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Objetivos Docentes

Mostrar las caracteristicas radioldgicas de un amplio espectro de patologias que afectan a las glandulas
adrenales, mediante diferentes técnicas de imagen, fundamentalmente TC y RM.
Asi como recordar el algoritmo diagnostico para la caracterizacion de los incidentalomas suprarrenales.

Revision del tema
1. INTRODUCCION.

Las glandulas suprarrenales, son sitio frecuente de enfermedad, presentando algun tipo de alteracion en
el 9% de la poblacion.

La creciente demanda de pruebas radioldgicas seccionales y el envejecimiento de la poblacion han
llevado al aumento progresivo en la deteccion de lesiones suprarrenales indeterminadas.

Ante un incidentaloma suprarrenal, resulta clave determinar si la lesion es hormonalmente funcionante o
no funcionante, y si es benigna o maligna. Las técnicas de imagen (TC, RM, PET/TC. . .) se han
convertido en una herramienta basica y fundamental en la deteccion, caracterizacion y planificacion
quirdrgica de la mayoria de las lesiones adrenales, siendo muy pocos los casos en los que se requieren
procedimientos diagnosticos invasivos para un diagnostico definitivo.

2. ANATOMIA DE LAS GLANDULAS SUPRARRENALES.

Las glandulas suprarrenales son drganos pares localizados en el retroperitoneo sobre los rifiones (la
izquierda presenta una disposicion ligeramente anterior al polo superior del rifion) y envueltos en la
fascia perirrenal.

Anatoémicamente ambas glandulas tienen un brazo medial y otro lateral, que se extiende en direccion
posterior a partir de un surco central.

Tienen forma de Y, V o T invertidas, pesan aproximadamente 5 gramos cada una, tienen una longitud
craneocaudal entre 2-4 cm y sus extremos no deben de superar los 10 mm de grosor (fig. 1).

La corteza suprarrenal secreta cortisol. aldosterona v androégenos: la médula secreta epinefrina v
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norepinefrina.

3. TECNICAS DE IMAGEN.

A) TC:
Por su sensibilidad y disponibilidad es la técnica de eleccion en la deteccion y caracterizacion de la
patologia suprarrenal.(fig 2)

En general, para diferenciar lesiones benignas de malignas debe considerarse el tamafio, estabilidad,
forma, contornos, densidad y homogeneidad. Son signos sospechosos de malignidad: tamafo mayor a 4
cm, crecimiento, bordes irregulares y densidad heterogénea.

B) RM:

Modalidad de segunda linea, si los resultados de la TC no son diagnoésticos.
También se utiliza como modalidad primaria en casos de hallazgo incidental en
RM solicitada por otra causa. (fig.3)

Ventajas: alta resolucion por contraste, alto rendimiento en la diferenciacion de lesiones benignas de
malignas, capacidad multiplanar inherente y ausencia de radiacion ionizante y contraste yodado.
Desventajas: tiempo de examen, costes y baja disponibilidad, asi como también una menor resolucion
espacial.

La espectroscopia-RM se ha convertido en los tltimos afios en una herramienta Util en el diagnostico
diferencial de las lesiones suprarrenales basandose en la relacion de metabolitos, fundamentalmente pare
caracterizar los feocromocitomas.

C) US:

La ecografia es una técnica operador-dependiente, la sensibilidad en la deteccion de patologia
suprarrenal es variable, y no permite caracterizar la mayoria de incidentalomas por lo que no esta
indicado su empleo de forma sistematica.

No obstante es una herramienta util en el estudio inicial de una lesion suprarrenal en niflos y mujeres
embarazadas.

D) PAAF:

Su utilidad consiste en diferenciar tejido adrenal de no adrenal (metéstasis o infecciones), aunque su
rentabilidad es escasa en la diferenciacion de adenomas/ carcinomas.

Las principales indicaciones son:

* Lesiones que aumentan de tamaio.

* Hallazgos radiologicos equivocos en funcion del contexto clinico.

* Alta sospecha de metdstasis en un paciente con tumor primario conocido

« Siempre que el diagndstico definitivo modifique la conducta terapéutica.

E) PET-TC con 12-fluorodesoxiglucosa:

Esta técnica tiene una alta sensibilidad para diferenciar entre lesiones adrenales benignas y malignas. Su
principal utilidad reside en la identificacion de masas adrenales metastasicas en el estudio de pacientes
oncolégicos

4. MANEJO DE LESION SUPRARRENAL INDETERMINADA Y ALGORITMO DIAGNOSTICO
En todos los pacientes con el hallazgo de un incidentaloma suprarrenal sin historia de malignidad estan

indicadas pruebas de despistaje de feocromocitoma, de secrecion autonoma de cortisol y, si el paciente es
hipertenso, de hiperaldosteronismo. La excepcion son los pacientes con hallazgos inequivocos de
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mielolipoma. (fig. 4)

INCIDENTALOMA SUPRARRENAL
PLANTEAMIENTO INICIAL

HISTORIAL
ONCOLOGICO

MIELOLIPOMA

DESPISTAJE DE LESION FUNCIONANTE
-Feocromocitoma
-Sdme Cushing
-Hiperaldosterolismo

-Feocromocitoma -» Adrenalectomia

-Otras lesiones funcionantes— 1Q en funcién de
la edad (indicada en pacientes < 40 afios) y de
las repercusiones médicas de la_hipersecrecion
hormonal

Determinacion
radiolégica de
benignidad o malignidad

En ausencia de lesion funcionante se valorara si la lesion presenta criterios de malignidad de cara a
planteamiento quirtrgico (fig. 5), y si no seguiremos con el intento de caracterizacion y diagnodstico de la
lesion. Se aporta algoritmo diagnostico (fig. 6

INCIDENTALOMA SUPRARRENAL
ALGORITMO DIAGNOSTICO

HISTORIAL O ) MIELOLIPOMA

NO
DESPISTAJE DE Li IONANTE
NO FUNCIONANTE

<
4cm TR

Sin caracteristicas radiolégicas de malignidad

TC SIN CONTRASTE Q

_ <10UH 10-30UH >30UH
m TC CON CONTRASTE
Calculo del lavado absoluto

Pérdida de sefal NO pérdida de sefial
en fase opuesta en fase opuesta 260% <60%

TC/RM previa NO TC/RM previa
Estable en 1 afio = benigno -si caracteristcas de benignidad * =
Crecimiento = valorar PAAF 0 1Q control 6-12meses
sl sospecho de malignidad * =
valorar PAAF

5. CARACTERIZACION DE LAS PRINCIPALES LESIONES ADRENALES (fig 7)

HALLAGOS POR IMAGEN DE LAS LESIONES
SUPRARRENALES MAS FRECUENTES

Toma Bostes Reake. Mecrosis Cakificacions Ouas

5.1 PATOLOGIA TUMORAL BENIGNA (CON O SIN POTENCIAL DE MALIGNIZACION)

A) ADENOMA:

- Son las lesiones mas comunes (1.4-8.9), generalmente asintomaticas y detectadas de manera casual.

- Una minoria son hiperfuncionantes, un 6% secretores de cortisol y un 1% de aldosterona u hormonas
sexuales, y responsables de trastornos endocrinos como el Sd de Cushing o de Conn.

- Suelen ser una tumoracion sélida, bien circunscrita, de 1-3cm de didmetro, densidad homogénea y con
abundante contenido lipidico intracitoplasmatico (grasa microscépica) separado por tejido fibrovascular,
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caracteristica que permite caracterizarlos por TC y RM.

- E1 70% presentan un alto contenido lipidico presentando en la TC valores de densidad = 10UH (fig. 8).
El 30% de bajo contenido lipidico (>*10UH) se consideran indeterminados.

-Presentan un realce y lavado rdpido de contraste ev, con un lavado absoluto >60% y relativo>40% (fig.
9)

-En la RM presentan una intensidad de sefial similar a la glandula normal en T2, y una pérdida de senal
en secuencias fuera de fase (debido a la presencia de grasa intracitoplasmatica) con un ratio adrenal/bazo
< 0.71 y una caida de intensidad de sefal adrenal de mas del 16.5% (fig. 10)

B) MIELOLIPOMA:

- Tumor benigno poco frecuente (<1% autopsias), que contiene grasa macroscopica y tejido
hematopoyético.

- La mayoria son de menos de Scm y asintomaticos, por lo que se diagnostican de forma casual; pero en
alguna ocasion pueden producir sintomas como dolor en flanco por hemorragia, necrosis o efecto de
masa sobre estructuras vecinas.

- Serd diagndstico la presencia de grasa macroscépica en la TC sin contraste (<-20UH de la zona de
densidad grasa) y en la RM (hiperintenso en T1 sin supresion grasa e isointenso en T2, con caida de
sefial en secuencias con supresion grasa o fuera de fase) (fig. 11, 12), sin necesidad de realizar otras
pruebas ni controles, ni cirugia (salvo riesgo de sangrado >10cm)

c) QUISTES:

- Son poco comunes (0.1% de las autopsias), no funcionantes y unilaterales.

- El tipo mas frecuente es el quiste endotelial (45%), tipicamente pequefio y asintomatico. Un 39% son
pseudoquistes (secuela de hemorragia suprarrenal antigua). Las lesiones quisticas restantes de las
glandulas suprarrenales son los quistes parasitarios y los quistes epiteliales verdaderos.

- Los quistes suprarrenales carecen de significado patoldgico y su reseccion quirdrgica es innecesaria si
se puede establecer su diagndstico por imagen.

D) FEOCROMOCITOMA:

- Tumor neuroendocrino secretor de catecolaminas.

- Es poco frecuente, representa el 5% de los incidentalomas suprarrenales.

- La mayoria son esporadicos. Puede asociarse a sindromes hereditarios como la neurofibromatosis,
sindrome de Von Hipel-Lindau y neoplasias endocrinas multiples.

- Se sabe que:

* 10% extraadrenales (paraganglioma).

* 10% malignos.

* 10% asintomaticos.

* 10% bilaterales.

- El diagnéstico depende de la deteccion de una masa suprarrenal en un contexto clinico (HTA
paroxistica y refractaria) y analitico adecuado (elevacion de los niveles séricos o urinarios de
catecolaminas, o de los niveles en orina de acido vanilmandélico o metanefrina)

-Los feocromocitomas tiene formas de presentacion variable. Suelen presentar morfologia oval o
redonda, so6lida, hipervasculares con realce heterogéneo tras la administracion de contraste ev (fig. 13) y
con un lavado variable (no administrar civ en paciente con cifras de HTA no controladas) y no tiene
caracteristicas tipicas de lavado.

-Si son de gran tamafio pueden presentar zonas quisticas en su interior (correspondientes a necrosis o
hemorragia). El1 10-20% presentan calcificaciones.

-En general, los feocromocitomas no contienen grasa macroscépica. Sin embargo, en un minimo
porcentaje de los casos, pueden tener suficiente contenido de lipidos intracelulares para presentar valores
de atenuacion < 10 UH (indistinguible del adenoma).

-En RM son tipicamente hiperintensos en T2 (light bulb sign). No pérdida de sefal en secuencias fuera
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de fase.
-Tratamiento: quirtrgico.

E) HEMANGIOMA:

- Tumores poco frecuente.

- En la TC: lesiones de gran tamafo, bien definidas, de densidad partes blandas en el estudio simple, que
muestran un realce heterogéneo y periférico, con presencia de calcificaciones (debidas a flebolitos o
secuela de hemorragias).

- RM: hipointenso y heterogéneo en T1 e hiperintenso en T2.

5.2 PATOLOGIA TUMORAL MALIGNA

A) CARCINOMA SUPRARRENAL.

- Neoplasia maligna primaria mas frecuente del cortex adrenal. Es infrecuente, representando menos del
5% de los incidentalomas suprarrenales (incidencia anual 1/millén/afo).

-10% bilaterales.

- Distribucién bimodal (pico inicial en la poblacién pediatrica y un segundo entre

40-50 afios).

- Puede ser asintomatico aunque los pacientes suelen presentar dolor abdominal o sintomas derivados de
la hiperproduccion hormonal (Sd de Cushing, Sd de Conn o virilizacion).

- Presentan un gran tamafio al diagnéstico (>6¢m), son heterogéneos, con zonas de hemorragia y
calcificaciones (20-30%).

- En la TC sin contraste son masas solidas (>10UH), bien definidas, de densidad heterogénea, con
tendencia a desplazar estructuras vecinas, y que presentan un realce heterogéneo tras la administracion
de contraste ev, con un lavado absoluto <60% y relativo<40%. (fig. 14)

- La trombosis de la vena renal y vena cava inferior, invasion local, adenopatias regionales y
paraaodrticas, y las metastasis a distancia son frecuentes.

- En RM son heterogéneos en secuencias T1 y T2 por la presencia de hemorragia y necrosis, y no
pierden sefial en secuencias fuera de fase (fig. 15).

B) METASTASIS:

- Es la lesion maligna mas comun de las glandulas suprarrenales (pulmén, mama, melanoma, rifidn,
colon, es6fago, pancreas, higado y estdbmago), aun asi constituye un bajo porcentaje de los
incidentalomas suprarrenales.

- Més frecuentemente bilaterales que unilaterales.

- Los hallazgos en técnicas de imagen seccional no son especificos, y son dificiles de diferenciar de los
adenomas, principalmente si son de pequefio tamafio.

- En la TC basal presentan valores de densidad de > 10UH. Las calcificaciones son raras.

- Las lesiones pequenas realzan de forma homogénea en la TC con contraste ev, mientras que las de gran
tamano pueden presentar un aspecto heterogéneo secundario a la presencia de necrosis o sangrado (fig.
16, 17)

-En la TC dinamica presentan un lavado absoluto<60% y relativo< 40%.

-En RM, suelen ser hipointensas en T1 e hiperintensas en T2, con realce tras la administracion de
contraste ev; con ausencia de pérdida de sefial en fuera de fase (al contrario que los adenomas)

-En lesiones con hallazgos sospechosos de malignidad o que presentan crecimiento e historia de
patologia oncologica, el PET-TC tiene una alta sensibilidad (97%)y especificidad (91%) para diferenciar
lesiones malignas o benignas de mas de 1cm. Limitaciones: presencia de falsos positivos (un 16% de
lesiones benignas pueden ser hipermetabolicas), y falsos negativos (3%) en lesiones metastasicas
hemorragicas o necroticas, de pequefio tamafo (<10mm) o en metastasis de tumores de bajo
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metabolismo (carcinoma bronquioloalveolar y tumores carcinoides)

C) LINFOMA:

- El linfoma suprarrenal primario es extremadamente raro y representa el 3% de los linfomas
extranodales; siendo el tipo mas frecuente la forma difusa del LNH.

- Es bilateral en el 50% de los casos (la presencia de una lesion suprarrenal bilateral de gran tamafio
-media 8cm- y sin afectacion extraadrenal, tiene que hacer sospechar este diagnostico).

- En la TC son masas de densidad de partes blandas, homogéneas o heterogéneas y realce variable (leve
o moderado), que puede invadir o rodear 6rganos y estructuras vasculares adyacentes. (fig. 18)

- En RM son hipointensos e T1 e hiperintensos en T2, sin pérdida de sefial en fase opuesta y restringen
en difusion.

5.3 MISCELANEA

A) HIPERPLASIA

-Aumento de tamafio bilateral de las glandulas suprarrenales (>10mm), manteniéndose la forma y
valores de atenuacion e intensidad de sefial en TC y RM sin cambios respecto a la glandula normal.
- Se ve habitualmente en pacientes con Sindrome de Cushing.

- Puede ser difusa o nodular.

B) HEMORRAGIA SUPRARRENAL.:

- Puede ser bilateral (normalmente asociada a anticoagulacion o discrasia sanguinea, menos frecuente
secundaria a stress posquirirgico, sepsis o hipotension) o unilateral (generalmente en relacion con
trauma abdominal)

- La hemorragia neonatal es la mas frecuente debido al gran tamano de la glandula en este periodo y a su
mayor propension a lesionarse en el parto.

- Hallazgos:
» La hemorragia suprarrenal se ve como una masa uni o bilateral, con valores de atenuacion altos en la
TC sin contraste (50-90UH), que disminuyen con el tiempo al igual que el tamaino de la masa, pudiendo
resolverse o calcificarse. En la TC con contraste son indistinguibles de una neoplasia, por lo que se
deben realizar controles.
* En la RM: - hipointenso en T1 y T2 en fase aguda (<7dias)
- hiperintenso en T1 y T2 en fase subaguda (7dias — 7 semanas), debido al efecto
paramagnético de la metahemoglobina libre
- halo hipointenso en T1 y T2 en fase cronica, por presencia de hemosiderina,
formacion de capsula fibrosa y calcificaciones.

C) INFECCIONES:

- Los procesos inflamatorios de las suprarrenales son infrecuentes, siendo la mayoria de los casos
secundarios a la existencia de una enfermedad granulomatosa crénica (TBC, histoplasmosis o
blastomicosis).

- La afectacion granulomatosa puede tener distintas apariencias en funcion del momento de evolucion de
la enfermedad, aunque en la mayoria de los casos hay un agrandamiento bilateral de las glandulas.

- Si cronifica, se produce atrofia y calcificacion de las mismas (fig. 19).

Imagenes en esta seccion:
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SR dcha SR izda
Grosor cuerpo mm 8mm
Grosor extremidades 1.4-4.9mm 1.3-5.2mm

Fig. 1: (a) Imagenes axial CT con CIV y (b) coronal demuestran la morfologia normal triangular de las
glandulas adrenales y su relacion con los rifiones.

PROTOCOLO TC

Grosor de corte: 2-3mm
Reconstrucciones 1-1.5mm

Medidas de densidad de regiones de interés, que abarquen una porcion significativa
del area de la lesion (1/2 a 2/3 de su area), evitando las areas periféricas a fin de
evitar artefactos por volumen parcial

Estudio sin contraste endovenoso (estudio basal) en todos los casos, para evaluar la
densidad de la lesion

Si es necesario, estudio después de la administracion de civ (fase portal a los 60" y
fase tardia a los 10-15'),

Se calcula el porcentaje de lavado de contraste (washout) de acuerdo a la siguiente
formula:

Portal - Tardia
lavado absoluto= . x 100

Portal - Basal

Fig. 2: Protocolo TC
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PROTOCOLO RM
* Indicaciones:

— Pacientes con alergia al contraste yodado
- Sospecha de feocromocitoma
Masas indeterminadas en la TC

« Las secuencias sugeridas son:

FSE T2 coronal y axial

T2 axial con saturacion grasa

T1 gradiente “en fase" (EF) y “fuera de fase" (FO) axial y coronal, que permite
detectar la presencia de lipidos intracitoplasmaticos, mediante la valoracion del

fenomeno de desplazamiento quimico

« Valoracién cualitativa: comparacion visual de la intensidad de la lesidon adrenal con
respecto a la intensidad esplénica

* Valoracion cuantitativa:
IS adrenal FO /1S bazo FO

ratio adrenal/ bazo=s—
IS adrenal EF / IS bazo EF

indice de intensidad sefal (Sl) adrenal = [(S], - Sl ) / S|, ] x 100

— T1 con saturacion grasa pre y postcontraste con gadolinio

Fig. 3: Protocolo RM
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INCIDENTALOMA SUPRARRENAL
PLANTEAMIENTO INICIAL

HISTORIAL
ONCOLOGICO

DESPISTAJE DE LESION FUNCIONANTE
-Feocromocitoma
-Sdme Cushing
-Hiperaldosterolismo

<4cm

MIELOLIPOMA

-Feocromocitoma -+ Adrenalectomia

-Otras lesiones funcionantes— IQ en funcién de
la edad (indicada en pacientes < 40 afos) y de
las repercusiones meédicas de la hipersecrecion
hormonal

Determinacion
radiolégica de
benignidad o malignidad

Fig. 4: Algoritmo de planteamiento inicial ante la deteccion de un incidentaloma suprarrenal
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CARACTERIZACION DE LESIONES
SUPRARRENALES

_ BENIGNIDAD | MALIGNIDAD
MARGENES Liso y bien definido l Irregular

ASPECTO INTERNO Homogéneo Heterogéneo
GRASA MACROSCOPICA | Si | NG
-TC BASAL <10UH: adenoma ”>10UHi indeterminado

TC CON CIV Realce rapido/lavado | Realce vanable/lavado
rapido lento

RM: -Sefal T2 -Baja -Alta
-Sefal FO -Plerde sefnal -No pierde sefal

Fig. 5: Caracterizacion de lesiones suprarrenales en funcion de sus caracteristicas de benignidad o
malignidad

Pagina 10 de 21 www.seram.es




INCIDENTALOMA SUPRARRENAL
ALGORITMO DIAGNOSTICO

HISTORIAL ONCOLOGICO MIELOLIPOMA

NO
DESPISTAJE DE LESION FUNCIONANTE

NO FUNCIONANTE

<4cm
Sin caracteristicas radiologicas de malignidad

TC SIN CONTRASTE

- <10UH 10-30UH >30UH
m TC CON CONTRASTE
Calculo del lavado absoluto

Pérdida de sefal NO pérdida de sefial
en fase opuesta en fase opuesta 260% <60%

TCI/RM previa NO TC/RM previa
Estable en 1 afio = benigno -5t caraciensbcas de benignidad *
LCrecimiento = valorar PAAF o IQ control 8-12meses
sl sospecho de malignidad © =
valorar PAAF

Fig. 6: Algoritmo diagnoéstico del incidentaloma suprarrenal
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HALLAGOS POR IMAGEN DE LAS LESIONES

SUPRARRENALES MAS FRECUENTES
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Fig. 8: Paciente con adenoma suprarrenal derecho. Imagen axial de TC sin contraste, donde se identifica
un nédulo suprarrenal derecho, sélido, bien delimitado, homogéneo, hipodenso, que en condiciones
basales presenta una densidad de < 0 UH, compatible con adenoma.
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LESIONES BENIGNAS

Fig. 9: Paciente con adenoma suprarrenal izquierdo. (a) En estudio ecografico presencia de nédulo
solido de 3cm en la suprarrenal izquierda, hipoecoico y bien delimitado. (b) En TC sin contraste, se
confirma nddulo sélido, homogéneo, de baja densidad (< 0 UH), que en el estudio con contraste (c, d)
muestra lavado absoluto del 80% compatible con adenoma.

LESIONES BENIGNAS

Fig. 10: Paciente con adenoma suprarrenal izquierdo. Cortes axiales de RM ponderados en T2 (a), T1 en
fase (b) y en fase opuesta (c). Se observa un noédulo bien definido en la glandula suprarrenal izquierda
(flecha), hipointenso en T1 (similar a la suprarrenal derecha), con intensa caida de sefial (mas de un
20%) en la secuencia en fase opuesta, por la presencia de grasa microscopica.
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LESIONES BENIGNAS

Fig. 11: Mielolipoma suprarrenal derecho. (a) Nodulo solido, hiperecogénico en la glandula suprarrenal
(GSR) derecha. (b) Corte axial y coronal (c) tras la administracion de contraste, demuestra la existencia
de un nodulo en la GSR derecha con predominio del componente graso (-40UH)
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Fig. 12: Mielolipoma suprarrenal bilateral (con confirmacion AP). (a) Nodulo so6lido de 11cm,
hiperecogénico en la glandula suprarrenal izquierda. (b) Corte axial de Tc simple demuestra la existencia
de sendos nddulos suprarrenales bilaterales con predominio del componente graso, el izquierdo
intervenido por su gran tamafio. RM en secuencias T2 y T2 FATSAT y T1 en fase y fuera de fase (d) y
T1 con civ (¢), que muestra un componente predominantemente graso y un leve realce del componente
hematopoyétcio.

LESIONES BENIGNAS

Fig. 13: Feocromocitoma suprarrenal izquierdo. Imagenes de TC simple (a) y con civ (b), RM axial T1
(c), T2 1 T2 fatsat (d,e), en fase y fuera de fase (f,g) Lesion solida en la glandula suprarrenal izquierda,
con realce heterogéneo tras la administracion de civ, y con una zona interna hipoecogénica sugestiva de
area necrotica. Es hiperintensa en T2 y no presenta pérdida de la intensidad de la sefial en fuera de fase.
La cirugia confirmd que se trataba de un feocromocitoma.
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LESIONES MALIGNAS

Fig. 14: Carcinoma suprarrenal derecho. Imagenes de ecografia, TC con civ axiales (b, c, d) y coronal
(e). Gran masa suprarrenal derecha de 9cm, bilobulada, bien delimitada, s6lida, heterogénea con un gran
componente quistico-necrdtico en su vertiente inferior. La lesion comprime el higado, la VCI y el rifion,
sin signos concluyentes de infiltracion El estudio histoloégico confirm6 que se trataba de un carcinoma,
sin infiltracion de estructuras vecinas.

Pagina 16 de 21 www.seram.es



LESIONES MALIGNAS

Fig. 15: Carcinoma suprarrenal. (a) Nodulo suprarrenal izquierdo sélido, con realce ligeramente
heterogéneo, y ténue aumento de densidad de la grasa circundante (suprarrenal dcha normal), con
resultado anatomopatologico de carcinoma. En TC de control (b) a los 17meses post-suprarrenalectomia
izquierda, aparicion de un nddulo suprarrenal derecho de las mismas caracteristicas que el anterior.
Imagenes de RM (c) nddulo ligeramente heterogéneo que no pierde sefial en secuencias fuera de fase.
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LESIONES MALIGNAS

Fig. 16: Metastasis suprarrenal bilateral Paciente con neoplasia de pulmoén (c) (AP CPNCP probable
carcinoma de célula grande) y adenopatias mediastinicas metastasicas (d), con dos lesiones suprarrenales
(a, b), solidas, de 4cm la derecha y 6.5cm la izquierda, de densidad de partes blandas y realce
heterogéneo tras la administracion de civ, compatibles con metastasis.
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LESIONES MALIGNAS

Fig. 17: Metastasis suprarrenal bilateral. Paciente con antecedente de carcinoma escamoso de laringe
¢T3 NO tratado con QT-RT radical. Actualmente neoplasia de pulmon (a) (AP Carcinoma escamoso
pulmonar) con adenopatia hiliar metastasica (b) y metastasis suprarrenales bilaterales (c, d). La TC con
contraste ev muestra dos masas suprarrenales con realce heterogéneo debido a la presencia de una zona
central necrotica de menor densidad (c,d).
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LESIONES MALIGNAS

Fig. 18: Linfoma suprarrenal bilateral. Masas suprarrenales bilaterales de gran tamafio en cortes axiales
(a) y coronales (b) de TC con contraste ev (flecha horizontal), con infiltracion de vasos esplénicos y
renales izquierdos ( * ) y presencia de una adenopatia paraaortica izquierda (flecha vertical). Resultado
anatomopatologico de linfoma no Hodgkin difuso de célula grande B.

Fig. 19: Calcificaciones suprarrenales bilaterales. Engrosamiento suprarrenal difuso con calcificaciones
groseras bilaterales.

Conclusiones

- Existe un amplio espectro de patologias que pueden afectar a las suprarrenales.

- El radidlogo debe participar activamente en el diagndstico de las lesiones suprarrenales indeterminadas
utilizando las técnicas de imagen adecuadas. No solo debe ser capaz de diagnosticar aquellas que sean
concluyentes por su comportamiento, sino que debe aconsejar sobre el siguiente paso a realizar en
aquellas lesiones no concluyentes. Disponer de un algoritmo diagndstico es fundamental y permite el

Pagina 20 de 21 www.seram.es




manejo de las lesiones incidentales de forma adecuada.
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