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INTRODUCCION

El avance en la teenologia de radio-imagen ha sido en uua forma vertiginosa,
en apoyo al diagnostico clinico para una mayor certeza en las patologias, en vista de
que existen multiples técnicas de radio-imagen para investigar Ia patologia de las
plandulas suprarrenales, praponemos nuestra téenica con el método y ¢l tipo de

estudio mas indicado en la investigacion de dicha patologia.

La Tomografia Computada de Alta Resolucion y con scann clinico muestra ser
un estudio que supera en 1a actualidad a los métodos de imagen, asi como también

ser ¢l método mas seguro y exitoso en la toma de biopsias, en los diferentes organos,

sin ser la excepeion las glandulas supramrenales.

En nuestro trabajo proponemos dicha téenica para el estudio de 1a patologia

suprarrenal, para evaluar las caracterizaciones de las lesiones y su entorno



ANTECEDENTES
Anatomia de la Imagen:

Son dos glandulas neuroenddcrinas, siendo de un tamano de 3-5 cm de
longitud, 2-3 cm de ancho, con grosor de 1 emy un peso de 12 a 16 gr. en el adulto;
esta constituida por una edpsula finn resistente que rodea al parénguima, el cual
comprende dos partes una cortical y la otra medular, Estan situadas en la eelda cenal
a la altura de la 11" a 12° costilla.  El polo superior de ambas glandulas esta
firmemente adherido a la porcian superior de la fascia de Gerota’s con bandas de
tejido fibroso. Embrioldgicamente la corteza y la médula de la suprarrenal derivau de
dos origenes diferentes, la corteza se forma de una proliferacion de células epiteliales
del mesodermo celomico y la médula por migracion ectodermal de la cresta neuronal.
La glandula suprarrenal derecha esta localizada dorsalmente a la vena cava inferior,
lateralmente esta separada de la poreion postero - medial del Jobulo derecho del
higado por wna cantidad muy variable de tejido graso retroperitoneal, medialmente
se encuentra en el cruce del diafragma derecho ¢f cual recorre un curso
paralelamente ¢ irregular al borde de la glandula, Si existe grasa retroperitoneal es
dificil separar Ia glandula suprarrenal derecha del higado o cruce del diafragma. lLa
posicion mas frecuente de la suprarrenal derecha es superior uno o dos cm. al polo
superior del rifion derecho y en relacion superior con respecto a la suprarrenal
izquierda. La glandula suprarrenal izquierda, en su porcion medial se Jocaliza en el

cruce del diafragma izquierdo pero usualmente no es paralelo como el del lado



derecho, casi todas las glindulas suprarrenales izquierdas estan anteriores al margen
anterior vertebral y posterior a la aorta en algunos casos la suprarrenal se eneuentra
en contacto con el polo supenor renal izquierdo o anterior y medial al polo superior
renal izquierdo. El margen superior de la glandula derecha esta por arniba del polo
superior de la suprarrenal izquierda en un 34 %, al mismo nivel en el 51 % o
inferiar en el 15 %,; la cola del pancreas esta localizada anterior y/o ligeramente
lateral a la suprarrenal izquierda, los vasos esplénicos estdn dorsalmente del limite
lateral de la suprarrenal izquierda, también puede estar relacionada con ¢l borde

dorsal del estomago

Las glindulas tienen diferentes morfologias la derecha que la izquicrda
también dependiendo del carte tomografico, la glandula suprarrenal derecha
generalmente tiene una forma lingal que puede ser vertical u horizontal o también en
forma de V invertida o K, la glandula suprarrenal izquicrda, presenta una forma

generalmente triangular o de X

Su vascularidad esta dada lundamentalmente por una serie de 50 a 60 arterias
finas llamadas arterias comitantes que se dividen en tres grupos, superior, medio ¢
inferior, el grupo superior deriva de la areria frénica inferior, el grupo medio
proviene directamente de la aorta y grupo inferior surge de la artenia renal. El
drenaje venoso es fundamentalmente a través de la vena central, que sigue el ¢je
largo de la glindula y emerge a la altura del hilio, del lado derecho drena
directamente a la vena cava inferior y del lado izquierdo se junta con la vena frénica

para drenar a la vena renal izquicrda



Téenicas de Exploracion Radiologica

Existen diferentes y variadas formas de exploracion o evaluacion de las
glandulas suprarrenales, mencionaremos brevemente los hallazgas que ofrecen cada

técmca

La Placa simple de abdomen nos ayuda a demostrar 1a presencia de masas en
topoprafia suprarrenal, aunque es dificil la diferenciacion de las que se encuentran
en los organos adyacentes (rifion, pancreas, bazo, estomago, ete.). El efecto de masa
con desplazamiento del rifién hacia abajo y hacia afuera. Las calcificaciones, que
presente la lesidn nos puede orientar hacia las formas quisticas (en forma curvilinea y
periférica generalmente). En tamores son de forma punteado a excepeion del
adenoma que son de forma en cascara de huevo, en procesos infecciosos como la

tuberculosis las imagenes son densas

La Urografia Excretora. Con esta técnica y en la fase nefrografica (cortes
tomogrificos lineales), puede diferenciarse una masa suprarrenal de una renal. Las
lesiones pequedas rara vez se observan con esta téenica. Las masas del lado derecho
tienden ha indentar el borde superior del riiion derecho a la vez que lo desplaza hacia
abajo, las masas de la suprarrenal izquierda tiende a desplazar o mas bien rotar el

polo superior del rifion ipsilateral hacia afuera



Retroneumopentoneo, Es una téenica que ha caido en desuso por su alta
incidencia de complicaciones y de cllas la mas importante ¢s la de poder causar

embolismo gascoso

El ultrasonido suprarrenal. La deteccion de la suprarrenales por esta técnica
es dificil, aunque se refiere que en manos expertas llegan a detectarse en un 78 % Ia
derecha y en un 44 % en la izquierda. Las masas mayores de 6 cm son faciles de
detectar y algunos autores mencionan que pueden demostrarse lesiones de 1.2 cm,
Nos ayuda e evalnar lesiones quisticas de las solidas y es un mélodo de eleccion en

mujeres embarazadas y pacientes muy delgados

Estudios isotopicos. Para los estudios de la médula (tumores medulares) se
cmplea la metaiodobencilguanidina marcada con iodo radiactivo. La concentracion
maxima de la glandula ocurre 2 - 3 dias después de la administracion, también puede
combinarse para diferenciar Ia hiperplasia de tumores, con dexametasona oral que

suprime el ACTH de origen hipofisiario

La tomogratia computada. Es el método de eleccion ya que se visualizan las
suprarrenal en casi un 100 % de los casos. Se pueden detectar masas entre 0.5 y |
¢ de tamado, las calcificaciones o grasa dentro de los tumores son ficilmente
detectados, la administracion de medio de contraste nos define las caracteristicas
cntre quistico y tumores solidos, asi también nos define los trayectos venosos
(hipertension  portal) que pueden confundirse con lesiones tumorales sin la
administracion del medio de contraste. Se puede delimitar la lesion del rifion asi

como su infiltracion a organos adyacentes (vena eava inferior)



Anpioprafia.  Su uso esta indicado en la deteccion de las  lesiones
hipervascufares como el feocromocitoma o ¢! carcinoma, €s necesario como parte del
estudio preoperatorio para determinar sy vascularidad asi como para detectar
lesiones extraadrenales

Cavografia. Este estudio nos ayuda a comprender Ia situacion y afectacion de
fa cava inferior por la extension o infiltracion tumoral o en lesiones extrarrenales

(feocromocitoma)

La flebografia suprarrenal. Es un procedimiento téenicamente dificil por la
cateterizacion pero nos ayuda para la deteccion de lesiones pequeitas 5 a [0 mm y a
fa toma de muestras para faboratorio (cortisol, aldosterona etc.). También nos ayuda
en forma terapéutica para la ablacion de la glandula tras la inyeccion de medio de

contraste o de glucosa hipertonica en paciente que nto pueden ser operados

La resonancia magnética, s una {écnica en evolucion que presenta una
menor resolucion, si como un conjunto de artefactos inherente a fa téenica, no
detecta microcaleificaciones, artefactos por el movimiento respiratorio o e
peristaltismo, es necesaria {a cooperacion del paciente ya que este procedimicento es
de mayor duracion en tiempo durante la exploracion, otro factor importante en este
procedimiento es ¢l precio. De las ventajas refativas es 1a defeceion de suprarrenales

ectopicas y su correlacion anatomica



PATOLOGIA

La patologia de las glindulas suprarrenales se dividen de acuerdo a la porcion

afectada de la glandula

A) TUMORES DE LA CORTEZA SUPRARRENAL

- Hiperplasia adrenocortical
- Adenoma adenocontical
- Carcinoma adenocortical

- Adenoma no funcionante

B) TUMORES DE LA MEDULA SUPRARRIENAL

- Miclolipoma
—— - Feocromocitoma

- Feocramoblastoma

- Neuroblastoma

C) METASTASIS

- Pulmén

- Mama



- Rifon

~ Pancreas

- Listomago
- Linfoma

- Mclanoma

- Qvario

D) PROCESOS INFECCIOSOS

E) QUISTES

F) HEMORRAGIA

HIPERPLASIA ADRENOCORTICAL

Se puede presentar en forma congénita y adquirida, la primera es el resultado
de una deficiencia enzimatica innata, que produce un completo bloqueo de la sintesis
de esteroides e induce una sobrepraduccion cronica de ACTH por la hipéfisis. y
adquirida por Sx. de Cushing, Sx. Adrenogenital y Sx. Conn’s, menos frecuente s¢
puede presentar en la Tirotoxicosis, Acromegalia, Diabetes Mellitus y enfermedad

maligna



El crecimiento generalizado de una glindula suprarrenal debe ser evaluada
bajo condiciones tanto en sus dimensiones horizontales como verticales, el

crecimicnto bilateral de las suprarrenales debe ser interpretado como hiperplasia

ADENOMA ADRENOCORTICAL

El adenoma cortical benigno esta presente en el 10 - 15 % de los pacientes con
Sx. Cushing y ¢l carcinoma suprarrenal esta presente en el 5 %. Los adenomas
suprarrenales funcionantes usualinente aparecen unilaterales (90 %). Los hallazgos
por TC son cuando el adenoma es superior a los 10 mm. El adenoma cs redondo de
bordes regulares, homogéneos, aunque cuando son grandes se muestran
leteropéneos por necrosis y degeneracion quistica, los adenomas por Cushing son
mas grandes que los adenomas por Sx. Conn's los cuales es raro encontrarlos
mayores de 2 cm de didmetro. Los Adenomas adrenocorticales son especialmente
ricos en grasa por lo que estan en un rango entre 30 - 50 UH dependiendo de su
cantidad de grasa. Con la administracion de medio de contraste ¢l adenoma presenta
un reforzamiento intenso con lo que se diferencia de los tumores grasos o quistes

avasculares



CARCINOMA ADRENOCORTICAL

El carcinoma cortical suprarrenal gencralinente es un tumor de lento
crecimiento que puede encontrarse extremadamente prande antes de producir
sintomas (ya que en adultos es frecuentemente inactivo hormonahmente, a diferencia

que en los pacientes pediatricos)

CARCINOMA ADRENOCORTICAL

Los carcinomas pequefios normalmente son indistinguibles de los adenomas
pequefios ya que se muestran de la misma apariencia por TC. aunque como
mencionamos que como no presenta sintomatologia hasta que el tumor es de tamafio
considerable su forma se muestra casi Isicmprc con infiltracion adyacente o
metdstasis, ¢l tumor se evidencia por presentar dreas hipodensas, por zonas de
necrosis, las calcificaciones amorfas se¢ presentan en el 35 % de los casos. Con la
administracion del medio de contraste imicamente presenta un ligero realee, de forma
irregular, No obstante ¢l carcinoma cortical suprarrenal también puede producir una
masa homogénea y solamente ¢s posible distinguir carcinoma y adenoma cuando se

demuestra invasion local a estructuras vasculares o presenta metastasis



ADENOMA NO FUNCIONANTE

Los adenomas adrenocorticales hormonalmente inactivos que se descubren
incidentalmente, encontrados en ¢l 2 - 8 % en todas las autopsias, son usualmente
pequeios (menores de 3 cin) primero y pueden volverse grandes de mas de 6 c.
Presentan una densidad de 20 UH (rango entre 10 - 40 UH) y realzan
moderadamente posterior a la administracion del medio de contraste, son usualinente
unilaterales y frecuentemente presentan caleio.  En todos los adenomas no
funcionantes no tienen una apariencia caracteristica por TC son indistinguibles de los
adenomas endocrinoldgicamente activos. £l adenoma no funcionante es pequedio
generalmente menor de 5 e¢m de didmetro, con bordes regular bien definido y

homogéneo, lo mas probable es que no sea maligno.

Es necesario llevar un seguimiento a los 6 meses para venficar su evolueion,
sin embargo en pacientes conocidos con historia de tumores se debe realizar biopsia

percutinea



TUMORES SUPRARRENALES MEDULARES
MIELOLIPOMA

El mielolipoma suprarrenal es un tumor raro, benigno clasificado como una
metaplasia mesenquimal con elementos mieloides y eritrocitos encontrados en el
0.08% al 0.2 % de las autopsias, las calcificaciones se presentan aproximadamente

en ¢l 20 % de los casos

El mielolipoma es bien diagnosticado por TC y aparece como una masa grasa
incluida en una capsula regular, con valores de atenuacion de componente igual a
grasa (-50 a -80 UH). Algunas veces, la hemorragia, calcificaciones y/o el material
mieloide pueden ocupar la mayoria del volumen del tumor, resultando en una lesion
que tiene densidad de tejidos blandos, a la administracion del contraste el

componente de tejidos landos demuestra reforzamiento claro

La demostracion de la grasa por TC en un tumor suprarrenal no debe ser
considerada como patognomonica de mielolipoma, los adenomas y aldosteronomas

pueden tener valores de atenuacion bajos por su alto contenido de grasa

El diagnostico diferencial de masa suprarrenal grasa, incluye cl
angiomiolipona renal, lipoma retroperitoneal, liposarcoma y la  enfermedad

metastasica



FEOCROMOCITOMA

El feocromocitoma es derivado de células maduras de la cresta neuronal en la
mnédula de las suprarrenales en el 90 % de los casos y en el 10 % soun extraadrenales.
Cerca del 10 % son bilaterales, en contraste de los encontrados en nifios el 30 % son
extraadrenales y del 30 al 70 % se desarrollan bilateralmente. El feocromocitoma
secreta cantidades anormales de catecolaminas responsable de los ataques
paroxisticos caracterizados por hipertension, diaforesis, taquicardia y ansiedad,
aunque solamente se presenta en 1 de cada 300 pacientes que tienen
feocromocitoma. El feocromocitomas es usualmente (mico y esta mas

frecuentemente localizado a la derecha y del 10 al 13 % son malignos.

La exactitud sobre todo de la TC para detectar el feocromocitoma es de mas
del 95 %. Mas frecuentemente se detecta una masa suprarrenal homogénea unilateral
o ndrgenes regulares y aprox. de 2 cm de didmetro y de densidad de tejidos
blandos. Sin embargo el feocromocitoma puede ser totalmente solido, contener
componentes tanto sélidos como quisticos o ser completamente quisticos. Presenta
calcificaciones en el 7 %. Los feocromocitomnas refuerzan marcadamente después de
la administracién de el medio de contraste intravenoso, a un punto de volverse
brevemente isodensas con las estructuras vasculares adyacentes; una drea central de
baja densidad después de la administracion del medio de contraste usualmente

representa necrosis, degeneracion quistica o hemorragia



El feoczomoblastoma es la version maligna del feocromocitoma, este tumor
esta caracterizado por extensas imctastasis tempranas y es horntonalmente activo, se
evidencian cxtensas metdstasis y crecimiento infiltrativo y la extension dentro del
sistema vascular, que debe ser encontradas substancialmente cn ¢l diagnéstico de

malignidad

NEUROBLASTOMA

El neuroblastoma ocupa ¢l 2° lugar de todas las neoplasias abdominales en los
niftos, es una masa solida maligna y se origina de células inmaduras del sistema
simpatico y de la médula suprarrenal. El neuroblastoma mas frecuentemente se
originan de las gldndulas suprarrenales del 35 al 50 %, en el abdomen del 24 al 40 %
o raramente en el torax. Son usualmente unilaterales, tienden a ser grandes,
presentar hemorragia, necrosis, dcgcnerz'xcién quistica y calcificaciones, La
extension temprana de metéstasis ocurre a higado, piel y hueso, particularmente en
el craneo y 6rbitas, la extension se da dentro de los vasos de la porta y a través de la

linea media en el lado contralateral

En la TC, el neuroblastoma aparece tipicamente de una forma irregular, sélida
y de densidad predominantemente de tejidos blandos y que frecuentemente contiene
dreas de necrosis hemorragia y/o calcificaciones. Las calcificaciones puntiformes

son las mas frecuentemente observada, pero las calcificaciones pueden ser redondas



o confluente y mas densas después de la quintioterapia. También pueden ser masas
sin  calcificaciones, de densidad de tejidos blandos o de densidad grasa con o sin
componente quistico. El reforzarmiento se presenta en farma heterogénea, la zonas
de hipodensidad significan necrosis o degeneracion quistica, cuanto el neuroblastoma
sin calcificaciones invade el rifon adyacente es dificil de diferenciar el

neuroblastoma del tumor de Willms

METASTASIS A LAS SUPRARRENALLS

La metastasis del carcinoma de pulmon es la mas comim, seguida de la de
mama, tiroides, colon y el melanoma. La biopsia con aguja es frecuentemente
necesaria para confirmar o excluir la enfermedad metastdsica por la alta incidencia
del adenoma no funcionante y la inhabilidad para diferenciar entre adenoma benigno

de Ia metistasis por el método de imagen

Las lesiones metastasicas producen alteraciones circunscritas, unilaterales o
bilaterales, presentan alteraciones en el contorno normal de la glindula con
atenuacion de tejido blando, excepto cuando cstas presentan necrosis central,

hemorragia o calcificaciones



QUISTES SUPRARRENALES.

Los quistes suprarrenales estin clasificados en pardsitos, epiteliales,
endoteliales, linfangicctasia angiomatosa y hamatomatosa y seudoquistes (resultado
de la degeneracion glandular interna normal por necrosis o hemorragia o
degeneracion intema de la masa suprarrenal). Los pseudoquistes y los quistes
endoteliales son mas comunes, pero solamente cerca de 250 quistes suprarrenales de

todos los tipos han sido reportados

QUISTES SUPRARRENALES

Los quistes suprarrenales son tipicamente redondos de densidad con pared
bien definida y contornos lisos. Sus rangos de tamafio van de pequefios a muy
grandes, son usualmente unilaterales y asintomaticos. Presentan caleificaciones en
anilloenun 15 % de los casos, particulannente cuando el quiste ha resultado ser

hemorragico



INFECCIONES

La tuberculosis, histoplasmosis, blastomicosis, meningococos y
equinococus son los agentes infecciosos mas frecuentes que afectan a la glindula
suprarrenal. Las infecciones pueden resultar como masas calcificadas, sélidas o
quisticas y pueden ser uni o bilaterales. En la tuberculosis se produce generalmente
un crecimiento bilateral, con regiones hipodensas causadas por la necrosis o densas
por calcificaciones. Cuando la tuberculosis esta presente en las suprarrenales, las
lesiones caracteristicas de los pulmones puede no estar presente. Las calcificaciones
de las suprarrenales sin cvidencia de lesion de tejido blandos debe hacemos

sospechar en enfermedad inflamatoria mas que de tumor

Los cambios causados por la histoplasmosis son usualmente bilaterales y
stmétricos, con preservacion de la forma de la glandula. Las necrosis centrales son
comunes, pero las calcificaciones ocurren solo en una minoria de los pacientes. La
histoplasmnosis frecuentemente resulta en insuficiencia suprarrenal y la evaluacion
por TC debe ser considerada en pacientes con Sx. de Addison inicialmente cuando se

vive en dreas endémicas

Los abscesos suprarrenales causados por infecciones bacterianas son poco
comunes en adultos pero ocurre frecuentemente en neonatos, Los abscesos
suprarrenales neonatales pueden ser uni o bilaterales y son causados por siembras

bacterianas hematdgenas o de hemorragias suprarrenales neonatales con subsecuente



formacion del absceso. En caso de infeccion suprarmrenal, el diagnostico puede ser

confirmado por aspiracion con aguja fing y cultivo del abscoso

HEMORRAGIA SUPRARRENAL

La hemorragia suprarrenal en los adultos es poco comin pero puede inducir
una insuficiencia aguda suprarrenal, si no es diagnosticada apropiadamente, puede
ser fatal. Aunque las hemorragias suprarmrenales frecuentemente ocurren cn
situaciones de stress severo al como sepsis, trauma, hipotension o cirugfa, la causa
mas connm de la hemorragia suprarrenal bilateral es la terapia anticoagulante. La
hemorragia s¢ presenta durante las primeras 3 semanas de tratamiento y puede
ocurrir a pesar de que presente buenos factores de coagulacion dentro de los rangos
terapenticos. La demostracién por TC de wasas bilaterales que tienen densidad igual
o ligeramente mayor que [os tejidos blandas. Cono la hemorragia se resuelve, en la
TC se demuestra la disminucion progresiva cn el tamafio de las suprarrenales y el

desarrollo de la disminucion de la atenuacion en cl drea



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a la miltiple metodologia radiolégica y por imagen para el estudio de
la patologia de las glandulas suprarrenales en la actualidad, proponemos la
Tomografia Computada de Alta Resolucion como método atil y de alto grado de

certeza diagndstica

JUSTIFICACION

El empleo de procedimientos diagndsticos no invasivos y exactos sin lugar a
duda redundan en tratamientos especificos que mejoran la sobrevida de los pacientes
y en forma secundaria reducen no solo su estancia hospitalaria, sino también la
necesidad de procedimientos diagndsticos mas complicados, con mayor riesgo y mas
costosos y ya que contamos con ¢l equipo y material necesario para el estudio.
creemos justificado considerar y evaluar la utilidad real de fa TCAR en cl diagndstico

preciso de la patologia suprarrenal



OBJETIVOS

1. Evaluar los patrones por imagen de Tomografia Computada de Alta

Resolucion en la patologia de las plandulas suprarrenales

2. Evaluar la correlacion de los hallazgos por imagen ¢ histopatologia

3. Conocer la incidencia de patologia de las glandulas suprarrenales en nuestra

poblacién derechohabiente

HIPOTESIS

La Tomografia Computada de Alta Resolucion es un estudio

diagnostico atil en la deteccion de la patologia de las glandulas suprarrenales



MATERIAL Y METODOS

A) Tipo de Estudio

De acuerdo a los criterios de clasificacion se trata de un estudio de tipo:
- Prospectivo
- Transversal
- Descriptivo

- Observacional
B) Universo
Pacientes de ambos sexos, de todas las edades, derechiohabientes de Petroleos
Mexicanos, enviados con el Dx. presuntivo de patologia de las glandulas
suprarrenales

C) Criterios y Muestra

Muestra: 24 pacientes



Cniterios de inclusion;

- Pacientes de ambos sexos y todas las edades
- Pacientes derechohabientes de PEMEX
- Pacientes con ¢l diagnostico presuntivo de patologfa suprarrenal

- Pacientes que acepten el método

Criterios de exclusion:

- Pacientes alérgicos comprobados a las sales de yodo

- Pacientes con discracias sanguineas o trastornos en los factores de la
coagulacion

- Pacientes operados o biopsiados previamente del sitio a estudio

- Pacientes que no acepten el método

Cnriterios de eliminacion

- Pacientes No derechohabientes de PEMEX

- Pacientes que no retinan los criterios anteriores



D) VARIABLES

~ Edad

- Sexo

- Localizacion

- Tamailo

- Contornos

- Forma

- Tipo de Reforzamiento
- Diagnéstico por Imagen

- Diagnéstico Histopatologico



METODO

Equipo: Tomografia Computada SOMATM DRH SIEMMEN de Tercera
generacion

Procedimiento: Se prepara previamente al paciente, se le administra por via
oral medio de contraste, el cual se diluird 33 ml del medio de contraste yodado
hidrosoluble no idnico en un litro de solucién, el cual se administra en forma
fraccionada, 250 ml cada 15 min. Cuando termine de tomar el medio de contraste, se
acomoda en mesa de exploracién de la Tomografia Computada en deciibito supino,
se dardn indicaciones verbales de apnea espiratoria al momento del corte
tomografico. En la fase contrastada se administran de 100 a 150 ml de medio de
contraste hidrosoluble no iénico por via intravenosa en forma répida y continua “en

bolo™; en nifio s¢ valora el medio de contraste a 2- 3 m/Kg. de peso
El equipo se programa con las siguientes especificaciones

Matriz de 512, tiempo de 1.4 sag, slice de 2 x 2 y con scaun dindmico, tanto
en fase simple como la contrastada



RESULTADOS

Se revisaron por Tomogratia Computada de Alta resolucién y con Scan
dinamico a 24 pacientes con diagnostico presuntivo de patologia de las glindulas
suprarrenales, en un periodo de nueve meses, realizandose los estudios bajo

condiciones idcales y con ¢l equipo estipulado.

Encontrando que para ¢l grupo de edades se aprecio un promedio para los
Adenomas de 38.4 + 6.48 aiios, de 33.28 + 8.4 aflos en las Hiperplasias, 34 + 10.73
afios en los Feocromocitomas , 49 ailos en la tuberculosis, 74 aflos en las Metdstasis

y de 36 ailos cn ¢l Mielolipoma como se puede apreciar en la Grifica 1.

En la distribucidn de la patologia, por su incidencia detectamos que el 42 %
fueron Adenomas (10 pacientes), ¢l 29 % con Hiperplasias (7 pacientes), el 17 %
con Feocromocitomas (4 pacientes), 4 % con Tuberculosis (I caso), 4 % tuvo
Metastasis (1 caso), el 4 % con Miclolipoma (1 caso), como sc observa en la Grifica
Ne2.

Se realizaron mediciones de las lesiones encontrando un promedio de 2.52 ¢cm.
en los Adenomas, 1.67 cm en las Hiperplasias 4.37 cm. en los Feocromocitomas, en
la Tuberculosis una medida de 2 cm., en las Metéstasis 3.5 cm y en el miclolipoma

de 10 x 15 cm, como se muestra cn la Gréfica 3.



En lo que respecta a su localizacion, se distribuyeron de la siguiente
manera: en los Adenomas 7 fueron del lado derecho y 3 del izquierdo, en las
Hiperplasias, uno derecho y 6 izquierdos, en los Feocromocitomas, un derecho, dos
izquicrdos y uno bilateral, 1a Tuberculosis se presento bilateral, la Metdstasis fue

derecha y el Mielolipoma izquierdo como se observa en la Grafica 4.

En lo que se¢ refiere a las formas encontradas se observaron las
siguientes, en los Adenomas 8 fueron redondeadas, una fue amorfa, y la otra
conservo la forina de la glandula, en las Hiperplasias una fue redonda, dos amorfas y
4 conservaron la fonna de la glandula, como se presenta en la Grifica 5, en los
Feocromocitomas uno fue redondeado y 3 de forma amorfa, las Metistasis y en

Miclolipoma presentaron forma redondeada y 1a Tuberculosis de forma amorfa.

En lo que respecta a sus contornos, encontramos en los Adenomas que
se presentaron 5 con contormnos regulares y S con contornos irregulares, en las
Hiperplasias 3 fueron con contornos regul:ires y 4 con contornos irregulares, en los
feocromocitomas se presenté uno con contorno regular y 3 imegulares, la
Tuberculosis presentd contorno irregular, la Metastasis con contorno irregular, asf

como también el Mielolipoma (Grafica 6).

En lo que se refiere a la deteccion de calcificaciones, en las lesiones
detectadas encontramos que solamente en la Tuberculosis se presentd, en el resto de
las lesiones estudiadas (Adenomas, Hiperplasia, Feocromocitoma, Metdstasis y

Mielolipoma) no se observd en ninguna calcificaciones (Gréfica 7).



En el tipo de reforzamiento que tuvieron posterior a la administracion del
medio de contraste en los Adenomas, se demostrd que fueron 7 en forma
heterogénea, dos homogénea y uno no reforzo, en las Hiperplasias 3 fueron en forma
heterogénea y 4 en forma homogénea, los 4 Feocromocitomas fueron heterogéneos,
en la Tuberculosis no sc presenté reforzamiento, en la Metastasis fue heterogénea,

asi como en el Mielolipoma como s¢ puede observar en la Grifica 8.

La corroboracion histopatologica del estudio por imagen se efectud en
todos los casos, detectando una sensibilidad del 100 % y con una Especificidad del
87.5 %.



ANALISIS

La patologia mas frecuenteinente encontrada en nuestro estudio fueron los
Adenomas con un 42 % y las Hiperplasias con un 29 % como lo mencionan los
reportes de Hadeland y cols. (4) en los hallazgos de autopsia, con una incidencia
que va de 2 al 50 % en la poblacién, los pacientes referidos en nuestro estudio fueron

los que presentaban Dx. presuntivo de patologia suprarrenal (sintomdticos)

La incidencia por edad se presenté en un promedio de 38.4 afios para los
Adenomas, siendo referidos en la literatura (10) un promedio entre 25 y 35 afios, al
igual que para las Hiperplasias que en muestra serie presentaron un promedio de 33,2
aflos (10, 12); para los Feocromocitomas que se presentaron un nuestro estudios un
promedio de 34 aflos, este dato no lo en.contramos reportado en la literatura, sin
embargo sabemos que esta patologia es mnas frecuente en nifios y en adultos, lo que
podria corresponder en nuestra poblacion en donde nuestro padecimiento se encontrd
en la cuarta déeada de la vida, desafortunadamente ignoramos el tiempo de evolucion
de los pacientes, por lo que este promedio de edad se considera como un hallazgo
incidental



También se aprecia un predominio en el grupo de mujeres con respecto a los
hombres, mencionado en la literatura como de 3 a 4 veces mas frecuentemente en

mujeres (10).

Las mediciones efectuadas presentaron un promedio de 2.52 em para los
Adenomas y de 1.67 ¢cm en las Hiperplasias, siendo el reporte de la literatura que
neoplasias de menos de 3 cm son lesiones que orientan a benignidad, no siendo un
dato absoluto ya que los Adenomas no funcionantes pueden presentar dimensiones
mayores; para los Feocromocitomas el promedio fue de 4.37 cm, dato que concuerda
con lo establecido en la literatura (10, 12) en la cual refieren lesiones mayores de 2
cm. En la Tuberculosis se encontré una medida de 2 ¢cm como Gnico caso, que en
nuestra poblacién no es significativo para ser un hallazgo, al igual que la Metdstasis

y el Mielolipoma.

Aunque encontramos que las lesiones menores de 5 ¢cm sugieren ser benignas
(6,7, 10, 12) como se ha llegado a corroborar, no es este un hecho constante, ya que
también pueden ser de mayores dimensionés, se sugiere como explicacién el caso de
los Adenomas y se da como un hecho de que las lesiones pequefias presentan
sintomatologia cn las lesiones hiperfuncionantes, no asi las lesiones malignas o el
mielolipoma que al no producir sintomas en etapas iniciales no es detectado hasta

que por sus dimensiones o invasién a otros 6rganos producen sintomatologia

En lo que se refiere a la localizacion de los Adenomnas los reportes informan
(10, 12) que son mas frecuente las lesiones unilaterales corroborindose en nuestra

serie en que se presentaron con mayor frecuencia del lado derecho; las Hiperplasias



se identificaron también en forma wnilateral con predominio del lado izquierdo. Con
lo que respecta a los Feocromocitomas estos presentaron un predominio bilateral en
el 50 % de los casos y unilateral y solo un 10 % en forma bilateral, En el caso de la
Tuberculosis se presento en forma bilateral el dnico caso, la Metdstasis unilateral
derecha y el Mielolipoma unilateral izquierdo, considerando que al ser un solo caso

en estas tres Gltimas patologias es irrelevante el hallazgo

La forma encontrada de las lesiones en la glandula suprarrenal no se ha
referido en la literatura como un dato transcendental para la caracterizacion de las
lesiones, en nuestro estudio llama la atencidn que en los Adenomas predomina una
forma redondeada y que en las neoplasias se conserva la forma de la glandula

suprarrenal en la mayoria de los casos

Los contomos encontrados de las glandulas no tuvieron una predominancia en
su caracterizacion siendo para los Adenomas un 50 % regulares y un 50 %
irregulares, en las Hiperplasias se presentaron un 43 % en forma regular y un 57 %
forma irregular, no siendo significativo este hecho. Los hallazgos en el caso de los

Feocromocitomas con predominio de los contomos irregulares

Las calcificaciones encontradas en las glandulas suprarrenales ¢oncuerdan con
lo referido por la literatura, siendo el caso mas frecuente en las lesiones infecciosas
por tuberculosis y en las lesiones malignas en el resto de la patologia es un hallazgo
raro y se menciona que UGnicamente se presenta cuando existe previamente

hemorragia o necrosis en 1a lesion



El reforzamiento presentado no se correlaciona con lo establecido por la
literatura ya que para los Adenomas las lesiones heterogéneas se presentan cuando
existe hemorragia y/o necrosis que se desarrollan en lesiones mayores de 5 cm, se

considera necesario la investigacion prospectiva para definir con claridad este hecho.

En la Hiperplasias se corrobora las caracteristicas descritas en la literatura ya
que predominaron las lesiones homogéneas, asi también en lo que respecta a los
Feocromocitomas en su tipo de reforzamiento heterogéneo; en la Tuberculosis no
hubo reforzamiento probablemente debido a la agresion del proceso infeccioso que
ocasiond atrofia de Ia glindula e hipofuncion; la Metastasis y el Miclolipoma
reforzaron en forma heterogénea debido probablemente a la necrosis en ambas

fesiones y en la ditima al contenido de grasa y tejido micloide



CONCLUSIONES

Los Adenomas y las Hiperplasias son las ncoplasias mas frecuentemente
halladas en la patologia de la suprarrenales, como han reportadas en la autopsia cntre
2 - 50 % en la poblacién general . En nuestros resultados se detecté una alta
incidencia, la sensibilidad ha demostrado que Ia TCAR es un estudio adecuado para
evaluacion de la morfologia, tamailo, contornos y entorno de la lesion, llamando la
atencion que el tamaiio y probablemente también su reforzamiento sean ttiles como

indicadores del tipo de lesion de que se trata como lo demuestra la literatura.

Reconocemos la limitacion de nuestro estudio por el tamaifio de la inuestra
obtenida, ya que no se llega a una demostracion significativa estadisticamente, pero
como mencionamos ¢l estudio presenta una orientacién en la definicion de las
lesiones, se requiere de una mayor cam'idad de pacientes a fin de caracterizar
estadisticamente a cada una de las patologias estudiadas. Se encontrd una
sensibilidad en la deteccion de las lesiones en un 100 % con una especificidad del
87.5 % que nos demuestra una correspondencia similar con lo mencionado en la
literatura, pensamos que es ¢l la técnica de eleccion para el estudio de las lesiones

suprarrenales
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Gréafica N° 1. Grupos de Edad de acuerdo a diagndstico
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Gréafica N° 2. Diagnosticos encontrados
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Gréfica N° 3. Tamano de las suprarrenales segun su diagnéstico
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Grafica N° 4. Localizacion de la alteraciéon

Feocromocitomas

Tuberculosis
Metéstasis

Mielolipomalf

Casos
{JDerecha }izquierda []Bilateral



Grafica N° 5. Contorno encontrado en la glandula
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Gréfica N° 6. Contorno encontrado en la glandula
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Grafica N° 7. Calcificaciones encontrado en la glandula
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Grafica N° 8. Reforzamiento ohservado en la glandula
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