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INTRODUCCION

Las glindulas suprarrenales son organos pares, localizadas en el
retroperitoneo, sobre los rifiones, envueltas en la fascia perirrenal y rodeadas
por una cantidad variable de grasa retroperitoneal. (g 1)

La suprarrenal derecha se localiza posterior a la vena cava inferior y se insiniia
entre el l6bulo hepatico derecho y el pilar del diafragma; la izquierda se puede
encontrar al mismo nivel que la contralateral, aunque generalmente en
situacién més caudal, lateral a la aorta y al pilar izquierdo del diafragma y
superior a la vena renal ipsilateral. Ambas tienen forma tridimensional,
mostrando distintas apariencias en los cortes axiales pudiendo representar
imagenes de horquilla, V, Y y L invertidas. (s 13

Las dos glandulas tienen un brazo medial y otro lateral, que se extiende en
direccién posterior a partir de un surco central. La derecha puede verse como
una estructura lineal paralela al pilar diafragmatico, esta apariencia esta dada
por su brazo medial, sin que sea posible reconocer el lateral, ya que con
frecuencia se encuentra pegado a la glandula hepatica.

La superficie glandular debe ser lisa, sus brazos deben presentar un grosor
uniforme menor a 10 mm. Su tamafio es variable y en el adulto llegan a
medir en promedio 3 cm. de longitud por 2 cm. de ancho y su peso puede
alcanzar hasta 12 gramos. (1)

Las glandulas suprarrenales estin compuestas por dos componentes
funcionales, la corteza y la médula. La primera deriva del mesodermo y
secreta cortisol, aldosterona y andrdgenos; mientras la médula se origina a

partir de la cresta neural y se encarga de secretar epinefrina y norepineftina.

(6, ]6)



Los tumores dependientes de las mismas son comunes, encontrandose
aproximadamente hasta en el 10% de todos los exdmenes post-mortem. (2
Para su estudio, se dispone de distintos métodos de imagen: Ultrasonido (US),
Tomografia Computada (TC) y Resonancia Magnética (MR). Las
indicaciones para su evaluacién incluyen: alteraciones en su funcién,
busqueda de metéstasis en pacientes con tumor maligno conocido y
caracterizacién de masas incidentalmente encontradas.

Aunque el US puede demostrar la presencia de masas suprarrenales, la TC es
el método de eleccion en su evaluacién inicial. Con una técnica adecuada,
pueden identificarse ambas glandulas en el 100% de los pacientes, pudiendo
asi detectarse la presencia de masas o cambios por hiperplasia, utilizando para
ello cortes contiguos .de 8'a 10 mm de grosor, y en casos especificos con
sospecha de patologia suprarrenal, 1a exploracién debe realizarse empleando
cortes de 3 a 5 mm. g ;3

Las glandulas normales y la mayoria de sus lesiones focales, se detectan en
estudios de TC simple utilizando Uinicamente contraste oral. E! contraste
endovenoso permite estudiar su patrén de captacion, asi como diferenciarlas
de las estructuras vasculares adyacentes y 6rganos vecinos como el higado, el
rifién y el pancreas.

En TC simple las adrenales presentan densidad de tejido blando, similar a la
del higado. Posterior a la administracién de contraste endovenoso, existe una
captacion homogénea, que disminuye rapidamente a una captacién moderada
menor a la del higado. Es imposible diferenciar con exactitud, la corteza de la
médula tanto en TC como en RM. (;, 3

En imagenes por RM con secuencia TI1, presentan intensidad de sefial
intermedia, semejante a la del higado, mayor a la del pilar diafragmitico pero

menor a la grasa que las rodea.



En secuencia T2, se presentan hipointensas respecto a la grasa, isointensas al
higado e hiperintensas en relacién con los pilares del diafragma. En la
secuencia T2 con supresidn grasa son hiperintensas respecto al higado y la
grasa suprimida. (25

La deteccion y diagnéstico de los tumores dependientes de las suprarrenales
ha incrementado, con el uso de métodos de imagen de corte seccional y
multiplanar, que permiten caracterizarlos con una precisién superior al 90%
segiin diferentes series. (4,5, 19)

Actualmente en el departamento de Radiologia e Imagen del Instituto
Nacional de Ciencias Medicas y Nutricién Salvador Zubiran, no existe un
protocolo establecido para el abordaje diagnostico de los tumores
dependientes de las adrenales, por lo que consideramos necesario definir
cuales son las técnicas y secuencias mas importantes para su estudio

utilizando tomografia computada y resonancia magnética.



HIPERPLASIA NODULAR FOCAL

Corresponde al aumento simétrico del tamafio de ambas adrenales, donde el
grosor de cada uno de los brazos de las glandulas sobrepasa los 10mm. y su
morfologia muestra franca prominencia.

Se presenta en sujetos con micro o macro nodularidad de las glindulas
(figuras 1 y 2). Existen dos entidades concretas que predisponen su aparicidn:
un trastorno familiar autoinmune en nifios o adultos jévenes, conocido como
displasia cortical multinodular pigmentaria y la hipersensibilidad al
polipéptido inhibidor gastrico, probablemente secundaria a la expresién
aumentada de los receptores para el mismo en la corteza suprarrenal. (143,

La hiperplasia se observa como un engrosamiento difuso de la glandula, la
cual conserva su forma normal. Muestra contornos lisos, aunque pueden
aparecer nodulos en la superficie, los cuales son menores a 5 mm.

Su diagndstico se establece, cuando existen nddulos bilaterales, asociados a un
aumento glandular bilateral y cuando puede identificarse la presencia de un
nédulo dominante y existe nodularidad de la gldndula contralateral. 55,

Por RM la hiperplasia nodular focal se manifiesta en mas del 50% de los casos
con aumento difuso en el tamafio e intensidad de sefial similar a la glandula
normal.

Una apariencia glandular normal en TC o RM no excluye su diagndstico.
Con frecuencia las suprarrenales aumentan de tamafio por un exceso de
ACTH; esto puede ser masivo, especialmente con la produccidén ectopica de
esta hormona. En el 15% de los casos de sindrome de Cushing ACTH-
dependientes, pueden verse nodulos suprarrenales generalmente bilaterales.
Otras veces solo una evaluacién cuidadosa, demostrara algin signo de

aumento de tamafio bilateral. (23 25,



HIPERPLASIA NODULAR FOCAL

Fig 1. Mujer de 28 afios con Sindrome de Cushing. TC donde se identifica
una lesién redondeada, bien delimitada, de 8 mm de didmetro, la cual
es homogénea y presenta discreto reforzamiento después de la
administracion de medio de contraste.

Fig 2. Pieza anatémica. El parénquima muestra dreas amarillas y rojas.
Hay engrosamiento de la corteza y formacidn de nodulos bien delimitados.



ADENCMA

Los adenomas corticales suprarrenales pueden secretar hormonas y ser
responsables de los sindromes de Cushing y de Conn, o ser no funcionantes y
presentarse como una masa encontrada incidentalmente, como ocurre en el 1%
de la poblacion general. (37

La funcién de estos no puede diferenciarse por los métodos de imagen, que
tampoco pueden hacer distinciéon entre uno secretor de cortisol u otro
productor de aldosterona. (17,24

Los adenomas no funcionantes aumentan de incidencia con fa edad y
frecuentemente son detectados en examenes rutinatios de TC.  Si este
hallazgo no se complementa con alteracion hormonal o historia de neoplasia
maligna, es recomendado realizar estudio de control en 6 meses a fin de

valorar cambios morfolégicos y patrén de crecimiento.

ADENOMA SUPRARRENAL Y SINDROME DE CUSHING:

El Sindrome de Cushing se origina por un exceso en la produccion de cortisol
por la corteza suprarrenal. Se caracteriza por obesidad, hirsutismo, estrias
cutaneas, debilidad muscular, osteoporosis, hipertension e hipercortisolismo.
El exceso de glucocorticoides frecuentemente es causado por la estimulacion
exdgena secundaria a tratamientos médicos. Las causas endogenas incluyen
los adenomas productores de cortisol en un 20% de los casos, carcinoma
suprarrenal en el 10% y en el 70% la elevacion del cortisol es secundaria a una

hiperplasia hipofisiaria o a una produccion ectopica de ACTH. (3 4



La supresion con dexametasona detecta si los niveles elevados de ACTH
tienen origen hipofisiario o ectopico, ya que en éste uitimo caso la cortisoluria
no se suprime. El 15% de los sindromes de Cushing son ACTH-
independientes son secundarios a la presencia de adenomas o carcinomas
suprarrenales y rara vez a_hiperplasia primaria.

La TC tiene una sensibilidad del 100% en la deteccion de adenomas
suprarrenales responsables de hipercortisolemia (figuras 3 y 4). Estos son casi
siempre mayores a 2 centimetros y se identifican claramente por la abundante
cantidad de grasa retroperitoneal que suelen tener estos pacientes. Son masas
redondas u ovales, de contorno liso, que captan de forma minima el contraste,
presentan valores de atenuacion en el rango de los tejidos blandos (-20 a + 30
UH), aunque pueden tener una atenuacién cercana al agua por el aito
contenido lipidico; las calcificaciones en su interior son infrecuentes. (s
Generalmente la giandula contralateral se observa de menor tamaiio,
indicando atrofia por supresién de ACTH. La confirmacion de los hallazgos
sefialados en un contexto clinico adecuado confirma el diagnéstico.

En RM la intensidad de sefial de los adenomas utilizando la técnica de Spin
Eco es variable. En una serie de 30 adenomas, el 71% fueron isointensos con
relacion al higado, 19% hiperintensos y el 10% hipointensos en secuencia T2.
o4 Rara vez, son muy hiperintensos en T2, lo que los hace indistinguibles de
la enfermedad metastasica o el carcinoma. Aunque los adenomas
suprarrenales y los quistes, pueden tener valores de atenuacion similares en
TC, la RM puede diferenciarlos claramente, ya que éstos altimos son
hiperintensos en secuencia T2 y no captan el contraste.

La imagen de desviacion quimica (fasc opuecsta) puede confirmar el
diagndstico al demostrar el contenido graso de un adenoma, ya que la lesion

muestra disminucion en su intensidad de sefial. (2, 24,



ADENOMA

Fig 3. Mujer de 22 afios con Sindrome de Cushing y virilizacién secundaria.
TC donde se identifica una lesién de aspecto nodular, de 2.5 cm de
diametro, isodensa con respecto al parénquima hepa 'tico, dependiente
de la adrenal izquierda.
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Fig 4. Pieza anatémica, Lesion bien circunscrita, de color amarillo y
zonas de hemorragia. Existe glandula adrenal residual.




ADENOMA SUPRARRENAL E HIPERALDOSTERONISMO
PRIMARIO (SINDROME DE CONN):

El sindrome de Conn se origina por la producciéon excesiva del
mineralcorticoide aldosterona. Se caracteriza por una disminucién en los
niveles plasmaticos de renina, hipopotasemia e  hipertension.
Bioquimicamente hay una incapacidad para suprimir la secrecidn de
aldosterona con suero fisioldgico y ademas, no se modifican los niveles de
aldosterona sérica con los cambios posturales. En el 95% de los casos la
etiologia es un adenoma cortical auténomo (aldosteronomay); y los restantes
son consecuencia de una hiperplasia bilateral idiopatica primaria. Hay
informes esporadicos de casos secundarios a adenomas bilaterales, hiperplasia
unilateral y carcinoma suprarrenal. (6, 24

En TC los aldosteronomas son lesiones redondeadas u ovales, similares a otros
adenomas, aunque tipicamente son mas pequefios que los adenomas
productores de cortisol. Rara vez son mayores a 3 cm, y su tamaifio
habitualmente varia entre 5 y 35 mm, con un promedio de 16 mm, lo que a
veces dificulta su diagndstico. 23,

Debido a su contenido lipidico relativamente alto, su valor de atenuacion esta
en aproximadamente el 50% de los casos en el rango del agua (-10 a +10).
Esto debe tenerse en cuenta al identificar una masa con estas caracteristicas,
en un paciente con hiperaldosteronismo documentado, para no confundirla con
una lesién quistica.

La hiperplasia suprarrenal primaria causante de hiperaldosteronismo puede ser
micro o macronodular. En TC las suprarrenales pucden aparceer normalces o
discretamente engrosadas; sin embargo habitualmente, se identifican uno o

mas nodulos de tamafio variable que oscilan entre 7 y 16 mm. La presencia de



nédulos unilaterales conlleva a errores diagnésticos, ya que estos pueden
simular un adenoma en TC; por otra parte la existencia de pequefios nédulos
bilaterales presentes hasta en un 25% de los pacientes con adenomas

productores de aldosterona pueden confundirse con hiperplasia. (22, 25

FEOCROMOCITOMA

Es una neoplasia de las células cromafines de la médula suprarrenal, que
provoca una secrecion aumentada de catecolaminas. Cuando crece fuera de la
glandula, se le llama paraganglioma, por su origen en los paraganglios, que
son agrupaciones celulares derivadas de la cresta neural y que se encuentran
cerca de las cadenas simpaticas. (14)

Ocurre entre la cuarta y quinta décadas de la vida, predominantemente en
mujeres. La mayoria son benignos y solo el 10% suelen ser malignos.
Generalmente son unilaterales y afectan a la adrenal derecha con mas
frecuencia (figuras 5, 6, 7 y 8), solo el 5% de los casos son bilaterales. (15,2¢)
Clasicamente se asocian a crisis hipertensivas, aunque el 15% de los pacientes
presentan tensiones constantemente cifras de tensién arterial altas, sin los
tipicos paroxismos. En los periodos intercriticos algunos pacientes son
normotensos y otros hipertensos. La produccién aumentada de catecolaminas
se refleja en la elevacion sérica y urinaria de estas, asi como en el incremento
de los niveles urinarios de acido vanilmandélico (AVM) y metanefrinas. El
diagnéstico y localizacién del feocromocitoma son importantes, ya que su
reseccidn quirdrgica es curativa y al momento, no existen tratamientos

médicos eficaces.

10



FEQCROMOCITOMA

Fig 5. Mujer de 54 afios con crisis hipertensivas de dificil manejo. US
donde se identifica lesién dependiente de la adrenal izquierda, que
presenta ecotextura mixta, con dreas sdélidas y quisticas.

Fig 6. TC donde se identifica gran fesion de conlomos bien delimitados 11
que refuerza con el medio de contraste y que muestra éreas hipodensas
redondeadas que representan degeneracion quistica o zonas de necrosis.



El feocromocitoma no tratado con frecuencia lleva a la muerte por
complicaciones quirtirgicas, infarto agudo al miocardio o accidente
cerebrovascular. (7,13

Se encuentra en menos del 1% de la poblacién hipertensa y en el 0.3% de las
autopsias. Los signos clinicos que sugieren el diagnéstico incluyen
hipertensién arterial 1abil, incluyendo paroxismos hipertensivos, taquicardia,
cefalea, palpitaciones, diaforesis, palidez y pérdida de peso. Varios sindromes
familiares se asocian a mayor incidencia del mismo, estos incluyen (1)
neoplasia endocrina multiple (MEN) I1a (feocromocitoma, carcinoma medular
del tiroides e hiperplasia paratiroidea); (2) MEN IIb (feocromocitoma,
carcinoma de! tiroides y neuromas mucocutaneos); (3) neurofibromatosis; (4)
Von Hippel Lindau (feocromocitoma, carcinoma renal, quistes renales y
pancredticos, y hemagioblastomas del sistema nervioso central); y (5)
feocromocitoma familiar. (24

En la MEN I1b los tumores son bilaterales y asintomaticos en el 50%, por lo
que se rccomienda la adrenalectomia bilateral ya que pueden recidivar si se
hace unilateral.

El 10% de los feocromocitomas son extrasupratrenales y aparecen entre la
segunda y tercera décadas de la vida sin predominio de sexo. Son menos
activos en su produccién hormonal (norepinefrina) y sus localizaciones mds
habituales son la regién paraortica superior cercana al hilio renal (46%),
region paraortica inferior en el 6rgano de Zuckerkandl (29%), region
paraespinal a nivel toricico (10%), y pared de la vejiga urinaria (10%). Los
paragangliomas pueden ser Gnicos o multiples y tener un alto potencial de
malignidad (Arriba del 40%). (14.26)

Generalmente los feocromocitomas miden cerca de los 3 cm al momento del

diagnéstico, son redondeados y tienen valores de atenuacidn homogénea en el

12



FEOCROMOCITOMA

Fig 7. IRM secuencia T1 axial con gadolinic. Existe reforzamiento de las
areas solidas del tumor, acompanado de areas hipodensas que
representan degeneracion quistica.

Fig 8. IRM secuencia T1 coronal con gadolinio. Se identifica lesion bien
delimitada dependiente de la drenal izquierda, que desplaza al polo
superior de! rifién ipsilateral en sentido caudal.

13



rango de los tejidos blandos. Por ser neoplasias hipervascularizadas tienden a
necrosarse incluso, aunque sean benignos. La necrosis central puede ser tan
extensa que puede confundirse con una lesion quistica, las calcificaciones no
son frecuentes y cuando aparecen pueden mostrar un patrén en céscara de
huevo. Después de la administracién de contraste endovenoso, muestran un
realce heterogéneo indistinguible de una neoplasia maligna. Por ello, para
establecer un diagnéstico correcto es necesaria la correlacién con analisis
bioquimicos.

En RM son homogéneos y en imagenes en secuencia Tl son isointensos
respecto a la grasa. Cuando crecen y desarrollan necrosis central muestran
areas centrales hiperintensas en T2. Es tipico su realce marcado después de la
inyeccion de gadolinio intravenoso. ¢y, 1g

Tanto TC como RM pueden detectar o excluir eficazmente su presencia
(figuras 6, 7, 8 y 9), la biopsia de una masa sospechosa no es recomendada ya
que puede conducir 2 hemorragia grave o incluso la muerte.

La escintigrafia con el radioisétopo metayodobencilguanidina tiene alta
sensibilidad y especificidad, es capaz de detectar un paraganglioma en
cualquier localizacién, sin embargo, es una prueba costosa que requiere un
periodo total de 72 horas, no proporciona suficientes datos anatémicos para
planear un procedimiento quirirgico y no se encuentra disponible en todos los

centros hospitalarios. 14

14



FEOCROMOCITOMA

Fig 9. IRM secuencia T2 donde se identifica una lesién heterogénea, la
cual muestra reas de mayor intensidad que representan degeneracion
quistica o necrosis.

Fig 10. Pieza anatémica. Tumor de consistencia blanda, rodeado por
capsula delgada y que muestra zonas café-rojizas que alternan con
areas de necrosis.

15



MIELOLIPOMA

Es un tumor raro de la glandula adrenal formado por cantidades variables de
grasa y tejido hemopoyético, incluyendo células mieloides, eritroides y
megacariocitos, Su naturaleza es benigna, afecta ambos sexos por igual y se
encuentra en menos del 1% de las autopsias. Suele ser no funcionante, aunque
el 10% de los casos se asocia a trastornos endocrinos como Sindrome de
Conn. g Su tamaiio oscila entre 1 a 15 cm (figura 11) y se presenta de
manera bilateral en un 10%. Su etiologia no esta clara, aunque se cree que
puede ser el resultado de una metaplasia de las células mieloides que migraron
en la embriogénesis. El 80% son asintomaticos y carecen de significancia
clinica y solo el 10% aumentan de tamafio considerablemente, llegando a
causar sintomas inespecificos o dolor, debido a sangrado secundario al
crecimiento tumoral. En TC (figura 12) se observan como masas bien
delimitadas, algunas veces rodeadas de una cépsula fina, y en general
presentan alguna zona de densidad grasa bien definida. Su contenido graso es
variable, pudiendo existir tumores formados totalmente por grasa y otros con
un contenido de esta de hasta un 50%. En ocasiones puede tener un valor de
atenuacién intermedio entre la grasa y el agua, porque los lipidos y los
elementos mieloides estan mezclados. Las calcificaciones pueden presentarse
en un 30% de los casos y con frecuencia son puntiformes. (1020

El angiomiolipoma del polo superior del rifion puede confundirse con un
mielolipoma suprarrenal, aunque esto carece de significancia clinica ya que
ambos se consideran benignos. Otros tumores retroperitoneales que contienen
grasa son el teratoma, el lipoma o el liposarcoma, aunque raramente afectan la
suprarrenal. Si se requiere el diagnostico, puede confirmarse con biopsia

percutanea. (19

16



MIELOLIPOMA

Fig 11. Hombre de 54 afios, quien desarrollé obesidad secundaria a
terapia con ssteroides. US donde se identifica una lesion redondeada,
bien delimitada, sélida que depende de la drenal izquierda.

Fig 12. TC muestra una lesion encapsulada con pared delgada, que
midid -60 HU y apariencia heterogénea.

17



CARCINOMA SUPRARRENAL

El carcinoma primario de la gldndula suprarrenal es una neoplasia rara, de alto
grado de malignidad, que depende de su corteza. Su incidencia se estima en 1
a 2 casos por millén de personas. Puede aparecer a cualquier edad, con una
media aproximada de 40 afios. Ambos sexos pueden alectarse de igual
manera sin embargo, las mujeres tienen mayor tendencia a neoplasias
funcionantes. El 50% se asocian a trastornos endocrinos, siendo el Sindrome
de Cushing el mds frecuente, el cual puede encontrarse solo o en combinacion
con virilizacion. También aunque con menos frecuencia pueden presentarse
casos asociados a virilizacién, feminizacién y rara vez a hiperaldosteronismo.
(1625)

Con frecuencia estos tumores son muy grandes al momento de su deteccion y
miden en promedio 12 cm. Esto ocurre especialmente con los tumores no
funcionantes, los cuales permanecen clinicamente silentes hasta fases muy
avanzadas, cuando se¢ manifiestan con dolor en el flanco, astenia, masa
palpable o metastasis. En ocasiones los tumores funcionantes también son de
gran tamafio al momento de su presentacion clinica, ya que la produccion de
hormona es ineficaz; de manera que se necesita una gran masa tumoral para
que sea capaz de causar los sintomas. La histologia es variable, puede ser
dificil distinguir un carcinoma bien diferenciado de un adenoma. La biopsia
por puncién con aguja puede no ser diagnodstica y ser necesaria la correlacion
entre sus caracteristicas histoldgicas, radioldgicas y su comportamiento
biologico.

El pronéstico global es muy malo, con una sobreviva media del 20 al 25% a

los cinco afios. (i
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Se detectan facilmente por TC (figuras 13 y 14), identificindose como grandes
masas heterogéneas, de forma irregular y localizaciéon suprarrenal, pueden
presentar zonas de baja atenuacion por necrosis y en un 40% encuentran
calcificaciones. Posterior a la inyeccién de contraste intravenoso, es tipico el
realce heterogéneo, con una mayor captacién en la periferia que en el centro;
ademas, pueden tener bordes mal definidos o bien invadir localmente zonas
adyacentes. Se puede encontrar infiltracion de la vena cava inferior,
metéstasis a pulmén e higado y adenopatias retroperitonales. Ambas
glandulas se afectan con la misma frecuencia y se puede encontrar enfermedad
bilateral en menos del 10% de los casos.

En RM se presentan como grandes masas heterogéneas en el lecho
suprarrenal, hipointensas respecto al higado en imagenes ponderadas en Tl e
hiperintensas respecto a la grasa en T2. El uso de espectroscopia ha
demostrado la presencia de un pequefio componente lipidico (1.5%)
comparado con el 17.5% de los adenomas benignos. Las dreas de hemorragia
muestran intensidad de sefial variable dependiendo del tiempo de evolucién

del sangrado.
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CARCINCMA

Fig. 13. Mujer de 62 afios con historia de pérdida de peso. TC donde
se observa una gran lesién heterogénea con zonas de necrosis y
contomos mal definidos, hay reforzamiente imporiante con el contraste.

- ' L LT .

Fig. 14. Hombre de 56 afios con antecedente de dolor hacia la fosa renal
izquierda de 6 meses de evolucion. TC demuestra una masa de 11 cm.
con zonas de necrosis y reforzamiente heterogéneo, hay alteracién de
la grasa retroperitoneal adyacente.

20



JUSTIFICACION

Las gléndulas suprarrenales son sitio comin de diferentes patologias. La
deteccion de las neoplasias que las afectan, se ha incrementado con el uso
extendido de los métodos de imagen de corte seccional.

Actualmente ¢! diagndstico por imagen de estos tumores tiene un papel
crucial, que no solo se limita a localizacién, sino va enfocado a caracterizar y
tratar de diferenciar tumores benignos de malignos y determinar su origen

primario o metastasico.

OBJETIVO

Describir los hallazgos de imagen més frecuentes en los casos de tumores
primarios de la glandula suprarrenal, diagnosticados en el Instituto Nacional
de Ciencias Medicas y Nutricién Salvador Zubiran, durante el periodo de
enero de 1996 a enero del 2001 y compararios con los descritos en la

literatura.
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MATERIAL Y METODOS

En el departamento de Radiologia e Imagen del Instituto Nacional de Ciencias
Medicas y Nutricién Salvador Zubiran, se llevo a cabo un estudio
retrospectivo, longitudinal, descriptivo y observacional, en el que se revisaron
los hallazgos de imagen mas frecuentes en los casos de tumores primarios de
la glandula suprarrenal, diagnosticados durante el periodo comprendido entre
enero de 1996 a enero dei 2001.

Para ello se utilizaron los expedientes clinicos y radiolégicos de los pacientes
con diagnostico de tumor primario adrenal confirmado histologicamente.

E] analisis se efectiio tomando en cuenta los hallazgos por TC y RM, donde se
evalud: tamafio, densidad o intensidad de sefial, patrén de reforzamiento
posterior a la administracion de contraste endovenoso, asi como ia presencia
de zonas de necrosis, calcificaciones o areas quisticas.

Los estudios de TC fueron realizados con equipo de tomografia helicoidal y
los de RM se llevaron a cabo con magneto siiper conductor de 1.5 tesla y
bobina de cuerpo en fase; en ambos métodos se realizaron fases simples y
contrastadas.

Se emplearon cortes contiguos de TC de 7-10 mm de grosor, sin embargo en
el estudio detallado y para los pequefios tumores, la técnica requerida vari6,
utilizandose cortes de 4 mm de grosor a intervalos de 4 mm de avance. Para
la fase contrastada se administraron 120 mi de material de contraste
endovenoso (Jodotamalato de meglumina), con una bomba de inyeccion a 1.2
ml por segundo, con retraso en el inicio de los cortes de 60 segundos después
del comienzo de la infusion.

El protocolo de RM utilizado incluyé: Técnica de Fast Spin Echo con

imagenes ponderadas en T1 (tiempo de repeticién [TR] de 300 a 600 ms,
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tiempo de eco [TE] de 10 a 30 ms, campo de vision [field of view FOV] de 32
cm, matriz de 256 x 128, promedio de cuatro sefiales [4 NEX], compensacion
respiratoria y de flujo) para contraste y definicién anatémica. Las imagenes
ponderadas en T2 de eco dual (TR de 2.000 a 3.000 ms, TE de 20/80 a 100
ms., promedjado de dos sefiales [2 NEX], matriz de 256 x 128) y uso de 4cido
dietilen-trianinopentaacético de gadolinio como medio de contraste
endovenoso.

Fueron excluidos de la muestra los casos sin histolégico final, asi como
aquellos en los que no fue posible encontrar los expedientes clinicos o de
imagen para su revision.

Los textos, imagenes y tablas fueron procesados en una computadora PC 2
través de los programas Word y Free Hand 8. Finalmente, la informacién
obtenida se comparé con la bibliografia existente y se establecieron
conclusiones asi como alternativas de diagnéstico, utilizando diferentes

técnicas de TC y secuencias de RM para el estudio de los tumores adrenales.

23



RESULTADOS

Se estudiaron en total 32 pacientes, 26 fueron de sexo femenino el cual fue el
mas afectado (81%) y el 19% restante (6 casos) fueron de sexo masculino

El promedio de edad fue variable de acuerdo al tipo de tumor encontrado,
siendo de 30 afios para la hiperplasia nodular focal, 39 afios para el adenoma,
38 para el feocromocitoma, S0 afios para el mielolipoma y de 59 afios para el
carcinoma.

El tumor encontrado con mayor frecuencia fue el feocromocitoma, 13 casos
(41%), seguido por el adenoma 11 casos (34%); en tercer lugar, se encontro
hiperplasia nodular focal en 4 casos (13%) y finalmente 2 casos de
mielolipoma y 2 (16%) de carcinoma respectivamente.

De los 11 casos de Adenoma, todos presentaron afeccion unilateral y
densidad homogénea. 10 mostraron forma redonda (90%), y el tamafio
promedio de las lesiones vario entre 2 y 4 centimetros (82%); solo 2 casos
midieron menos de 2 cm. El 50% mostraron densidad similar al tejido adrenal
normal (isodensos), mientras la otra mitad fueron hipodensos con el higado.
En 4 casos los pacientes contaron con estudio de RM, donde se identificaron
como lesiones bien delimitadas isointensas con el higado en secuencia T1 y
reforzamiento tenue después de la administracién de contraste endovenoso.

Se estudiaron 13 casos de Feocromocitoma, 11 de los cuales se presentaron
como lesiones unilaterales (85%), con forma predominantemente redondeada
(57%). La mitad fueron hipointensos al higado y mostraron reforzamiento
heterogéneo después de la administracion de contraste en el 86% de los casos.
Se identificé necrosis central en la mitad de los casos, no se demostraron

calcificaciones y se encontré componente quistico en 6.
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En 4 casos se realizo RM donde se identificaron lesiones isointensas con el
higado y marcadamente hiperintensas en T2, con reforzamiento heterogéneo
importante después de la administracién de contraste.

En los 4 casos encontrados de Hiperplasia nedular focal, uno mostrd
crecimiento unilateral, homogéneo y menor a 2 cm. En los otros tres, ademas
se identificd crecimiento multinodular bilateral. Uno fue evaluado con RM, la
cual demostré ambas glandulas isointensas con respecto al higado en T1 y con
incremento en la intensidad de sefial en T2.

Se diagnosticaron 2 casos de Mielolipoma, los cuales se presentaron como
masas hipointensas con gran contenido graso en su interior. En ambos el
ultrasonido demostré la presencia de grandes lesiones, redondeadas y
heterogéneas localizadas por arriba del polo superior del rifion derecho.

Por dltimo se evaluaron 2 casos de Carcinoma, los cuales mostraron en TC la
presencia de grandes masas de contornos mal definidos, con abundante
necrosis central y refuerzo heterogénco posterior a la administracién de
material de contraste endovenoso.

Las manifestaciones clinicas asociadas a las patologias encontradas se

distribuyeron asi:

PP | HAS | Dolor | NEM | VHL {Conn| Cushing | #
Hiperplasia 2 2

Adenoma 4 7 11

Feocromocitoma 10 2 | 13

Mielolipoma 2 2

Carcinoma 1 | 2

Totales | 10 3 2 1 6 9 32
PP=pérdida de peso, HAS = hipertensién Arterial, NEM-neoplasia cadocrina meltiple, VHL—Von Hippe

Lindau.
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DISCUSION

La TC es el método de imagen de eleccién para el estudio de las masas
adrenales, por a su bajo costo, disponibilidad y mayor resolucién espacial
comparada con otros métodos. Por el contrario el ultrasonido no es
concluyente y se encuentra limitado por el tamaiio, la profundidad y el
componente graso que rodea a ambas adrenales, lo cual impide una
caracterizacion anatémica adecuada.

En nuestro estudio la TC fue concluyente para la realizacién del diagnéstico
final en 23 pacientes (72%). RM se realiz6 solo en 9casos en los que la TC
no pudo concluir {4 adenomas, 4 feocromocitomas y 1 hiperplasia), siendo los
hallazgos de RM compatibles con el diagnéstico histolégico final en todos los
Casos.

Los hallazgos por imagen en los casos de feocromocitoma, mielolipoma y
carcinoma de nuestra serie fueron similares a los descritos en la literatura; sin
embargo las caracteristicas de los adenomas y de hiperplasia nodular
difirieron de forma minima a lo reportado por las diferentes series. Nosotros
encontramos que el 50% de los casos de adenoma y un caso de hiperplasia
nodular se presentaron hipointensos en relacion ai higado en secuencia T1,
mientras las otras series reportan que estos se presentan isointensos a la
glandula hepética en esta misma secuencia.

Los adenomas suprarrenales se pueden distinguir del carcinoma primario o
metastasico debido a que el 80% contiene grasa detectable por TC simple,
aunque la sensibilidad de esté método es baja. La RM de desviaciéon quimica,
utilizando secuencias en fase y de fase opuesta, constituye la técnica de RM

disponible méas 0til para identificar y diferenciar a los adenomas de tumores
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malignos. Esta técnica aprovecha el hecho de que los protones del agua y de
los lipidos procesan a una frecuencia diferente dentro de un campo magnético,
donde con un TE apropiado se obtienen las imdgenes de forma que la grasa y
el agua estén de forma maxima en fase o fuera de fase. De esta forma los
adenomas que contienen lipidos muestran una reduccién de la intensidad de
sefial en las imagenes de fase opuesta en comparacion con las imagenes en
fase.

Las metastasis, los feocromocitomas, los quistes, las hemorragias y hasta un
20% de los adenomas no contienen suficientes lipidos como para mostrar
pérdida de sefial en las imégenes de desviacion quimica. Esta técnica tiene
alta especificidad en la deteccién de adenomas benignos.

Aunque el uso de RM de desviacion quimica no esta establecido dentro del
protocolo de estudio de masas suprarrenales en nuestro departamento,

consideramos necesario comenzarla a llevar a cabo.
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CONCLUSIONES

El uso de los métodos de diagndstico por imagen de corte seccional TC y
RM es necesario no solo para la localizacion de los tumores adrenales, sino
que su importancia se fundamenta en caracterizar las masas y establecer

diferencias entre tumores benignos y malignos.

La RM constituye el método de eleccion para la evaluacidon de casos de
feocromocitoma y paraganglioma; debe realizarse siempre en la
planificacion preoperatoria del carcinoma suprarrenal y en la valoracién de

sospecha de invasion vascular.

La TC es el método de eleccién en la localizacién de tumores pequefios

adrenocorticales funcionantes en los Sindromes de Cushing y Conn.

La RM de desviacion quimica, utilizando secuencias en fase y de fase
opuesta, constituye actualmente la técnica disponible mas util para
identificar los adenomas suprarrenales que contienen lipidos y distinguirlos

del cancer primario o metastasico.

Las secuencias que optimizan la calidad de la imagen y realzan la
caracterizacion tisular de las glandulas suprarrenales son la supresion
grasa, la imagen ponderada en T2 Fast Spin Echo y la desviacion quimica

en fase y de fase opuesta.
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RECOMENDACIONES

La evaluacion por TC de los tumores suprarrenales debe realizarse en fases
simple y contrastada, utilizando técnica dindmica en tomégrafo helicoidal y

cortes de 3 mm de grosor.

El estudio de los tumores adrenales funcionantes como los adenomas y el
feocromocitoma debe ser siempre correlacionado con ¢l analisis

bioquimico y los hallazgos de TC helicoidal.

La RM debe llevarse a cabo en casos de reaccidén previa a contrastes
yodados, alteraciones de la funcidn renal y cuando se encuentren artificios

en TC.
Establecer ¢l uso de RM de desviacién quimica en fase y de fase opuesta,

para el estudio de las masas adrenales en el departamento de Radiologia e
Imagen del INCMNSZ.
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