaptado a la experiencia
en nuestro centro

TC C-: TC sin contraste IV

Absoluto < 60% o Caja verde: fin de proceso diagnostico,
escenario favorable

Caja roja: se requieren estudios

Realce < 10 UH: quiste o >10UHenTCC: |
hemorragia =2 fin estudio de lavado

Absoluto =2 60% o
relativo = 70%:
adenoma =2 fin

relativo < 70%:
invidualizar estudio adicionales
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