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CONOCIENDO LA GLANDULA
SUPRARRENAL EN IMAGEN:

Lesiones que puedo encontrar con

correlacion anatomopatologica.

Ana Maria Hernandez Garcia-Calvo!, Fatimo
Ximena Aragon Tejada ', Maria José Risco

Ferndndez?, Cecilia Ruiz de Castafeda Zamora, Ana Rod riguez
Sanchez, Maria Montana Merideno Garcia, Carolina de la Cruz
Rodriguez, Andrea Calero Ortega, Manuel Sebastian Paez Alvarez.

'Hospital Universitario de Toledo, Toledo; 2 Hospital
Virgen de la Salud, Toledo.
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1. OBJETIVOS

- Describir las principales caracteristicas de imagen de |la patologia suprarrenal y |la
correlacion histologica.

- Resenar algunos hallazgos radioldgicos por TC orientativos de lesiones benignas vs
malignas.

2. REVISION DEL TEMA
INTRODUCCION

Las suprarrenales son un organo retroperitoneal bilateral localizado en el espacio
perirrenal, con morfologia de V o Y invertida.
* [a médula deriva de la cresta neural y catecolaminas.

 [a corteza presenta origen mesodérmico y es productora de cortisol, aldosterona y
androgenos.

Patologia frecuente—> algun tipo de alteracion suprarrenal en el 9% de la poblacion.

Con el creciente uso de pruebas radiologicas como la ecografia (US), la resonancia
magnética (RM) y especialmente, la tomografia computarizada (TC), se ha producido

un incremento significativo en la deteccion de lesiones suprarrenales de forma
incidental 2 INCIDENTALOMAS SUPRARRENALES.

 La gran mayoria corresponden a lesiones benignas, predominantemente adenomas
v mielolipomas.

* En pacientes oncologicos aumenta sustancialmente |la probabilidad de metastasis.

El papel de las modalidades de imagen en la patologia suprarrenal incluye:

* Deteccion de las lesiones
* (Caracterizacion segun los hallazgos radiologicos
 Establecer un potencial diagnostico diferencial
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CARACTERIZACION POR TC DE LAS MASAS SUPRARRENALES:
¢BENIGNA O MALIGNA?

Uno de los principales objetivos ante la presencia de una masa suprarrenal, es
determinar si se trata de un adenoma benigno o una masa maligna.

Algunos hallazgos de imagen en |la TC son utiles para diferenciarlos, aunque no son
especificos:

BENIGNO MALIGNO

TAMANO <4 cm >4 cm
CRECIMIENTO EN EL ;s
TIEMPO Estable Crecimiento
MORFOLOGIA Y Bordes bien definidos/ Bordes irregulares/
HOMOGENEIDAD homogénea heterogénea
CALCIFICACIONES Gro.ser?s, redondeadas, Puntuformes, distroficas e

periféricas o septales irregulares
LIPIDOS INTRACELULARES
(UH en el TCSC) * T /<10 UH 1/>10UH
PORCENTAJE DE LAVADO RPW > 40 % RPW < 40 %

RELATIVO (RPW)

* UH: Unidades Housfield; TCSC: Tomografia computarizada sin contraste
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Criterios usados en TC para diferenciar adenomas benignos VS masas malignas:

1. CONTENIDO INTRACELULAR DE LIPIDOS valorado en TC sin contraste (TCSC)

* Medido en Unidades Housfield (UH)

Umbral de corte 10 UH en el TCSC
<10 UH > Adenomas ricos en grasa citoplasmatica

e >10 UH = Lesiones indeterminadas:
e Metastasis

 Adenomas pobres en lipidos (30%)
* Oftros

* Medicidn de las UH con una region de interés (ROI) que abarque la mayor
cantidad de lesion sin incluir la grasa periadrenal adyacente.

2. PATRON DE REALCE VASCULAR valorado en TC dinamico con contraste:

* Fase portovenosa (60-80 seg post-contraste) =2 captacion inicial de la masa
* Fase tardia (10-15 min post-contraste) =2 porcentaje de lavado de contraste (washout)
* Formula de porcentaje de lavado relativo (RPW)

RPW = UH TC portovenosa — UH TC tardia x 100 %
UH TC portovenosa

Umbral de corte 40 %
* >40 % -2 Adenomas -2 lavado rapido
* <40 % -2 Masas malignas =2 lavado lento

Estos criterios son orientativos pero NO ESPECIFICOS = PITFALLS

» Feocromocitomas o masas malignas con grasa micro y macroscopica = <10 UH en TCSC -
erroneamente interpretados como lesiones benignas (ej. adenoma).
» Adenomas atipicos =2 >4cm, >10 UH en TCSC =2 erroneamente interpretado como lesion maligna



MASAS SUPRARRENALES

A) LESIONES PEQUENAS

* Adenoma

* Mielolipoma

* Metastasis

* Tuberculosis suprar

renal

B) LESIONES GRANDES SOLIDAS

 Adenoma atipico

e Carcinoma adrenocortical

e Metastasis

* Feocromocitoma suprarrenal
* Paraganglioma

e Linfoma

* Neuroblastoma
 Sarcoma suprarrenal

* Angiomiolipoma

* Oncocitoma

* Hematoma suprarrenal

C) LESIONES QUISTICAS

* Quistes endoteliales simples (40%)

* Pseudoquistes (38 %)

* Linfangiomas o quistes parasitarios

D) OTROS

* Hiperplasia suprarrenal




A) LESIONES PEQUENAS

ADENOMA SUPRARRENAL

Tumor + FRECUENTE Hallazgos en imagen de ADENOMAS TIPICOS

Detectado incidentalmente

Asintomaticos

La mayoria < 3 cm, no funcionantes
Sospechar tumores funcionantes:

* < 10UH en TCSC (grasa microscopica)

Masa en unha gl Suprarrena| ¢ RPW > 40% (CaptaC|én y IavadO répldO)

Atrofia en gl. suprarrenal contralateral  Pérdida de senal en “fase opuesta” de las
imagenes de desplazamiento quimico, en RM

RPW =

* <3 cm, solido, bien definido, homogéneo

TC portal

68 UH

UH TC portovenosa— UH TC tardiax 100 % =68-14x100% =79 %
UH TC portovenosa 68

TC tardio




A) LESIONES PEQUENAS
ADENOMA SUPRARRENAL

Mujer de 55 anos con nodulo suprarrenal detectado de forma incidental en ecografia.

ECO: Nodulo adrenal derecho, de
30 mm, hipoecoico, homogéneo y
bien definido.

Sugestivo de adenoma
(< 10 UH en TCSC)

Sugestivo de adenoma
(RPW > 40%)

RPW =51-14x100% =72 %
51

TC: Nodulo suprarrenal bien
definido, con atenuacion de -21 UH
en el TC sin contraste, captacion
homogénea de contraste y lavado
rapido (RPW=72%), en relacion con

adenoma suprarrenal tipico.




A) LESIONES PEQUENAS
ADENOMA SUPRARRENAL

A) AXIAL PONDERADA EN T1 “EN FASE” B) AXIAL PONDERADA EN T1 “EN FASE OPUESTA”
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Imagenes de desplazamiento quimico (DQ) realizadas con gradientes "en fase" (A) y "fase opuesta” (B):

* Muy utiles para diferenciar adenomas de metdastasis =2 sobre todo en lesiones indeterminadas (>10 UH en TCSC)
* Se basa en las diferentes frecuencias de resonancia de los protones en las moléculas de grasa y agua.
* Tiene ALTA SENSIBILIDAD a cantidades minusculas de grasa intravoxel (intracelular)

 ADENOMAS con grasa microscopica =2 pérdida de seiial en fase opuesta

* Otras masas (metastasis) 2 NO pérdida de sefal en fase opuesta

Histologicamente:
* Se caracterizan por la presencia de células claras con abundante lipido intracitoplasmatico (grasa

microscopica) separado por tejido fibroglandular.
 70% son adenomas ricos en lipidos (<10 UH en TCSC)
* 30% son adenomas pobres en lipidos (20-25 UH en TCSC).



A) LESIONES PEQUENAS
MIELOLIPOMA SUPRARRENAL

Hallazgos en imagen:

* Tumor benigno * Lesiones predominantemente grasas (< -10 UH) =2

e Generalmente UNILATERAL GRASA MACROSC()PICA:

e Detectado incidentalmente , ,
* Hiperintensasen T1ly T2

* Asintomaticos - . N
. Sintomas si hemorragia o gran * Menor seinal en secuencias T1 con supresion grasa.

tamafio (efecto de masa)  Tamafo VARIABLE, bien definidas +/- fina capsula que
puede contener calcificaciones ( )

El diagnostico de mielolipoma puede hacerse con confianza cuando una
masa suprarrenal esta compuesta por > 50% de grasa.

R %X LYy L L. K Y Histolégicamente:

Proliferacion de tejido graso maduro, macroscopico
Presencia de tejido hematopoyético de los tres linajes.
NO atipica ni pleomorfismo nuclear

Pueden contener calcificaciones o microhemorragias.




A) LESIONES PEQUENAS
METASTASIS

* Lesiones malignas MAS FRECUENTES Hallazgos en imagen:

e BILATERALES (50%) » VARIABLES

* Tumores primarios: carcinoma de * Dificil DDX con adenomas, sobre todo las derivadas del
pulmon, mama, colon, melanoma, RCC y HCC:
renal (RCC) y hepatocelular (HCC) .

Pueden contener grasa intracelular (<10 UH en TCSC)
 Pueden ser hipervasculares, con rangos de lavado de
contraste similar a adenomas (RPW>40%)

A diferencia de los adenomas, suelen ser + irregulares,
de P tamano y con 1" invasion locorregional.

* “ tamano con el tiempo.

* RM: depende del tumor primario

 Diagndstico diferencial (DDX):
feocromocitomas, adenomas atipicos,
carcinoma suprarrenal. IMPORTANTE
antecedente oncologico para el DDX.

T1 Hipointensos
T2 Moderadamente hiperintensos
DQ NO pérdida de senal en “fase opuesta”

\

. Estudio de extension en mujer de 56
afos con carcinoma de seno
esfenoidal.

TC toraco-abdominopélvico coronal
en fase portal con extensas metastasis
hepaticas (=) y pulmonares (= ).

Nodulos suprarrenales bilaterales
(circulos), heterogéneos,
predominantemente hipodensos, de
23 mm el derechoy 26 mm el
izquierdo, en relacidon con metastasis.



A) LESIONES PEQUENAS
METASTASIS
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Estudio de extension en varon de 68 anos con antecedente de nefrectomia izquierda hace tres anos por
carcinoma de células renales (RCC)

El primer estudio de TC toraco-abdominopélvico muestra nédulo suprarrenal izquierdo de 22 mm (== ),
bien definido y heterogeneo. En el control realizado un ano después, se observa aumento del tamano del
nodulo suprarrenal izquierdo (47 mm), nuevo nodulo suprarrenal derecho (de 20 mm), compatibles con
metastasis. También se identifica aparicion de multiples adenopatias mediastinicas e hiliares derechas (*)

en relacion con metastasis.

TUBERCULOSIS SUPRARRENAL

Afectacion de las glandulas suprarrenales por infeccion tuberculosa

<

Progresiva destruccion de la corteza suprarrenal

<

Insuficiencia suprarrenal en estadios tardios.

Hallazgos en imagen:

ETAPA TAMANO SUPRARRENAL CONTORNOS OTROS

TEMPRANA Conservados
CRONICA J (atrofla) Irregulares Calcificaciones




B) LESIONES GRANDES SOLIDAS

ADENOMA ATIPICO

DDX:
. Feocromocitoma Hallazgos en imagen:
* Metdstasis * Masas generalmente > 3cm, heterogéneas,
* Carcinoma suprarrenal ) con areas de necrosis, hemorragia +/-
* TUMOR DE COLISION SUPRARRENAL: calcificaciones
* Coexistencia de dos tumores suprarrenales » Areas de atenuacidn variable (<10 UHy > 10 UH
histolégicamente distintos en el TCSC)
* Los mas irecuentes:  DQ: Pérdida de sefial HETEROGENEA en

e Metastasis-adenoma
* Adenoma-mielolipoma
* Mielolipoma-carcinoma suprarrenal

“fase opuesta”

TC fase portal AXIAL PONDERADA EN T1 “EN FASE”

’

fi

AXIAL PONDERADA EN T1 “EN FASE OPUESTA”

4

. i

Nodulo suprarrenal izquierdo, de 4 cm, bien definido, predominantemente hipodenso, con pequeno
nodulo central de mayor atenuacion (*). En su mayoria presenta lavado rapido de contraste (RPW>40%) vy
pérdida de senal en fase opuesta a excepcion del nédulo central, con RPW<40% vy sin péerdida de senal en
“fase opuesta”. Hallazgos sugestivos de adenoma atipico VS tumor de colision suprarrenal.



B) LESIONES GRANDES SOLIDAS

CARCINOMA ADRENOCORTICAL

Tumor MALIGNO RARO de la corteza suprarrenal
Pico incidencia en ninez y mediana edad
 Sindrome de Cushing en tumores
hiperfuncionantes (hasta el 40%)
* Dolor abdominal + Masa palpable

DDX: metastasis, tumores de organos vecinos
(HCCy RCC), sarcomas ... IMPORTANTE LA
MARCADA INVASION LOCORREGIONAL en el
DDX

Hallazgos en imagen:

MASAS GRANDES, muy heterogéneas
e Areas de degeneracion quistico-necrotica

(pueden tener valores de atenuacion < 10UH)

* Focos de hemorragia vy calcificaciones.
Captacion de contraste irregular, generalmente
nodular y periférico

Lavado lento de contraste (RPW < 40%)
MARCADA INVASION DE ESTRUCTURAS
ADYACENTES +/- ADENOPATIAS Y METASTASIS A
DISTANCIA EN EL DIAGNOSTICO.

TC FASE PORTAL AXIAL

TC FASE PORTAL CORONAL

Mujer de 29 anos con dolor en hipocondrio derecho.

Extensa masa adrenal derecha, redondeada, bien definida, delimitada por una fina capsula,
muy heterogénea y predominantemente hipodensa. En su interior presenta areas de necrosis

(

—>) y vasos prominentes (= ). Contacta y desplaza la vena cava hacia anterior (™) vy el rinon

derecho hacia caudal ( = ). Tras la reseccion de la lesion se confirmo por histologia el
diagnodstico de carcinoma adrenal.




B) LESIONES GRANDES SOLIDAS

CARCINOMA ADRENOCORTICAL

TC FASE PORTAL CORONAL TC FASE PORTAL AXIAL
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Varon de 67 anos con dolor epigastrico y pérdida de peso.

Gran masa solida en hipocondrio derecho, muy heterogénea, con calcificaciones irregulares en su

interior ( ) v extensas areas de degeneracidon quistico-necrdtica (*). Presenta importante efecto de
masa sobre las estructuras adyacentes, con infiltracion de |la vena cava (no mostrado en las imagenes), del
parénquima hepatico adyacente (™) y desplazamiento del rifidn derecho hacia caudal (™ ).

En el corte axial (B) se observa lesidon hepatica hipodensa compatible con metastasis (= ).
No se identifica la glandula suprarrenal derecha.

Hallazgos radiologicos compatibles con carcinoma adrenal, confirmados posteriormente por histologia.
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B) LESIONES GRANDES SOLIDAS
CARCINOMA ADRENOCORTICAL

Histologia:

Proliferacion de células
epiteloides, con citoplasmas
grandes, atipia nuclear vy
multiples mitosis. Estas células
fueron positivas para inhibina
vy CD10, y negativo para los
marcadores neuroendocrinos.




B) LESIONES GRANDES SOLIDAS

FEOCROMOCITOMA SUPRARRENAL

Tumor raro de la médula suprarrenal
Puede producir catecolaminas

“Tumor del 10%”

e 10% bilaterales

 10% extraadrenales (paragangliomas)

* 10% malignos

 10% calcificaciones

* 10% en ninos

e 10% asociados a sindromes (VHL, MEN,....)
Asintomatico
Sintomas por efecto de masa o por *catecolaminas

(taquicardia, palpitaciones, cefalea,...)
DCO: CLINICO + LABORATORIO + IMAGEN

DDX: adenomas atipicos, metastasis, carcinoma
adrenal,...IMPORTANTE EL 1 CATECOLAMINAS en
sangre y orina para el DDX

Hallazgos en imagen:

{

‘Camaleon en imagen”: apariencia muy
compleja y variable, que puede simular muchas

lesiones adrenales.
* Generalmente masas grandes, bilaterales
» Heterogéneas +/- areas de degeneracion
quistico-necrotica, hemorragia y calcificaciones.

Tumores HIPERVASCULARES (" captacion de
contraste
Lavado de contraste VARIABLE (RPW </> 40%)

T1 Hipointensos
T2 Marcamente hiperintensos (no siempre presente)
DQ Generalmente sin pérdida de senal en “fase opuesta”,

pero puede tener areas de degeneracion grasa ( con
pérdida de senal)

Varon de 57 anos con hipertension arterial severa y elevacion de catecolaminas en sangre y orina.

Masas suprarrenales bilaterales, solidas, bien definidas, heterogeneas, hipervasculares, con
) compatible con feocromocitomas adrenales.

prominentes vasos periféricos e intralsionales (




B) LESIONES GRANDES SOLIDAS

FEOCROMOCITOMA MALIGNO

Varon de 75 anos con dolor en hipocondrio derecho

ECO (A): Gran masa nodular solida subhepatica, muy heterogénea, con calcificaciones irregulares en su
interior (C_>). En el TC (B, C y D) se observa extensa drea central de degeneracién necrdtica (*), con
realce predominantemente periférico, heterogéneo e irregular.

- En los cortes axiales mas craneales (B) se identifica glandula suprarrenal derecha normal (circulo), vy
lesion hipodensa hepatica sugestiva de metastasis (»).

- En los cortes axiales mas inferiores (C) se observa como la lesion desplaza |a vena cava hacia anterior

- En el corte coronal (D) se objetiva infiltracion del parénquima hepatico adyacente (‘ )

El paciente fue sometido a reseccion completa de la lesion y la histologia fue compatible con
feocromocitoma extraadrenal maligno.




B) LESIONES GRANDES SOLIDAS

FEOCROMOCITOMA EXTRAADRENAL/PARAGANGLIOMA

Mujer de 50 anos con anasarca, hiperbilirrubinemia y aumento de reactantes de fase aguda.

TC (A y B): Masa nodular solida presacra, extraperitoneal, de bordes bien definidos, manteniendo el
plano graso de separacion con el utero. La lesion es hipervascular con avido realce de contraste en fase
arterial, con numerosos vasos tortuosos adyacentes, dependientes de las arterias iliacas comunes.

RM (C y D): La masa es hipointensa respecto al musculo en secuencias T1 axial sin contraste (B), con
fina hipointensidad en su borde anterior. Tras la administracion de contraste (D) presenta intenso
realce. Hallazgos radiologicos sugestivos de paraganglioma, posteriormente confirmado por histologia.
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B) LESIONES GRANDES SOLIDAS

FEOCROMOCITOMA SUPRARRENAL

l

* Histolégicamente el patron arquitectural incluye una combinacion de nidos celulares y
de trabéculas. El citoplasma puede ser eosinofilo y finamente granular. El nucleo puede
contener “pseudoinclusiones” que representan invaginaciones del citoplasma entre las

membranas nucleares.

Microfotografia (tincion H-E): Proliferacion de células neuroendocrinas, sin
atipia ni pleomorfismo, con muy pocas figuras mitoticas. Estas células son

positivas para marcadores neuroendocrinos, referentes a feocromocitoma.



B) LESIONES GRANDES SOLIDAS

LINFOMA

Incidencia

LINFOMA SUPRARRENAL PRIMARIO

Muy raro

AFECTACION LINFOMATOSA

SUPRARRENAL SECUNDARIA
(linfoma No Hodgkin o Hodgkin)

MAS FRECUENTE

Otros

Patron focal y multifocal:

 Nodulos sélidos pequenos, suelen ser
bien delimitados, homogéneos con
moderado realce de contraste.

e DDX: adenoma, feocromocitoma,
metastasis o carcinoma adrenal.

Patron difuso:
* Agrandamiento adrenal uniforme.
* DDX: hiperplasia suprarrenal

HALLAZGOS DE

ECO:
* Masa solida de ecogenicidad variable, por cambios

TC: apariencia VARIABLE
* Distribucion homogénea y heterogénea, la mayoria
hipodensos con moderado realce de contraste.

quisticos y grados variables de hemorragia y necrosis.

TC:

* Las glandulas suprarrenales pueden ser
normales, agrandadas con morfologia
conservada o masas unicas/multiples

 Atenuacion homogénea, hipodensas

* Leve realce de contraste

 Lavado de contraste lento

En masas extensas retroperitoneales,
puede englobar las glandulas

IMAGEN . L
suprarrenales, sin llegar a visualizarlas.
RM

* Hipo/isointensas en secuencias T1

* Hiperintensas en secuencias T2

* Realce de contraste moderado

e Restriccidon en difusion por su alta celularidad

* Bilateral en 50%
En comun * Calcificaciones infrecuentes, generalmente secundarias a tratamiento

carcinoma suprarrenal, sarcomas ...

IMPORTANTE EN EL DDX = LINFOMA - AFECTACION DE OTROS TERRITORIOS LINFOIDES

* Siagresiva invasion vascular = carcinoma suprarrenal
* Simasa muy heterogénea con calcificaciones = feocromocitomas, metastasis,




B) LESIONES GRANDES SOLIDAS

LINFOMA

Varon de 72 anos con dolor abdominal y
pérdida de peso.

En el TC abdominopélvico en fase arterial se observa
extensa masa en hipocondrio derecho, de 18 cm,
homogénea, de densidad de partes blandas. La lesion
invade el hemidiafragma derecho (=) y engloba la
arteria renal derecha, sin comprimirla (—> ).

Se identifican implantes de similares caracteristicas en
gotiera parietocolica derecha (*) y abundantes
adenopatias retroperitoneales (no mostradas en la
imagen)(B, Cy D).

No se visualiza la glandula suprarrenal derecha,
probablemente englobada dentro de la masa.

Su apariencia homogénea, el leve efecto de masa
sobre los organos vecinos a pesar del gran tamano de
la masa, sin infiltracion agresiva de estructuras
vasculares, infiltrante son sugestivos de linfoma.

Microfotografia (tincion HE): Proliferacion neoplasica difusa de células linfoides medianas-grandes con
inmunofenotipo CD20+, CD3-, BCL2+, BCL6+, MUM1+, CD10-, CD23-, Ciclina D1-, p53-, CD30-, EBER-, vy
alto indice proliferativo, compatible con Linfoma difuso de células grandes.
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B) LESIONES GRANDES SOLIDAS
NEUROBLASTOMA

Hallazgos en imagen:
* Neoplasia MALIGNA INFANTIL solida

extracraneal MAS FRECUENTE  ECOGRAFIA -2la primera prueba de imagen
* Gran masa de ecogenicidad heterogénea con
* INFANCIA senal Doppler intralesional por vascularizacion
Interna.

°  Frecuentemente en la SUPRARRENAL

 Sintomas por efecto de masa * TCyRM:

* Masas grandes, lobuladas

» Heterogéneas +/- areas de degeneracion
guistico-necrotica, hemorragia v calcificaciones
amorfas o moteadas.

 Realce heterogéneo de contraste

 Efecto de masa significativo

e DDX: Tumor de Wilms

.“
’ °‘\

-

A | B

Nina de 6 anos con dolor abdominal tipo coélico de 9 dias de evolucion, con elevacion de LDH
en la analitica de sangre.

En la ecografia (A) se observa gran masa solida suprarrenal derecha, de 12x14cm, de ecogenicidad
heterogénea y centro hipoecoico. La lesion tiene un margen lobulado bien definido, sin cruzar la linea
media. Es predominantemente hipointenso en la imagen potenciada en T1 (B) y presenta un area central
irregular de alta intensidad de senal en relacion con hemorragia (*). Presenta captacion de contraste
heterogénea, restringe la difusion (no se muestra en la imagen) e infiltra segmentos hepaticos VIl y V|
(==>). Hallazgos compatibles con neuroblastoma.



B) LESIONES GRANDES SOLIDAS
NEUROBLASTOMA

Microfotografia (tincion H-E): Proliferacion neoplasica con patron organoide compuesta por células
inmaduras, con escaso citoplasma y grandes nucleos pleomorficos. Figuras mitoticas frecuentes y hasta
un 30% de necrosis. Fueron positivos para marcadores neuroendocrinos y negativos para CD45.



B) LESIONES GRANDES SOLIDAS

SARCOMA

 Sarcomas adrenales primarios, MIUY RAROS Hallazgos en imagen:
* Angiosarcoma -2 tumor mesengquimal
* Leiomiosarcoma > derivado del musculo liso de
las venas adrenales (similar al leiomiosarcoma
retroperitoneal, derivado de la vena cava inferior)
 DDX: carcinoma adrenal, sarcomas retroperitoneales,

adenomas atipicos con sangrado

* Masas grandes, lobuladas
 Heterogéneas +/- calcificaciones internas, areas

de degeneracion quistico-necrotica, hemorragia
 Realce heterogéneo de contraste
 Efecto de masa significativo

¢ ' Mujer de 78 anos con dolor en flanco izquierdo.

. Extensa masa retroperitoneal en hipocondrio
izquierdo, bilobulada, con realce heterogéneo
de contraste y moderada vascularizacion, de
predominio periférico ( > ). No se visualiza

la glandula suprarrenal izquierda,

probablemente englobada en la lesion.

La masa invade el musculo psoas ( === ) v el
rinon izquierdo, desplazando este ultimo hacia
caudal (====p ). Estos hallazgos radioldgicos
plantean como diagnodsticos: carcinoma
adrenal o sarcoma adrenal o retroperitoneal.

Tras la reseccion de la masa, el estudio
histologico confirmo leiomiosarcoma adrenal.
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B) LESIONES GRANDES SOLIDAS

HEMANGIOMA

Hallazgos en imagen:

* Hemangiomas adrenales primarios, RAROS
* Neoplasias VASOFORMATIVAS, altamente vasculares
* DOSTIPOS:
 Capilares
* Cavernosos > mas frecuentes. Espacios
vasculares dilatados + tabiques.

 Masas bien definidas, hipodensas o heterogéneas
* Flebolitos o calcificaciones irregulares

» Realce de contraste nodular PERIFERICO
temprano, discontinuo, +/- realce CENTRAL tardio

Hallazgo incidental en paciente de 71 anos con sospecha de TEP.
Se amplid estudio con TC abdominopélvico en fase tardia.

Masa adrenal derecha, bien definida, con una fina capsula, con realce heterogéneo de contraste,
nodular, de predominio central ( > ). La lesion condiciona desplazamiento del rindn derecho
hacia inferior, sin infiltrarlo ( ). Tras la reseccion de la masa, para confirmar benignidad de la

lesion, el estudio histologico reveld hemangioma adrenal.




B) LESIONES GRANDES SOLIDAS

ONCOCITOMA

Hallazgos en imagen:
e Adenoma oncocitico o tumor

adrenocortical oncocitico 2 MUY RAROS * Masa adrenal bien definida, encapsulada

* Tumor benigno. Raramente presenta un * Realce de contraste heterogéneo
comportamiento maligno. * +/-3reas quisticas y calcificaciones

* NO funcionante (70%). Si es funcionante * Generalmente AUSENCIA de infiltracion vascular
- produccion de esteroides = sindrome y afectacion ganglionar

de Cushing, virilizacion o feminizacion.

Apariencia radioldgica no especifica - DDX:
carcinoma adrenal, linfoma, adenomas atipicos...

TC abdominopélvico con contraste en fase arterial (A) y portal (B-coronal-; C —sagital-): Masa
adrenal derecha, encapsulada, con areas quisticas en su interior (*) vy realce heterogéneo de

contraste ( ). Condiciona leve desplazamiento del rinon derecho hacia caudal, con plano graso de
separacion preservado.

El estudio histolégico confirmo un adenoma oncocitico de la corteza suprarrenal.

Microfotografia (tincion H-E): Tumor de localizacién cortical constituido por células grandes,

citoplasma granulado, presencia de nucleos lobulados, pseudo inclusiones. No se observa necrosis
ni permeacion vascular.



B) LESIONES GRANDES SOLIDAS
HEMATOMA SUPRARRENAL

e  Causas: Hallazgos en imagen:

* Traumatica (80%)

*  Anticoagulantes * Coleccién intraabdominal de alta densidad (hematoma)

* Lesiones suprarrenales... * Desestructuracion de la suprarrenal afecta
e Dolor abdominal. » +/-foco de sangrado activo (foco hiperdenso que
e Unilateral. aumenta de tamano en fases posteriores del estudio)

* +/-lesion suprarrenal (hemangioma, angiomielolipoma...)

* Hematoma suprarrenal traumatico

!
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Varon de 40 anos con dolor abdominal tras accidente de trafico.

TC abdominopélvico con contraste en fase arterial (A, axial; B, sagital) y portal (C, sagital):
Hematoma suprarrenal izquierdo. Abundante hemoperitoneo intraabdominal, de predominio en
espacio perirrenal y pararrenal anterior izquierdo, con desestructuracion de la glandula
suprarrenal izquierda. En su interior se visualiza foco de sangrado arterial activo ( = ).
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B) LESIONES GRANDES SOLIDAS

HEMATOMA SUPRARRENAL

* Hematoma suprarrenal NO traumatico

. . w T
.‘. .:\".’ - ‘

Varon de 58 anos con angiomielolipoma suprarrenal

La primera TC con contraste (A) muestra masa suprarrenal izquierda, bien delimitada,
heterogénea, con areas de densidad de partes blandas, quisticas, areas grasas ( ) y estructuras

vasculares (‘) compatible con angiomiolipoma.

El paciente acudid a urgencias un ano después por dolor interescapular, hipotension y anemia,
sin antecedente traumatico. En la TC con contraste en fase arterial (B) se observa una coleccion
retroperitoneal hiperdensa (*) adyacente al angiomiolipoma suprarrenal, de 160 x 103 x 107 mm,
compatible con hematoma. En su interior presenta un foco hiperdenso (B, > ) que aumenta de
tamano en fase portovenosa (C, j> ) compatible con sangrado activo.




C) LESIONES QUISTICAS

* Quistes endoteliales simples (40%)
* Pseudoquistes (38 %)
* Linfangiomas o quistes parasitarios

Hallazgos en imagen:

* Raros
e Asintomaticos = sintomas si gran tamano, * Lesiones redondeadas, bien definidas, pared fina

rotura, sangrado o infeccidn ‘ C?"te“ido .|-|QU|DO
* Hiper T2, hipoT1

* NO REALCE DE CONTRASTE... si presentan realce pensar
en infeccién o malignidad

RPW = 29- 23 x100 % =20 %
29

Hallazgo incidental de nodulo suprarrenal en mujer de 43 anhos

TC abdominal sin contraste (A), en fase portal (B) y fase de eliminacion (C). Pequeno nodulo
suprarrenal izquierdo de 20x15 mm, de densidad liquido, sin realce de contraste significativo, y

con lavado de 20 % (RPW). Hallazgos en relacidn con quiste suprarrenal.
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D) OTROS

Hiperplasia suprarrenal

* Agrandamiento de la glandula suprarrenal:
 DIFUSO
* NODULAR

* Benigno
e Generalmente bilateral

Hallazgos en imagen:

* Aumento de tamano de ambas suprarrenales (<1 cm)

e Atenuacion en TC e intensidad en RM similar a la
glandula suprarrenal normal

e Contornos lisos en la forma difusa
e Contornos lobulados en la forma nodular
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3. CONCLUSIONES

* Los radiologos juegan un papel fundamental en la deteccion y
caracterizacion de las lesiones suprarrenales en pacientes
sintomaticos y asintomaticos.

* La ecografia, TCy la RM permiten establecer el diagndstico en
la mayoria de los casos.

* En general, para diferenciar lesiones benignas de malignas
debe considerarse el tamano, crecimiento, forma, contornos,
densidad y homogeneidad, lipidos intracelulares y patron de
realce.

* Son sighos sospechosos de malignidad: lesiones > 4 cm,
heterogéneas, de bordes irregulares, realce heterogéneo de
contraste, con porcentaje lavado lento (RPW< 40%).

* En consecuencia, es importante conocer los principales
hallazgos de imagen para diferenciar masas benignas de
malignas y orientar el diagnostico diferencial que permita un
adecuado manejo terapeéutico del paciente.
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