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Objetivos Docentes

* Determinar cuales son las masas suprarrenales mas frecuentes en la época neonatal.

* Exponer los aspectos clinicos mas relevantes y las caracteristicas por imagen que permiten aproximarnos a su
diagnostico diferencial.

¢ Resaltar la utilidad de la ecografia y otras técnicas de imagen para el diagndstico y tratamiento de la patologia
suprarrenal.

Revision del tema

Introduccién

Desde el uso extendido de la ecografia pre y post-natal, ha aumentado la frecuencia con la que se diagnostican las
masas suprarrenales en el neonato.

Con gran diferencia, las masas mas frecuentes en esta época de la vida son la hemorragia suprarrenal y el neuroblastoma.
Es importante diferenciar entre si estas dos entidades ya que el tratamiento es muy diferente: en el caso de la hemorragia el
manejo suele ser conservador y el neuroblastoma puede requerir tratamiento oncoldgico y/o quirdrgico.

Otras masas suprarrenales que pueden detectarse de forma mas infrecuente en la época neonatal son la hiperplasia adrenal,
el secuestro pulmonar, el linfangioma, etc.

Para establecer el diagnéstico diferencial se deben considerar los hallazgos de imagen, pero también los datos clinicos,
analiticos y otras pruebas complementarias, como los estudios de medicina nuclear (gammagrafia MIBG, etc).

Glandula suprarrenal normal

Las glandulas suprarrenales son dos pequefio 6érganos que se encuentran en el espacio retroperitoneal, adyacentes al polo
superior de los rifiones. Estan recubiertos por la fascia de Gerota y presentan una morfologia triangular o semilunar.
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Zonas anatdmicas de la glandula suprarrenal:

¢ Corteza: en la periferia, responsable de la secrecidon de mineralcorticoides (aldosterona), glucocorticoides (cortisol) y
andrégenos (testosterona).

* Médula: en el centro de la glandula. Deriva de la cresta neural y secreta catecolaminas.

Desarrollo suprarrenal

Durante el periodo fetal y postnatal temprano la glandula suprarrenal esta formada por tres capas (Fig. 1):

* Médula: la mas interna.
¢ Corteza del adulto: la mas externa, relativamente delgada.
¢ Corteza fetal: la intermedia. En la etapa fetal es muy gruesa y representa el 80% de la corteza suprarrenal.

La presencia de la corteza fetal es la responsable de la hipertrofia relativa de la glandula suprarrenal en los neonatos (miden
aproximadamente 1/3 del tamario renal), hecho que permite una facil valoracién ecografica.

En el periodo neonatal temprano (primeras 6 semanas de vida) la corteza fetal se atrofia progresivamente hasta reabsorberse
de forma completa en el primer afio de vida. Esto conduce a una importante disminucién de tamafio y dificulta su estudio
ecogréfico, por lo que en caso necesario su valoracion debe realizarse mediante TC o RM.

Diagnéstico por imagen de la glandula suprarrenal

Ecografia

La ecografia permite una valoracion precisa de la glandula suprarrenal en el periodo neonatal.

Se identifica como una estructura situada en el margen superior del rifiién, con morfologia en “Y”, “V” o semiluna.
Pueden diferenciarse facilmente la médula hiperecogénica en el centro y la corteza hipoecogénica en la

periferia (Fig. 2).
A medida que involuciona la corteza fetal, la glandula deja de tener el contorno hipoecoico de la cortical, por lo que la
glandula aparece hiperecogénica y se hace indistinguible de la grasa adyacente, también hiperecoica.

TCyRM

Son técnicas de imagen complementarias para estudiar la glandula suprarrenal, dada la radiaciéon o sedacion que
conllevan, por lo que deben reservarse para casos dudosos, complicados o para el estadiaje en el caso de

tumores (Fig. 3 y Fig. 4).

Masas suprarrenales mas frecuentes en el periodo neonatal

Hemorragia susuprarrenal neonatal

Es la masa suprarrenal mas frecuente en el recién nacido. Puede ser unilateral o bilateral (10%) y es mas frecuente en el ladc
derecho (75%).

Existen multiples factores de riesgo para su desarrollo, pero el principal factor desencadenante es el trauma obstétrico (m
J).

En la patogenia del sangrado suprarrenal, se barajan como teorias la disminucién del flujo esplacnico, o bien el aumento de la
presion venosa que provocaria la rotura de las venas suprarrenales, provocando un infarto venoso hemorragico.

Clinicamente suelen ser asintomaticas y se diagnostican habitualmente de forma incidental. Los hallazgos clinicos mas
caracteristicos son la aparicién de anemia, ictericia y la presencia de una masa en el flanco.

En cuanto a los hallazgos radiolégicos, la ecografia es la técnica de eleccién para el diagnéstico inicial y seguimiento. La RM
debe reservarse para aquellos casos que muestren una evolucion atipica o caracteristicas preocupantes.
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En ecografia el aspecto de la hemorragia suprarrenal dependera del estadio evolutivo del sangrado:

* la hemorragia suele presentarse como una lesidon de aspecto quistico que remplaza la glandula normal, tipicamente
como una masa anecogeénica sin sefial doppler ();

* si el sangrado es hiperagudo o el coagulo esta organizado, su apariencia es de masa iso o ecogénica de aspecto
sélido, por lo que puede simular otras etiologias (Fig. 6). En esta situacion sera de gran ayuda el doppler, ausente en
el caso de la hemorragia;

* en la fase cronica se reabsorbe y disminuye el volumen del sangrado. Es tipica la aparicion de calcificaciones, las
cuales son més facilmente detectadas mediante Rx o TC (Fig. 7 y Fig. 8).

® La evolucion habitual en la hemorragia es la disminucién progresiva del volumen. Un aumento del tamafio debe
hacernos sospechar una complicacion (resangrado, sobreinfeccion, etc.) o replantearnos el diagndstico (Fig. 9.

* Aunque la mayoria de los sangrados son Unicamente intracapsulares, pueden asociarse a rotura capsular y
extenderse al espacio retroperitoneal (Fig. 10).

En TC la hemorragia se presenta como una masa hiperdensa (50-75 UH) en lecho suprarrenal, sin realce tras la
administracion de contraste. Como hallazgos asociados podemos ver la estriacion de la grasa perirrenal.

En_RM la sefal dependera del estadio evolutivo del sangrado y de sus posibles complicaciones:

¢ Fase aguda (<1 semana): iso-hiperintensidad en T1 e hipointenidad en T2.

* Fase subaguda (1-8 semanas): hipersefial en T1 y T2; pueden identificarse niveles liquido-liquido y un halo
hiperintenso en T1.

* Fase cronica (>8 semanas): baja sefial en T1 y T2, halo hipointenso debido al depdsito de sustancias paramagnéticas
y fibrosis.

* En caso de sobreinfeccion la RM puede revelar restriccion en secuencias de difusion (Fig. 11).

El pronéstico de la hemorragia suprarrenal es excelente y no precisa tratamiento. Unicamente se recomienda seguimiento
ecografico para confirmar su involucion y descartar complicaciones.

Neuroblastoma neonatal

El neuroblastoma es el tumor extracraneal sélido mas frecuente en la infancia.

Aunque mas del 90% se diagnostican antes de los 5 aiios, existe un pico de incidencia en el primer afo de vida y se
localizan principalmente en el lado derecho.

Los tumores neurogénicos derivan de las células de la cresta neural primitiva y pueden desarrollarse en cualquier
localizacién donde asiente el sistema nervioso simpatico: en las cadenas ganglionares simpéticas ( desde el cuello
hasta el coccix) y en la médula suprarrenal. Esta ultima es una localizacion muy frecuente (35% en la edad pediatrica
y >90% en la época fetal).

Dependiendo del grado de diferenciacion podemos diferenciar:

ganglioneuroma: contienen tnicamente células maduras (c. Schwann y ganglionares) y tienen un

comportamiento benigno.
o Ganglioneuroblastoma: histologia y pronodstico intermedio.

neuroblastoma: contienen predominantemente células inmaduras (neuroblastos) y presentan potencial

metastasico. Tipicamente se presentan en nifios < 2 aios.

Existen multiples factores que determinan el prondstico de pacientes con tumores neurogénicos como el tipo histolégico, el
estadiaje al diagnostico o factores citogenéticos (amplificacion n-myc, presencia de anomalias cromosémicas, etc).

Uno de los factores que mas afectan a la supervivencia es la edad al diagndstico: los pacientes menores de 1 afio tienen una
evolucion favorable incluso en estadios avanzados. En este segmento poblacional los tumores pueden madurar o incluso
regresar, con o sin tratamiento. Por este motivo este grupo de pacientes constituye un estadio especial: estadio IVs.

Actualmente existen varios sistemas para la estatificacion del neuroblastoma, de los cuales los mas utlizados son:

* International Neuroblastoma Risc Group Staging System (INRG Staging System)
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° (til para determinar la extensién tumoral al diagndstico, principalmente mediante estudios de imagen. Para
realizar el estadiaje debe valorarse si existe afectacion de IDRF o factores de riesgo definidos por imagen (Fig.
12y Fig. 13).
¢ International Neuroblastoma Staging System (INSS).
° es el sistema de estadiaje clasico

o utilizado para valorar la respuesta tras el tratamiento post-quirdrgico, si es posible (Fig. 14)

El diagnostico por imagen incluye la ecografia como método de diagndstico inicial y la RM y pruebas de medicina nuclear
para el estadiaje.

* ecograficamente el neuroblastoma se presenta habitualmente como una masa sdlida isoecogénica, con sefal doppler.
Puede presentar marcada heterogeneidad debido a la presencia de calcificaciones, areas quisticas, necrosis, etc.

(Fig. 15). La ecografia también permite la deteccion de metastasis a distancia con un alto grado de sensibilidad,
especialmente en el higado (Fig. 16).

¢ El neuroblastoma fetal es quistico el 50% de los casos, lo que dificulta el diagnéstico diferencial con la hemorragia
suprarrenal (Fig. 17).

* La RM es la mejor prueba de imagen para determinar el origen primario de la lesién y la extensién a 6rganos vecinos
y a distancia. Caracteristicamente este tipo de tumor es hiperintenso en T2, con marcada heterogeneidad debido a la

presencia de necrosis, hemorragia, etc. La deteccion de calcificaciones puede ser dificil mediante RM, siendo la
ecografia y el TC mas sensibles para su diagnéstico.

* Las metastasis 6seas son muy frecuentes, motivo por el que es obligatoria la punciéon de médula dsea en el estadiaje
de la enfermedad o bien la gammagrafia 6sea y la gammagrafia con MIBG.

Hemorragia suprarrenal vs neuroblastoma. Diagndstico diferencial

El diagnostico diferencial mediante estudios de imagen entre estas dos entidades puede ser realmente dificil dada la
apariencia ocasional de masa solida de la hemorragia y del hecho de que el neuroblastoma puede presentarse con sangrado,
como una masa puramente quistica y que es un tumor que puede involucionar espontaneamente.

Son datos a favor de la hemorragia la ausencia completa de sefial doppler en la ecografia, los niveles liquido-liquido y la
hipersefial en T1 en la RM; no obstante, pueden encontrarse neuroblastomas con idéntico comportamiento.

La presencia de sefial doppler intralesional y de metastasis 6éseas o hepaticas son altamente sugestivas de neuroblastoma.

Para el diagndstico y el seguimiento, los datos analiticos y otras pruebas complementarias son cruciales.
« Seguimiento:

o La evolucion tipica de la hemorragia suprarrenal es la disminucidn progresiva de tamaio, el cambio
rapido de la ecogenicidad y la ausencia permanente de seinal doppler.

o Por el contrario, el neuroblastoma, aunque puede involucionar, si lo hace, lo hace de forma mucho mas
lenta y su ecogenicidad no cambia significativamente con el tiempo.

* Marcadores:

o

dado que los tumores neurogénicos secretan frecuentemente catecolaminas (95% de NB y GNG y 37% GN), la
determinacién de dichos metabolitos contribuye a su diagnodstico y seguimiento.

° el tipo de metabolito secretado dependera del grado de maduracién celular. Asi, los neuroblastomas secretan
AVM y AHV, mientras que una célula mas madura secretara VIP o dopamina.

° el neuroblastoma perinatal suele presentar una determinacion negativa de metabolitos en el 50%, sobretodo en
casos localizados y en neuroblastomas de predominio quistico. La determinacién suele ser positiva en estadios
avanzados de la enfermedad.

° otros marcadores elevados en estos tumores son: acetilcolina, enolasa, ferritina o LDH.

« Gammagrafia MIBG:
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o La gammagrafia con MIBG es positiva para el tumor y sus metastasis en el 86% de los neuroblastomas,
por lo que tiene gran utilidad para el diagnéstico, estadiaje y seguimiento (Fig. 18).

Algoritmo recomendado

El algoritmo recomendado para una masa suprarrenal de etiologia indeterminada es el seguimiento. Si en el transcurso de 1
mes la masa no se ha reducido de tamafio deberan realizarse otros estudios para descartar tumor (RM abdominal,
determinacién de catecolaminas y/o estudio histoldgico), teniendo en cuenta que el retraso diagndstico de 1 mes no asocia un
peor pronostico.

Secuestro extralobar infradiafragmatico

El secuestro pulmonar extralobar es una masa de tejido pulmonar displasico y no funcionante, que ha perdido la comunicacién
con el arbol traqueobronquial y presenta vascularizacion arterial sistémica, habitualmente de una rama originada en la aorta
toracica o abdominal.

El 10-15% son infradiafragmaticos, localizados en el area suprarrenal, por lo que pueden confundirse con masas adrenales de
otra estirpe. Aproximadamente el 75% son izquierdos. Pueden estar asociados a hernia diafragmatica.

Generalmente son asintomaticos y se han descrito casos de involucién espontanea.
Diagndstico por imagen

* En ecografia aparecen como masas en el area suprarrenal, con una ecogenicidad homogénea y aumentada (mayor
que en el neuroblastoma y el parénquima pulmonar). La ecografia doppler permite detectar la arteria sistémica
aferente. Si dicha arteria se origina en la aorta toracica el diagndstico de secuestro sera muy sugestivo. Si la arteria
aferente deriva de la aorta abdominal no podra descartarse el neuroblastoma.

* En RM suelen presentarse como masas de bordes bien definidos, con morfologia de lagrima invertida (reverse
teardrop). La sefial suele ser homogénea, hiperintensa en T2 respecto al pulmén y el neuroblastoma, pero menor que
el liquido. En el secuestro la glandula suprarenal es normal. La RM también permite detectar otras anomalias
asociadas como un eventual defecto diafragmatico que favorecera el diagndstico de secuestro. La arteria aferente
unicamente se detecta en 2/9 pacientes mediante esta técnica.

* En el TC se observa como una masa hipodensa, con un realce variable tras la administracién de contraste,
normalmente periférico. El Angio-TC es un método muy preciso para detectar el suministro arterial de un

secuestro (Fig. 19).

Malformacion linfatica

Son lesiones muy infrecuentes. Se presentan como masas hiperintensas en T2 de aspecto multiquistico que infiltran
diferentes espacios y compartimentos.

Hiperplasia suprarrenal

Supone un aumento difuso de volumen que respeta la morfologia de la glandula suprarrenal .Suele ser bilateral (Fig. 20). La
evolucion natural es la disminucién progresiva de volumen.

CASOS RADIOLOGICOS

¢ Caso 1: Hemorragia suprarrenal derecha
° Nifha de 1 dia de vida, asintomatica.
o parto pretérmino de 31 semanas. No otros factores de riesgo conocidos.
° anemia leve (Hb 10,6g/dl)
o deteccion casual de masa suprarrenal derecha anecogénica, sin sefial doppler, que mostré resolucion

completa tras 15 dias (Fig. 21).

* Caso 2: Hemorragia suprarrenal bilateral
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Nifia de 1 dia de vida con multiples factores de riesgo: prematura de 34 semanas, macrosomia
(3405g), infeccion intrauterina, pérdida de bienestar fetal, reanimacion postparto, diabetes e hipotiroidismo
materno.

Se detectaron ecograficamente masas suprarrenales bilaterales que en el seguimiento ecografico mostraron un
rapido cambio de ecogenicidad y una disminucién progresiva de volumen (Fig. 22). En la evolucion
aparecieron calcificaciones bilaterales (Fig. 23).

* Caso 3: Hemorragia suprarrenal derecha con rotura capsular

o]
o

o

* Casos

Recién nacido a término sin factores de riesgo conocidos.
En la exploracion fisica a los dos dias de vida se detecté masa palpable en hemiabdomen derecho.

Se realiz6 ecografia que mostré una gran masa hipoecoica, heterogénea, en area suprarrenal derecha, con
un extenso componente perirrenal, sin evidencia de sefal doppler intralesional.

El estudio analitico fué anodino incluyendo los marcadores tumorales (catecolaminas, AFP y enolasa).
Las ecografias 1 y 5 meses después del diagnéstico inicial mostraron una resolucion progresiva y completa de

las masas (Fig. 24).

4: Hemorragia suprarrenal derecha abscesificada.

* Casos

Varon a término de 1 dia de vida, con antecedentes de sufrimiento fetal.

En la ecografia se detecté una masa suprarrenal derecha de ecogénicidad heterogénea sin sefial doppler. En
la ecografia de control 20 dias después la masa era anecoica, sin doppler y presentaba signos de
engrosamiento capsular y calcificacion periférica, hallazgos muy sugestivos de hemorragia. No

obstante presentaba un aumento importante de tamafio, motivo por el que se sospeché complicacion (F_i&
25).

Se realiz6 RM complementaria que confirmé el aspecto quistico-hemorragico de la lesion. Destacaba ademas
la restriccion en las secuencias de la difusion (Fig. 26), lo que junto al aumento de PCR sugeria
abscesificacion de la hemorragia suprarrenal.

Se realiz6 drenaje diagnostico y terapéutico guiado por ecografia con obtencién de abundante material

purulento y sanguinolento (Fig. 27).

5: Neuroblastoma suprarrenal derecho (estadio 1/L1)

* Casos

Varon de 40 Semanas con diagndstico ecografico pre y postnatal de masa suprarrenal de aspecto sélido (F_i&
28).

ElI TC y la RM confirmaron la localizaciéon de la masa y contribuyeron a determinar la extension local (F_ig;
29).

Los marcadores tumorales (catecolaminas y sus metabolitos) estaban elevados y la gammagrafia-MIBG fué
positiva (Fig. 30).

Los estudios de extension excluyeron enfermedad metastasica, por lo que la se realizo cirugia radical.

La anatomia patolédgica confirmé el diagnostico de neuroblastoma.

6: Neuroblastoma quistico metastasico (estadio 1Vs/MS)
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Nifia recién nacida con una masa palpable en flanco derecho.

Se realiz6 radiografia de abdomen que mostré un gran efecto masa en hipocondrio y flanco derecho sugestivo
de hepatomegalia masiva. Ecograficamente se evidencié una gran hepatomegalia nodular y una masa

suprarrenal izquierda de aspecto quistico (Fig. 31).

La RM complementaria expuso una marcada desestructuracion del parénquima hepético a expensas
de multiples masas soélidas nodulares confluentes y una masa completamente quistica y de aspecto



hemorragico en la glandula suprarrenal izquierda (Fig. 32).
° La gammagrafia-MIBG fue negativa (Fig. 33).

° Analiticamente se detectaron niveles elevados de VMA y HVA, asi como otros marcadores tumorales (NSE,
ferritina, LDH, etc).

° Se realizad biopsia hepatica que confirmé el diagnéstico de neuroblastoma.

° Dado que la enfermedad fue catalogada de neuroblastoma estadio IVs/MS no se realizé tratamiento médico
alguno y se optd por el seguimiento.

° En los estudios de imagen de control se observé disminucion progresiva del numero y tamafo de las lesiones
hepéticas y de la masa suprarrenal, asi como de los marcadores tumorales. No obstante, puntualmente se

evidencio un crecimiento de la masa suprarrenal atribuible a resangrado (Fig. 34) que no modificé el manejo.

* Casos 7: Hiperplasia suprarrenal bilateral
° Nifio de 4 dias de vida, prematuro de 27 semanas de edad gestacional, con infeccion intrauterina y sepsis.
° En el estudio ecografico de rutina se observa un aumento bilateral de las glandulas suprarrenales, con
preservacion de la morfologia normal de la glandula (Fig. 35).

o El paciente fallecié debido a un fallo multiorganico y la necropsia confirmé el diagnéstico de hiperplasia
suprarrenal bilateral.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Anatomia de la glandula suprarrenal A) Configuracion de la glandula suprarrenal en el periodo
fetal y neonatal precoz. Se pueden distinguir tres capas: médula (amarillo), corteza fetal (naranja) y
corteza adulta (azul). B) Después del periodo neonatal temprano se produce la involucion de la corteza
fetal, causando una importante reduccion del tamafio de la glandula.

Fig. 2: Apariencia ecografica normal de la glandula suprarrenal en los recién nacidos. El tejido medular
aparece hiperecogénico y la cortical se identifica como un borde hipoecoico periférico. Diferentes
morfologias de la glandula suprarrenal: en "V" (A), en forma de luna (B) o en "Y" (C).
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Fig. 3: Apariencia normal en TC de la glandula suprarrenal en una nifia de 10 semanas. La imagen
muestra la glandula suprarrenal como una estructura en forma de" Y " que se encuentra por encima de
los rinlones, con marcado realce de contraste.

Fig. 4: Apariencia normal por RM de la glandula suprarrenal en nifio de 3 semanas de vida. A) Vista
axial. B) Vista coronal.
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Fig. 5: Aspecto ecografico caracteristico de la hemorragia suprarrenal. Se observa una masa quistica sin
sefal doppler a nivel del lecho adrenal.
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Fig. 6: Hemorragia suprarrenal de aspecto solido. Estudio ecografico que muestra una masa suprarrenal
isoecogenica con respecto al rifion y el bazo, sin sefial doppler. El seguimiento confirmo6 el diagnostico
de hemorragia.

Fig. 7: Calcificaciones suprarrenales secundarias a resolucion de hemorragia suprarrenal. Estudio de
control ecografico que muestra focos hiperecoicos con sombra acustica posterior en ambas glandulas
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suprarrenales.

Fig. 8: Calificaciones suprarrenales bilaterales secuela de sangrado suprarrenal. Rx (A) y TC abdomen
(B) 5 meses después del diagnostico inicial de hemorragia suprarrenal.
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Fig. 9: Hemorragia suprarrenal abscesificada. En la ecografia inicial se detectd una masa suprarrenal
derecha heterogénea sin sefal doppler sugestiva de hemorragia suprarrenal (A). En el control ecografico
20 dias después (B) la masa presentaba caracteristicas tipicas del sangrado en evolucion (masa
anecogénica, engrosamiento capsular y signos de calcificacion incipiente). No obstante, el aumento de
tamafio de la masa (B), hizo sospechar complicacion.
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PERIRREN

Fig. 10: Hemorragia suprarrenal derecha con rotura capsular. Se identifica una masa suprarrenal de
aspecto quistico y una gran coleccion heterogénea en espacio perirrenal compatible con coleccion
hematica perirrenal secundaria a rotura capsular.
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Fig. 11: Hemorragia suprarrenal abscesificada. RM de abdomen que muestra restriccion en las
secuencias de difusion (B-1000 y ADC).
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Estadio Descripcion

L1 Tumor sin afectacionde IDRF*
L2 Tumor que afecta a algin IDRF
M Enfermedad metastasica (no MS)
MS EstadiolVs

*IDRF: Image Defined Risk Factor
(Factor de riesgo definidos por imagen)

Fig. 12: International Neuroblastoma Risk Factor Staging System. Sistema de estadiaje pre-tratamiento
del neuroblastoma.
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IDRF Definiciéon

Afectacion de almenos -
dos compartimentos

Cuello -

Torax .

Abdomino-pélvico

Infiltracionde -
estructuras vecinas -

Afectacion cérvico-toracica/ toraco-abdominal/abdomino-
pélvica, etc

El tumor engloba cardtida, vertebral, vena yugularinternao
vasos subclavios

El tumor engloba al plexo braquial

Extension a base de craneo

Compresion traqueal

El tumor engloba aorta, troncos supraaorticos o vena cava
El tumor comprime la traquea o los bronquios principales
Infiltracion costo-vertebral entre T9-T12

Infiltracién de vena porta o ligamento hepatoduodenal
Tumor englobaramas de arteria mesentérica superior, tronco
celiaco, vasos iliacos, aorta o vena cava

Invasion de los pediculos renales

Invasion de la escotadura del ciatico

pericardio, diafragma.
Rifién, higado, duodeno, pancreas, mesenterio.

Fig. 13: IDRF. Image Defined Risk Factors. Factores de riesgo definidos por imagen.
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Estadio Descripcion

I Tumor localizado con reseccion macroscopica completa
A Tumor localizado con reseccidon macroscopica incompleta

]33 Ganglios linfaticosipsilaterales positivos

Tumor irresecable que cruza linea media
i Ganglios contralaterales positivos

W Metastasis a distancia: ganglios distantes, hueso, médula osea,
higado, piel, etc (exceptos los definidos en el estadio Ivs)

Tumor en nifio < 1 aflo con metastasis localizadasa piel, higadoo

Ivs . 3 . v : $
médula osea (<10% células neoplasicas en biopsia)

Fig. 14: International Neuroblastoma Staging System. Sistema de estadiaje post-tratamiento del
neuroblastoma.
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ecogenicidad heterogénea y abundante sefial doppler intralesional.

Fig. 16: Metastasis hepaticas de neuroblastoma. Multiples lesiones nodulares ecogénicas coalescentes
que provocan desestructuracion del parénquima hepatico.

Fig. 17: Neuroblastoma fetal quistico. Ecografia suprarrenal que muestra una masa de predominio
anecogénico, sin sefial doppler.
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Fig. 18: Gammagrafia MIBG positiva sugestiva de neuroblastoma. Estudio que muestra captacion a
nivel de la glandula suprarrenal derecha que confirma la presencia de tejido neuroendocrino
adrenosecretor compatible con neuroblastoma.
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Fig. 19: Secuestro extralobar infradiafragmatico. Angio-TC abdominal: masa subfrénica heterogénea,
mal definida, con vaso aferente originado de la aorta abdominal. La gldndula suprarrenal presentaba una
morfologia y densidad normal. No se observaron otras anomalias asociadas.
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Fig. 20: Hiperplasia suprarrenal. Las imagenes ecograficas muestran un aumento difuso y bilateral de las
suprarrenales, con preservacion de la morfologia normal de la glandula.
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Fig. 21: Hemorragia suprarrenal derecha. Estudio ecografico inicial que muestra una masa suprarrenal
anecoica sin sefial doppler (A y B). Ecografia 15 dias después que evidencia la involucion de la masa (C
yD).
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Fig. 22: Hemorragia suprarrenal bilateral. Masas suprarrenales bilaterales heterogéneas, sin sefial
doppler evidente (A y B). Después de 1 mes ambas masas han disminuido significativamente de tamafio
(CyD).
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Fig. 23: Calificaciones suprarrenales bilaterales en control 5 meses después del diagnostico inicial de
hemorragia suprarrenal. Radiografia (A) y TC abdominal (B y C)
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Fig. 24: Hemorragia suprarrenal con rotura capsular. A) y B) muestran una gran masa heterogénea en la
glandula suprarrenal derecha con focos ecogénicos y tabiques, sin sefial doppler. La masa se asocia a
coleccion en el espacio perirrenal. Las ecografias de control al mes (C) y 5 meses después del
diagnostico (D) muestran la involucion progresiva de las colecciones. K: Rifion. Flechas azules:
sangrado suprarrenal. Flechas amarillas: sangrado perirrenal.
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Fig. 25: Hemorragia suprarrenal abscesificada. Masa suprarrenal derecha de ecogenicidad heterogénea
sin sefial doppler (A). Control ecografico 20 dias después del diagndstico inicial (B).
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Fig. 26: Hemorragia suprarrenal abscesificada La RM muestra una masa quistica en lecho suprarrenal.
Es heterogénea con éareas de hiposenal en T2 e hipersenal en T1 y muestra restriccion de difusion. A)
coronal T2, B) Axial T1, C) Difusion b-1000 y D) ADC.

Fig. 27: Hemorragia suprarrenal abscesificada. A) material purulento y hemorragico obtenido tras
puncion guiada ecograficamente de la masa suprarrenal. B) el control ecografico tras el drenaje muestra
disminucion de tamaio y deflacion de la masa.

Fig. 28: Neuroblastoma suprarrenal. Diagndstico prenatal de masa suprarrenal. En estudio ecografico
post-natal se confirma tumor en celda suprarrenal derecha de aspecto solido con ecogenicidad
heterogénea y abundante sefial doppler intralesional.
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Fig. 29: Neuroblastoma suprarrenal. Apariencia en TC A) y B) y RM C) y D). Masa suprarrenal so6lida,

heterogénea, bien delimitada, que realza tras la administracion de contraste, sin infiltracion de estructuras
vecinas (estadio I).
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Fig. 30: Gammagrafia MIBG. Captacion a nivel de la glandula suprarrenal derecha que confirma la
presencia de tejido neuroendocrino adrenosecretor compatible con neuroblastoma.
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Fig. 31: Neuroblastoma quistico congénito con metastasis hepaticas. A) Radiografia abdominal: marcadc
efecto masa en flanco derecho sugestivo de hepatomegalia masiva. B) Ecografia hepatica: gran
hepatomegalia heterogénea con aspecto nodular. C y D) Ecografia de glandula suprarrenal Izquierda:
masa hipo-anecoica compleja sin sefial Doppler.
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Fig. 32: RM abdominal de neuroblastoma quistico congénito con metastasis hepaticas. A) T2 coronal, B)
T1 axial sustraccion con contraste, C) T1 Axial y D) Difusion b-1000 Axial. Las imagenes muestran una
hepatomegalia masiva con innumerables lesiones nodulares que desestructuran el parénquima hepatico
sugestivas de metéstasis. También se identifica una masa en la glandula suprarrenal izquierda con
hipersefial en T1, sin evidencia de realce ni componente sélido compatible con lesion hemorragica.
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Fig. 33: Gammagrafia con MIBG en paciente con neuroblastoma metastasico (estadio IVs). El estudio
muestra una distribucion fisiologica en el higado sin evidencia de tejido con comportamiento
neuroendocrino adrenosecretor en region suprarrenal izquierda ni otras localizaciones.
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Fig. 34: Neuroblastoma neonatal metastatico (estadio IVs/MS) RM abdominal a los 5 meses del
seguimiento. Se observa una importante disminucion espontanea del nimero y tamafio de las lesiones
hepaticas pero crecimiento de la lesion suprarrenal izquierda atribuible a resangrado (hipersefial en T1 y
niveles liquido-liquido).

Fig. 35: Hiperplasia suprarrenal bilateral. Ecografia que muestra un aumento bilateral de tamafio de
ambas glandulas suprarrenales con preservacion relativa de la morfologia glandular.
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Factores de riesgo de hemorragia SR

Trauma obstétrico Parto prolongado, presentacidn de nalgas,
instrumentacion, macrosomia...

Sufrimiento fetal Hipoxia, sepsis, coagulopatia,
prematuridad...
Factores maternos Diabetes gestacional, preeclampsia,...

Tbl. 36: Factores de riesgo para el desarrollo de la hemorragia suprarrenal.

Conclusiones

» Las pruebas de imagen, en especial la ecografia, permiten el diagnostico diferencial, seguimiento y
eventual tratamiento de las masas suprarrenales en el neonato.

* Le ecografia es la técnica de eleccion para la deteccion de las anomalias suprarrenales ya que es nc
invasiva y ampliamente disponible.
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