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OBJETIVO DOCENTE

e Revisar los aspectos clinicos y pronosticos relevantes de los feocromocitomas y los paragangliomas extra-adrenales.

 Mostrar los hallazgos radiologicos del feocromocitoma adrenal basandonos en una casuistica que incluye 12 pacientes
sometidos a RM, dos con sindromes genéticos y uno como tumor de colision junto a un adenoma.

* Aportar un amplio abanico de entidades con las que se plantea su diagnostico diferencial. COMPLEJO ASISTENCIAL DE AVILA

Hospetal “Ntra. Sea. de Sonsoles”

REVISION DEL TEMA

Los feocromocitomas proceden de células precursoras de la médula adrenal, derivados de la cresta neural, capaces de secretar varios tipos de catecolaminas, entre
ellas epinefrina. La OMS actualizo su clasificacion en el ano 2017.

Son parientes cercanos de los paragangliomas extra-adrenales, ora simpaticos (que en su mayor parte son abdominales y también secretores, aunque no de
epinefrina), ora parasimpaticos (la mayoria cervicales y no secretores).

Los primeros pueden asentar en cualquier region de la cadena simpatica retroperitoneal, aunque con mas frecuencia lo hacen en el érgano de Zuckerkand| (situado
entre el origen de |a arteria mesentérica inferior y la bifurcacion aortica), seguido de la cadena paraortica inframediastinica. También pueden aparecer en el
mediastino o en la vejiga, donde pueden generar episodios clinicos relacionados con la liberacion de catecolaminas durante la miccion.

Los feocromocitomas son neoplasias raras (se estima que se dan en menos del 0,2% de pacientes con hipertension arterial (HTA), con una incidencia anual de 0,8 por
10.000 personas al ano), aunque probablemente infradiagnosticadas (un 50% se diagnosticaron en autopsia en una serie reciente). Son algo mas frecuentes en
varones y pueden aparecer a cualquier edad. La edad media de diagndstico son los 47 anos, con un tamano promedio de 4,9 cm.

Es util, aunque imprecisa, la nemotecnia del 10%: metastaticos (en realidad 2-10% segun las series; los paragangliomas extra-adrenales con mas frecuencia),
bilaterales, familiares (hasta un 40% en algunas series), extra-adrenales, sin HTA.

Aproximadamente un 50% son sintomaticos, como consecuencia de la secrecion de catecolaminas, con sintomas paroxisticos de cefalea (90% de los pacientes
sintomaticos), sudoracion (60-70%) y taquicardia. Esta sintomatologia se acompana de registros episodicos de HTA en la mitad de los casos y de HTA mantenida en 35-
45%. Un 5-15% no presentan HTA, porcentaje que esta aumentando conforme también lo hacen los casos con diagnodstico incidental radiologico (13,1-57,6% en
distintas series).

La existencia de esta sintomatologia con o sin HTA, el diagnostico de HTA a edad temprana o una historia familiar orientativa son las principales situaciones que
justifican el estudio bioquimico. Ante una baja sospecha clinica se sugiere un estudio de catecolaminas y metanefrinas fraccionadas en orina de 24 horas. Si la
sospecha es alta deben buscarse metanefrinas fraccionadas en plasma. Los estudios deben realizarse durante los episodios, si existen. Los algoritmos diagnodsticos en
cada situacion y la interpretacion de los datos analiticos quedan fuera del objetivo de esta comunicacion y estan disponibles en las webs de varias sociedades
cientificas y articulos de referencia.

* https://www.nature.com/articles/nrendo.2016.185.pdf

* https://academic.oup.com/jcem/article/99/6/1915/2537399

e https://www.ipeg.org/treatment/

* https://www.nccn.org/store/login/login.aspx?ReturnURL=https://www.nccn.org/professionals/physician gls/pdf/neuroendocrine.pdf

* https://www.sages.org/publications/guidelines/guidelines-for-the-minimally-invasive-treatment-of-adrenal-pathology/

* http://www.eje-online.org/content/174/5/G1.full.pdf

* https://www.eanm.org/publications/guidelines/2012 published OC GL Radionuclide Imaging of Phaeochromocytoma and Paraganglioma.pdf

Se estima que aproximadamente la mitad de los feocromocitomas se diagnostican a partir de un hallazgo radiolégico incidental. En caso de sospecha clinica y
resultados analiticos andmalos, debe realizarse un estudio de imagen (TC o RM, segun las peculiaridades del caso y el medio). Si este estudio es negativo hay que
cuestionarse el diagnostico con repeticion de estudios analiticos y, en caso de que persistan patologicos, realizar exploraciones de Medicina Nuclear.

* [123]] MIBG SPECT. Presenta una seguridad diagnodstica del 95% (Fig 1).

e [1YIn] Octredtido SPECT. Tiene mas sensibilidad en la deteccion de metastasis.

* [18F] FDG PET. También es muy sensible para detectar enfermedad metastatica, con baja especificidad.

» [%3Ga] DOTATATE PET. En algunos pacientes mas sensible para detectar enfermedad metastatica, y con mayor resolucion espacial.

RM T1 fase opuests o s SPECT-TC MIBG a»

» SPECT-TC MIBG sop SFECT-TCOCMNIBG cov

Figura 1. Feocromocitoma con cambios quisticos hemorragicos. Hallazgos en gammagrafia y SPET-TC con [123]] MIBG. En el estudio gammagrdfico se aprecia captacion por parte de la lesion
(cabezas de flecha), de forma mas evidente en el estudio a las 24 horas de la administracion del radiofarmaco. El estudio SPECT-TC con el mismo radiofarmaco, adquirido a las 6 horas,
muestra de forma mas clara la captacion por parte de la lesion. Esta captacion practicamente confirma el diagnostico de feocromocitoma. Véanse los hallazgos en TCy RM en la Figura 11.
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En la actualidad no hay indicacion para el muestreo hormonal selectivo en venas adrenales.
La puncidn percutanea esta contraindicada, por el riesgo significativo de desencadenar una crisis de descarga de catecolaminas.
El tratamiento indicado es la reseccidn quirurgica completa, que debe realizarse con un bloqueo adrenérgico previo.

Solo predicen riesgo metastatico un tamano >5cm, una situacion extra-adrenal (doble riesgo de muerte por esta causa) y una mutacion germinal en SDHB (en general
presente en paragangliomas extra-adrenales). Hay al menos dos escalas de riesgo de metastasis: PASS (Pheochromocytoma of the Adrenal gland Scaled Score) y la
japonesa GAPP (Grading System for Adrenal Pheochromocytoma). En cuanto al aspecto radiolégico, en algunas series se apunta también a un comportamiento infiltrante
e invasivo como dato predictor de comportamiento agresivo. No hay criterios histologicos (invasion vascular, atipia celular, actividad mitotica...) ni inmunohistoquimicos
que permitan predecir recidiva o metastasis. Las metastasis mas habituales se producen en ganglios regionales, hueso, higado y pulmén. También es posible la recidiva
local tras |la reseccidon quirudrgica, en ocasiones muchos anos despues.

Por lo tanto, se recomienda el seguimiento a largo plazo de estos pacientes tras la operacion, durante al menos 10 anos y de por vida en algunas situaciones concretas.

Feocromocitoma en sindromes genéticos. Un 10-40% de pacientes, en general mas jovenes, tienen feocromocitomas y paragangliomas extra-adrenales en el seno de un
sindrome hereditario. Es mucho mas frecuente en estos casos la bilateralidad. Un 24% de pacientes con feocromocitoma esporadico tienen alguna anomalia genética de
las presentes en estos sindromes. Los mas relevantes son:

e Sindrome de von Hippel-Lindau (tipo Il) (Fig 2): feocromocitomas (con frecuencia bilaterales), paragangliomas en diversas areas, hemangioblastomas de sistema
nervioso central, angioma retiniano, carcinoma renal de células claras (a menudo multiples), tumores pancreaticos neuroendocrinos, cistoadenomas serosos
pancreaticos, tumores del saco endolinfatico del oido medio y cistoadenomas del epididimo y el ligamento ancho.

 MEN2A (Figs 3y 4): carcinoma medular de tiroides (100%), feocromocitomas (50%), hiperparatoriodismo primario (20%) y amiloidosis por liquen cutaneo (5%).

e Paraganglioma familiar: multiples paragangliomas, los mas frecuentes en cabeza y cuello.

* Neurofibromatosis tipo 1: feocromocitoma o paraganglioma extra-adrenal en 3%.

Figura 2. Sindrome de von Hippel-Lindau. Hallazgos en distintos pacientes. A. Feocromocitomas adrenales bilaterales en un varon joven. TC. Grandes masas bien
delimitadas en ambas adrenales (*), con dreas quisticas predominantes B. Neoplasias pancreaticas quisticas multiples en una mujer joven. TC. Se ven dos grandes masas
pancreaticas (*) multiquisticas, con septos radiantes y, en la derecha, una pequena calcificacion central (flecha). También se ve un quiste renal cortical derecho. C. Quiste
pancreaticos multiples. TC. Quistes de diversos tamanos (flechas) en el cuerpo y la cola de un pancreas reposicionado tras nefrectomia izquierda por multiples carcinomas
renales de células claras. D. Tumor neuroendocrino pancreatico. TC. Pequena lesion nodular (flecha) con intenso realce en la fase arterial, en el cuerpo pancreadtico.
Tambiéen se ven pequenos quistes renales. E, F (TC) y G (ecografia Doppler). Multiples carcinomas de células claras (flechas) y quistes corticales (*) en el rindn derecho
unico de un varon joven ya sometido a nefrectomia izquierda. H. Dos hemangioblastomas cerebelosos. RM sagital T1 con Gd. Lesiones quisticas cerebelosas (*), con un
nodulo solido con realce heterogéeneo en la mas inferior (flecha). I. Angioma retiniano. Angiograma retiniano con fluoresceina. Lesion hiperfluorescente (*) con un aporte
arterial prominente. J. Tumor del saco endolinfatico. TC. Lesion litica (flechas) con su epicentro en la cresta petrosa posterior en la region del acueducto vestibular, con
algunas espiculas oseas intratumorales. K. Hemangioblastomas espinales multiples. RM sagital T1 con Gd. Puntos brillantes intramedulares multiples (flechas).
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Figura 3.
Sindrome MEN2A
con
feocromoticoma
bilateral y
carcinoma
medular de
tiroides
milimétrico (dos
focos identificados
en tiroidectomia
total profilactica).
Mujer de 42 anos
que consulta por
episodios de
hipoglucemia. Se
solicita ecografia y
despues se realiza
TC. Con
posterioridad se
identificaron cifras
elevadas de
catecolaminas y
derivados en
orina. Hallazgos
en TC. Se aprecian
dos masas
adrenales grandes
y bien delimitadas,
con areas solidas
(s) que realzan de
forma intensa
tanto en fase
arterial como
portal, y otras
quisticas (*) sin
realce
significativo.

Sin Cte Sin Cte

T1 fat sat DWI1IB=800
Figura 4. Mismo
paciente que en |a
figura anterior.

Hallazgos en RM.
Se aprecian

sendas masas
adrenales, con
algunos focos de
senal
especialmente
alta en T2, que
corresponden a
focos de
degeneracion
quistica (*) y un
area con alta
senal periférica en
T1, con muy baja
senalen T2 (+),
que se
corresponde con
un foco de
hemorragia
antigua con
deposito periférico
de hemosiderina.
En el estudio
histologico de las
dos lesiones se
identificaron
numerosas areas
quisticas y
hemorragicas.
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La presentacion radiologica del feocromocitoma no es especifica, aunque algunos datos orientan al diagnostico. Los mas significativos
son los siguientes:

* Intenso y rapido realce con contraste yodado (en general alcanza mas de 130 UH; Fig 3, 5, 6, 7, 9) o paramagnético (no
contraindicados). En casi todos los estudios hay solapamientos importantes con el comportamiento de los adenomas.

* Lavado tardio algo menor que el del adenoma. Los valores también se solapan, sin embargo, en un tercio de los feocromocitomas (Fig
7). Por otro lado, en los dos tercios restantes no permiten diferenciar del carcinoma y las metastasis.

* Buena delimitacion por lo general, incluso aunque se trate de tumores grandes (Figs 1 a 15). Un comportamiento infiltrativo en imagen
se ha correlacionado en algun estudio con un comportamiento biologico mas agresivo.

* Alta senal en T2 (“signo de la bombilla”) en las areas tumorales solidas (Figs 4, 6, 8, 10, 11, 13, 15). En algunos articulos se demuestra
gue la medicion de la ratio de T2 respecto a otros tejidos puede ser mas util para discernir entre feocromocitoma y adenoma que la
valoracién cualitativa. El mejor resultado se obtiene en |la medicion de la ratio con |la musculatura paravertebral en secuencias RARE:
un valor superior a 3,95 tiene sensibilidad de 81% y especificidad de 88%.

* Frecuentes cambios quisticos y hemorragicos (Figs 2, 3, 4, 6, 8,9, 10, 11, 15), lo que los hace heterogéneos, sobre todo cuando son
grandes, lo cual no es infrecuente. Estos quistes pueden detectarse también en ecografia, con mas facilidad en el lado derecho (Fig 10).
Los feocromocitomas pueden llegar a tener un aspecto puramente quistico o mostrar solo un anillo periférico de tumor solido, en el
qgue el comportamiento en cuanto al realce y el T2 se mantiene conforme se ha descrito. El contenido puede ser ademas hiperintenso
en T1 por hemorragia (Figs 4, 11). En estos casos |la valoracion del realce de la parte periférica ha de realizarse sustrayendo la imagen
basal.

* Ausencia de lipidos macro o microscopicos. En el estudio basal de TC sus valores de atenuacion son mayores de 10 UH (Fig 3, 7, 12). Sin
embargo, pueden ser menores en regiones quisticas. En algunos estudios se valora la distribucion de los valores de atenuacion en
histogramas, con resultados aun por confirmar. Las areas con alta senal en T1 en RM, que son frecuentes por fendmenos
hemorragicos, no se suprimen con saturacion grasa. No hay caida de senal significativa en fase opuesta (Figs 6, 8, 10, 11, 13, 15), y este
es uno de los datos que permite con mayor seguridad el diagnostico diferencial con el adenoma. La presencia de focos macroscopicos
de grasa en un feocromocitoma es excepcional (menos del 0,5% de los casos).

* En general el comportamiento en difusion no aporta un gran valor diagnostico. Las areas quisticas o necroticas muestran difusion libre,
con valores altos de CDA, y las areas solidas suelen tener la difusion restringida en mayor o menor grado (Figs 4, 6, 8,9, 10, 11, 13, 15).
Segun algunos estudios presentan valores mas altos de coeficiente de difusion aparente que los adenomas y las metastasis, con una
distribucidn por pixeles también diferente en el histograma. En otros se encontraron diferencias de CDA entre feocromocitomas
benignos y malignos. Estos resultados no se han confirmado suficientemente. En general, se encuentran solapamientos importantes en
los valores de CDA que presentan los feocromocitomas y otros tumores adrenales, incluyendo los adenomas. La excepcion son los
carcinomas y los linfomas adrenales primarios, que presentan una muy marcada restriccion de la difusion.

* Pueden presentar calcificaciones (hasta un 10% en la literatura, aunque en nuestra experiencia son muy infrecuentes), en general
punteadas.

* Es excepcional la coexistencia de un feocromocitoma y otro tumor en la misma adrenal (tumor de colision). En los pocos casos
publicados y el que se recoge en nuestra casuistica (Figs 12, 13), el tumor con el que mas frecuentemente cohabita es un adenoma.

Figura 5. Feocromocitoma adrenal derecho solido de pequeno tamano como hallazgo incidental en TC. Diagndstico radiologico correcto basado en el intenso realce.
Varon de 51 anos en estudio por episodios de dolor abdominal. Se aprecia un pequeno nodulo adrenal derecho de 1 cm, con alta atenuacion (150 UH) en la unica fase del
estudio, portal. Ante la sospecha de feocromocitoma se realizaron determinaciones de catecolaminas, que no resultaron concluyentes. Una [*?31] MIBG SPECT confirmo el
diagnostico.
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Figura 6. Hallazgo incidental de feocromocitoma adrenal en estudio por traumatismo abdominal. Diagnostico radiologico correcto basado en la existencia de cambios quisticos. Varon de 57
anos, con traumatismo de alto impacto, tras caerle la carga del agua de un hidroavion. En la TC en fase portal se identifica incidentalmente una lesion nodular adrenal derecha con un centro
mas hipoatenuante y una periferia hiperatenuante, probablemente por captacion de contraste. En interrogatorio dirigido refiere ocasionales determinaciones de TA elevadas y episodios de
sudoracion/taquicardia. Se realiza RM, en la que la lesion no presenta caida de sefial en fase opuesta. Es marcadamente hiperintensa en T2, con algunos focos de aspecto quistico (flechas),
que en el mapa de CDA muestran alta senal por ausencia de restriccion de la difusion del agua. Estos focos pierden por lo mismo la seiial en la secuencia potenciada en difusion con valor alto
de B. En el estudio dinamico con contraste la periferia de la lesion muestra realce intenso, con el pico de realce en la fase arterial del estudio, mientras que el centro, con fenomenos quisticos

que se demostraron anatomopatoldgicamente, realza escasamente.

Sin Cte Artenal

Tardia

Figura 7. Feocromocitoma
con lavado similar al
adenoma en estudio de TC
(sin contraste, en fases
arterial, portal y tardia a los
15 minutos). Mujer de 51
anos con hallazgo de una
masa adrenal derecha en
una ecografia por TEP. No
presenta HTA. Se aprecia
una masa adrenal derecha
bien delimitada, que en TC
es bastante homogénea y
presenta un vaso en su
interior (flecha hueca). Los
valores medios de
atenuacion en las distintas
fases del estudio son de 30,
63, 89y 49 UH
respectivamente. La
atenuacion basal no permite
detectar la presencia de
lipidos microscopicos. El
estudio tardio demuestra un
lavado absoluto de 67,8% y
relativo de 44,9%, por
encima respectivamente del
60% y el 40% que sugieren
adenoma con fiabilidad alta.
Ademas, en algunos estudios
se ha indicado que la
presencia de vasos en el
interior de una lesion
nodular adrenal bien
delimitada es muy sugerente
de adenoma. No obstante,
puesto que un tercio de los
feocromocitomas también
pueden presentar tasas de
lavado similar a la de los
adenomas, se considero una
lesion inespecifica y se
realizo RM.
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Figura 8. Misma paciente de la figura anterior. Hallazgos en RM. La masa no presenta caida de senal en fase opuesta (lo que es congruente con su comportamiento en
TC). Ademas contiene algun foco quistico (flechas), con difusion libre del agua (hiperintensos en el mapa de CDA, en el que tienen valores medios de 2,2 x 10> mm?/s, por
los 0,75 en areas solidas). La lesion presenta en general alta senal en T2. En el estudio con contraste muestra realce intenso, con pico en la fase arterial y lavado posterior.
La presencia de focos quisticos y hemorragicos (*) en una masa adrenal bien delimitada con el resto de caracteristicas descritas llevo a un diagnostico de presuncion de
feocromocitoma, que se apoyo en determinaciones elevadas de catecolaminas en orina, y posteriormente se confirmo en el estudio histologico de la pieza quirurgica.

12 fat sat
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Figura 9. Feocromocitoma con cambios quisticos. Hallazgo incidental en varon de 49 anos en TC por infeccion respiratoria con derrame pleural. Lesion nodular adrenal
izquierda con limites netos y varios focos quisticos bien definidos (*) gue se comportan como hipoatenuantes en TC, marcadamente hiperintensos en T2, hipointensos en

T1 y con difusion del agua facilitada (baja senal con B alto y alto valor de CDA). Las areas solidas periféricas realzan intensamente tanto en TC como en RM y presentan
una intensidad de senal también alta en T2, con difusion del agua restringida.
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Figura 10. Feocromocitoma. Ecografia y RM. Mujer de 30 ainos que precisa ingreso en UCI por emergencia hipertensiva, con gran cefalea. En la ecografia se detecta una
masa adrenal derecha practicamente esférica, perfectamente delimitada, con pequenos focos quisticos (*) y ecogenicidad heterogénea en las areas solidas, con zonas
mas ecogénicas y otras hipoecogénicas. Se sugiere ya feocromocitoma en el diagnostico ecografico. El aspecto en RM es también caracteristico, con areas solidas
predominantes con alta seiial en T2 (comparese con la de la musculatura paravertebral), que realzan intensamente y no muestran caida de senal en fase opuesta. Hay
correlacion entre las areas mas hipoecogénicas y las zonas con mayor restriccion de la difusion del agua, que conservan mayor senal en la secuencia potenciada en
difusion con B alto y son marcadamente hipointensas en el mapa paramétrico de CDA (con valores de 0,7 x 103 mm?/s). Las dreas quisticas son hipointensas en T1,
hiperintensas en T2, no realzan y presentan una difusion del agua facilitada, con gran caida de sefial con B alto y CDA de 2,2 x 10 mm?/s.

-
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Figura 11. Feocromocitoma como masa casi puramente hemorragica. Es la misma paciente de la Figura 1. Mujer de 58 anos. Acude a Urgencias por cefalea y
palpitaciones. Refiere episodios previos similares. Se determinan cifras altas de TA. En analitica se detecta elevacion de dimero D de la fibrina y se solicita TC para
descartar TEP. No hay TEP, pero se aprecian sendos nodulos adrenales, uno mayor derecho con valores de atenuacion medios algo inferiores a 20 UH, inespecifico, y otro
menor izquierdo de -1,4 UH, que se caracteriza como adenoma rico en lipidos. En la RM se comprueba que la lesion derecha consiste en una lesion casi puramente
hemorragica, con alta seial en T1, sin caida de senal en fase opuesta en el interior ni en su periferia. El adenoma adrenal izquierdo si pierde intensamente sefnal en fase
opuesta (se ha realizado un pequeno montaje de imagenes, para mostrar el centro de las dos lesiones en la misma imagen). La lesion adrenal derecha presenta alta senal
en T2, con dos niveles liquidos que también se manifiestan en la secuencia potenciada en difusion y en el mapa de CDA, con restriccion de la difusion progresivamente
mayor hacia dreas gravitacionales. En la pared de esta lesion los valores medios de CDA son de 0,95 x 103 mm?/s. El adenoma presenta valores medios de 1,17. Como
sucede en otras lesiones hemorragicas, el reconocimiento de los realces parietales o nodulares se facilita con la sustraccion de la imagen basal.
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Figura 12. Tumor de colision: adenoma y feocromocitoma en la misma glandula adrenal. TC. Columna izquierda: sin contraste. Centro: fase arterial. Derecha: fase portal.
Varon de 58 anos. Hallazgo incidental de dos nodulos en la adrenal izquierda. El mas superior (flechas huecas) es un adenoma y el mas inferior (flechas) un
feocromocitoma (confirmado histologicamente). El numero en la parte inferior derecha de cada recuadro corresponde al valor medio de atenuacion de la lesion en el
corte axial gue se muestra. El adenoma presenta atenuacion basal negativa, lo que permite su caracterizacion. La del feocromocitoma es de 30 UH, inespecifica. Realza
intensamente en la fase arterial, de forma heterogénea, y en la portal de forma mas homogénea, rebasando las 130 UH. No se realizo estudio de lavado tardio.

10 8 11 fane o 127 st
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Figura 13. Mismo paciente de la figura anterior. Hallazgos en RM. Fila superior: adenoma; fila inferior: feocromocitoma. El adenoma presenta una gran caida de senal en
fase opuesta, que delata su contenido en lipidos microscopicos. El feocromocitoma no muestra una caida de senal significativa y se rodea de artefacto “en tinta china”. El
estudio cuantitativo tampoco muestra un contenido lipidico significativo. El adenoma tiene una senal intermedia en T2. El feocromocitoma muestra una sefial muy alta
(“signo de la bombilla”). Los valores de CDA son en este caso mas altos claramente en el feocromocitoma, pero el valor de este dato no esta claro en los estudios
realizados. Por ultimo, el feocromocitoma muestra un realce mucho mas intenso que el adenoma en la fase arterial (no mostrado) y en la portal.
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s Arterial B Figura 14. Error
- A aw s diagndsti
lagnostico.
' Feocromocitoma

adrenal interpretado
como metastasis de

adenocarcinoma de
pulmon.

Varon de 69 anos,
fumador. Hallazgo de
masa pulmonar en Rx de
torax. En estudio de TC
para caracterizacion y
estadificacion se ve una
masa tumoral pulmonar
lobulada y bien delimitada
(en la fila superior), con
una calcificacion
puntiforme (flecha) y
realce relativamente
: intenso y heterogéneo. En
p la PAAF y el estudio
' histoldgico posterior
resulto corresponder a un
Arterial . | adenocarcinoma primario
: ' pulmonar. En el mismo
estudio se aprecia una
lesion nodular en la
adrenal izquierda (en la
fila inferior), que presenta
un realce también intenso,
rapido y heterogéneo. En
la fase basal del estudio
presenta un area anterior
con valores de atenuacion
inferiores a 10 UH (elipse).
Aunque se interpreta que
puede corresponder a un
foco quistico o necrotico
mas que a contenido
lipidico, pues esa region
realza menos
intensamente, se indica
RM.

Sin Cte
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. Figura 15. RM y

PET-TC del mismo

paciente de la figura

anterior.

La region con menor
densidad en TC se
corresponde
efectivamente con un foco
quistico o necrotico
(elipse): baja senal en T1,
muy alta en T2, ausencia
de restriccion de la
difusion del agua y
ausencia de realce
significativo. Las zonas
solidas de la lesion no
pierden senal en fase
opuesta, tienen alta senal
en T2, muestran
moderada restriccion de la
difusion y realzan
intensamente, unas areas
de forma mas precoz y
otras (las cercanas al foco
quistico-necrotico) mas
tardias. El diagnostico
radiologico de presuncion
fue de metastasis. Se
realizo PET-TC, que mostro
intensa actividad
metabolica tanto en la
lesion pulmonar como en
la adrenal. El estudio
histologico de la primera
mostro un
adenocarcinoma
pulmonar, y el de la
segunda un
feocromocitoma. No hubo
complicaciones
quirdrgicas a pesar de que
no se realizo preparacion
farmacoldgica.
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Los paragangliomas extra-adrenales presentan hallazgos similares a los descritos para el feocromocitoma, en localizaciones diferentes (Figs 16 y 17)

Tl en fase 1 fase op.

Figura 16. Paraganglioma simpatico productor de metanefrinas del 6rgano de Zuckerkandl. Varon de 31 anos en estudio por HTA y cefalea. Se identifica una lesion

nodular lobulada situada a la izquierda de la aorta distal, inmediatamente por debajo del origen de la arteria mesenteérica inferior, en la localizacion anatomica del
organo de Zuckerkandl. Esta lesion isointensa en T1 conserva su sefnal en fase opuesta, es hiperintensa en T2 y realza muy intensamente en la fase arterial del estudio con

Gadolinio.

TG art
-

Figura 17. Paraganglioma parasimpatico no secretor del glomus carotideo. Varon de 46 anos. Consulta por masa cervical palpable, sin otra sintomatologia. Se aprecia
una lesion nodular isoecogénica intensamente vascularizada junto a la bifurcacion carotidea derecha (la imagen ecografica se ha girado 90° para una mejor correlacion
con el resto de imagenes sagitales). En TC con contraste esta lesion presenta un realce intenso, con algunos focos quisticos en su interior (*). En la RM las areas solidas
muestran alta senal en T2 e intermedia en T1, con realce intenso y rapido. Las regiones quisticas se comportan como el agua. Las determinaciones de catecolaminas

fueron normales.
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El diagnostico diferencial radioldgico del feocromocitoma es amplio. Incluye las siguientes entidades que pueden presentarse con lesiones nodulares de las adrenales:

o ADENOMA. Los criterios de deteccidn de grasa microscopica en TC sin contraste o RM en fase y fuera de fase, asi como el estudio de lavado tardio permiten el
diagnostico fidedigno del adenoma adrenal en mas de un 95% de los casos. Aproximadamente un tercio de los feocromocitomas presentan un comportamiento
similar al de los adenomas en el estudio de lavado tardio en TC (Fig 7). Son muy raros los que muestran caida de senal en fase opuesta en el rango del adenoma. Por
otro lado, un pequeno porcentaje de adenomas pueden presentar cambios quisticos (Fig 18) o, con aun menor frecuencia, hemorragicos, que compliquen su
diagnostico y planteen la posibilidad de feocromocitoma, sobre todo si predominan los cambios quisticos y esto limita la posibilidad de valorar la presencia de grasa

microscopica o el comportamiento con el contraste en las areas sélidas.

.

| = *YCarth
. P

Figu ra 18. Adenoma con areas focales quisticas. Mujer de 79 afios con diagnéstico final de dermatosis carencial con componente depresivo. En estudio de TC ante la sospecha de sindrome constitucional se
detecta una lesion nodular con dreas quisticas (*) en la adrenal izquierda. En la RM, que no podemos mostrar al perderse las imagenes en un lamentable incidente informatico, se apreciaba un area solida con pérdida
significativa de senal en fase opuesta, lo que sugeria adenoma con cambios quisticos. Siete anos después la lesion no se ha modificado en dos controles de TC. No hay datos clinicos ni analiticos de feocromocitoma y no

se ha diagnosticado ninguna neoplasia.

o METASTASIS. Son las lesiones malignas mas frecuentes de las adrenales. Se estima que solo un 2-3% de las lesiones nodulares adrenales halladas incidentalmente son
malignas. El origen mas frecuente de las metastasis adrenales son los carcinomas (por este orden, de pulmon, mama, colon y rindn), seguidos por los melanomas y los
linfomas. Cuando se detecta un nodulo adrenal en un paciente con neoplasia conocida se plantea un reto diagnostico, sobre todo por la alta prevalencia de los
adenomas y la posibilidad de que presenten aspectos atipicos. Pero también porque |la apariencia de las metastasis puede ser muy parecida a la de los
feocromocitomas. La multiplicidad, la existencia de enfermedad diseminada, o el patron de realce pueden ser de utilidad en ciertos casos (Fig 19). No es raro que las
metastasis adrenales presenten fenomenos quisticos o necroticos similares a los habituales en el feocromocitoma. Este, como hemos visto, a menudo se diagnostica
incidentalmente en un contexto clinico que no lo sugiere, y puede coexistir con otra enfermedad neoplasica. En los casos en que esto ocurra sera muy dificil alcanzar
un diagnostico radiologico correcto, especialmente teniendo en cuenta el escaso valor de la secuencia de difusion, la posibilidad de que el patréon de realce no sea
tipico y el hecho de que el feocromocitoma también presenta una notable actividad metabdlica y los valores de SUV en [8FDG] PET-TC pueden simular malignidad
(Figs 14 y 15). El reto diagnodstico es también importante cuando se trata de tumores cuyas metastasis tienden a mostrar realce intenso y precoz, asi como focos
quisticos-necroticos, como sucede, por ejemplo, con los carcinomas renales de células claras (Figs 20 y 21) o tumores neuroendocrinos.

T2 fat sat ax | T2 fat sat ax DWI 8 800

11 on fose

T1sin Gd ‘ T1Gd tardia

Figu ra 19. Metastasis de carcinoma epidermoide de pulmon. En estadificacién de carcinoma de pulmdn se aprecia un nédulo adrenal derecho indeterminado, sin otras metdstasis. En RM se comprueba
que en realidad hay dos nddulos adrenales derechos (1y 2), solidos y homogéneos, con un comportamiento similar. Tienen alta sefial en T2, restriccion de la difusion del agua (CDA de 0,66 x 103 mm?/s) y no contienen

lipidos microscopicos (porcentaje de pérdida de senal de 1,9% y ratio adrenal-bazo 0,95, por debajo de 16,5% y por encima de 0,71 respectivamente). El comportamiento de cada una de estas lesiones podria darse
también en un feocromocitoma de pequeno tamano. En el estudio dinamico con contraste las dos lesiones muestran realce relativamente intenso, aunque algo mas tardio de lo que es habitual en el feocromocitoma.
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Figura 20. Metastasis adrenal izquierda de carcinoma de células claras renal contralateral. Varén de 78 afios intervenido seis afios antes de un carcinoma de células claras renal
derecho (notese la ausencia de ese rifion). En el estudio de seguimiento aparece un nodulo adrenal izquierdo (*) que no estaba presente en estudios previos. Este nodulo es solido, homogéneo
y realza de forma intensa en la fase arterial del estudio de TCy el de RM. Aunque visualmente no parece perder mucha senal en fase opuesta, en el calculo cuantitativo se aprecia una ratio
adrenal-bazo de 0,60 y un porcentaje de pérdida de sefnal del 42,2% (por debajo de 0,71 y por encima de 16,5% respectivamente), lo que sugeriria adenoma rico en lipidos. Este
comportamiento, no obstante, también se ha descrito en metastasis de carcinoma renal de células claras, que ocasionalmente pueden presentar alto contenido lipidico intracelular. Es muy
raro que ocurra en feocromocitomas. Por otro lado, la lesion presenta alta intensidad de senal en T2 y muestra intensidad de senal relativamente alta en el mapa de CDA, con valor promedio
de 1,45 x 103 mm?/s. La aparicion reciente de la lesion y el valor bajo de CDA orientan mds hacia metdstasis (los valores de CDA suelen ser relativamente altos en el tumor primario y las
metastasis del carcinoma renal de células claras, que por otro lado pueden presentar caida de sefnal en fase opuesta por la presencia de lipidos intracitoplasmdticos). En todo caso, no podria
excluirse por completo la posibilidad de feocromocitoma, por lo gue se recomendo realizar determinaciones analiticas de catecolaminas, que fueron normales. El paciente fue intervenido con

resultado histologico de metastasis de carcinoma renal de células claras.
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Figura 21. Metastasis adrenal izquierda con cambios quistico-necroticos de carcinoma de células claras renal contralateral. Vardn de 60 afios intervenido 13 afios antes por
carcinoma renal derecho de células claras (notese la nefrectomia derecha en el estudio coronal). En TC sin contraste por insuficiencia renal se aprecia una masa adrenal izquierda bien
delimitada, relativamente homogénea y valores de atenuacion inespecificos. Se realiza RM con contraste (la tasa de filtrado glomerular lo permite) y se comprueba que la masa presenta un
foco central irreqular de degeneracion necrotica-quistica (*), y una region solida periférica cuya senal no cae significativamente en fase opuesta en el estudio visual. En el cuantitativo se
aprecia una ratio adrenal-bazo de 0,82 y un porcentaje de pérdida de senal del 2,2% (por encima de 0,71 y por debajo de 16,5% respectivamente), lo que sugeriria que no se trata de un
adenoma rico en lipidos. La lesion presenta alta intensidad de sefial en T2, moderada restriccion de la difusion del agua (CDA de 0,93 x 103 mm?/s) e intenso realce en la fase arterial del
estudio, con lavado posterior rapido (no mostrado). El aspecto radiologico de esta lesion se solapa con el del feocromocitoma, si bien en este las areas quisticas son por lo general mejor
definidas, al predominar la degeneracion quistica sobre la necrotica. Previa constatacion de normalidad en las determinaciones analiticas de catecolaminas se sometio a reseccion de lo que
se confirmo que correspondia a una metastasis de carcinoma renal de células claras con pronunciados fenomenos necroticos.
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o CARCINOMA. Son raros, con una prevalencia de 1-2 por millédn. Son tumores agresivos, con crecimiento rapido y muy mal pronéstico. Pueden asociarse a sindromes
genéticos (Li-Fraumeni, Beckwith-Wiedemann, complejo de Carney, hiperplasia adrenal congénita y MEN 1). Pueden debutar clinicamente como masa abdominal o
por hipersecrecion de esteroides. En general se comportan como masas grandes, lobuladas y heterogéneas, en general con areas necroticas, quisticas y hemorragicas,
con realce algo mas tardio y menos intenso que el del feocromocitoma (Fig 22). No es raro que tengan un comportamiento infiltrante de estructuras vecinas,
incluyendo la vena cava inferior en el lado derecho, o se acompanen de adenopatias regionales o metastasis hematogenas (Fig 23). Es muy infrecuente que contengan

lipidos macro o microscopicos. En areas sélidas presentan gran restriccion de la difusidén del agua.

L o P
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Figura 22. Carcinoma adrenal. Varén de 67 afios asintomdtico con elevacion de marcadores tumorales en analitica privada. En TC en otro centro se detecta una masa adrenal izquierda.
RM. Presenta una masa adrenal izquierda grande (8 cm de eje mayor), bien delimitada, discretamente lobulada y con una estructura interna heterogénea. Muestra focos con realce muy
escaso, algunos con alta senal en el estudio basal potenciado en T1 (*). Histologicamente se confirmo la existencia de amplias areas con necrosis hemorragica. Las regiones solidas no
presentan caida significativa de su sefial en fase opuesta, muestran hiperintensidad en T2, muy marcada restriccion de la difusion del agua (CDA de 0,61 x 103> mm?/s) y realce discreto

(relativo menor del 100%) y progresivo en el estudio dinamico con contraste paramagnético.
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Figura 23. Carcinoma adrenal metastasico que invade |la vena cava inferior. Mujer de 78 afios con dolor abdominal y sindrome constitucional. Masa adrenal derecha heterogénea y

lobulada, que invade focalmente la vena cava inferior (flechas huecas) y se acompana de pequenos nodulos pulmonares metastasicos (flecha verde). Tanto las areas solidas menos necroticas
como el trombo tumoral venoso muestran escaso realce con el contraste. El comportamiento es poco sugerente de feocromocitoma y mucho mas de carcinoma adrenal, por lo que puede

realizarse BAG percutanea (guiada ecogrdficamente y con acceso transhepatico; flechas rojas), que confirma el diagnostico.
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o LINFOMA. La afectacion por linfoma de las adrenales casi siempre se produce en el contexto de una afectacion generalizada (linfoma adrenal secundario, en autopsias
hasta en el 25% de los linfomas), y el diagnostico es sencillo. El linfoma adrenal primario es excepcional y su diagnostico radioldgico es casi imposible. Ecograficamente
esta descrito como heterogéneo, ocasionalmente con areas quisticas y hemorragicas, lo cual puede llevar a plantear el diagnoéstico diferencial con el feocromocitoma
(Fig 24). En TC pueden ser homogéneos o heterogéneos, con la posibilidad de cambios quisticos y en general con realce discreto, lo cual también se describe en la RM.
Como es habitual con las lesiones por linfoma, suelen presentar importante restriccion de la difusion del agua. Los linfomas secundarios que afectan a la adrenal
suelen hacerlo en el contexto de enfermedad retroperitoneal extensa, a menudo bilateral, con un componente ganglionar o multivisceral, en general creciendo en
torno a las estructuras anatomicas cercanas con escaso efecto de masa.
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Figura 24. Linfoma adrenal primario. Vardn de 51 afios con hepatopatia alcohdlica. Se diagnostica seropositividad VIH en ingreso por malestar general, diarrea, sangrado digestivo y
pérdida de peso. En ecografia se encuentra, al margen de intensa esteatosis hepatica parcheada, una masa adrenal derecha lobulada y con un comportamiento muy heterogéneo en todas las
pruebas de imagen. Contiene calcificaciones (flechas huecas), areas quisticas (asteriscos azules) y hemorrdgicas (asteriscos rojos), estas ultimas con alta sefial en T1 y halo hipointenso de
hemosiderina en T2. Ademas hay areas solidas que presentan realce discreto en TCy RM, asi como una intensa restriccion de la difusion del agua, con alta seiial con B alto y valores muy
bajos de CDA, en torno a 0,68 x 103 mm?/s. Aunque el escaso realce y los valores tan bajos de CDA en dreas sdlidas van en contra de feocromocitoma, el hecho de tratarse de una lesion con
areas quisticas, hemorragicas y calcificaciones hizo contemplar también esta posibilidad. Las determinaciones analiticas de catecolaminas fueron normales. El paciente fue sometido a
adrenalectomia. El diagnostico histologico fue de linfoma B difuso de célula grande de inmunofenotipo activado (non-GCB) asociado al virus de Epstein-Barr.

o SARCOMA. Son muy infrecuentes. Muchos autores sugieren que los leiomiosarcomas adrenales, como el resto de los retroperitoneales se originan en la capa muscular
de estructuras venosas, en este caso bien sea la vena adrenal u otra de menor entidad. Los angiosarcomas pueden tener un patron angioformativo, en cuyo caso la
apariencia radiologica puede ser mas tipica, o epitelioide, con un aspecto mas inespecifico (Fig 25). Todos los sarcomas se comportan radiologicamente en general
como masas adrenales grandes, lobuladas y heterogéneas, con areas quisticas y necroticas (Fig 26). Algunas presentan un comportamiento mas infiltrante, al menos en
algunas zonas.

Figura 25. Angiosarcoma con afectacion adrenal bilateral (+) y una tercera masa en el angulo cardiofrénico derecho (*). Vardn de 53 afios con sindrome constitucional y dolor
en flancos y epigastrio. En los estudios radiologicos se identifican dos masas adrenales y una supradiafragmatica en el angulo cardiofrénico derecho, las tres bien delimitadas, con baja
densidad en TC, escaso realce casi solo periférico y en algunos septos. En cuanto a su textura interna, ecograficamente parecen solidas, con pequenos quistes en su interior. En TC aparentan
ser predominantemente quisticas y en RM parecen contener focos quisticos de diversos tamanos, en general pequenos, algun pequeno foco hemorragico y, pese al escaso realce y la
existencia de focos de apariencia quistica, una importante restriccion de la difusion del agua, con valores muy bajos de CDA. Se planteo la posibilidad de feocromocitoma en el contexto de un
sindrome genético, con una tercera lesion que podria ser metastatica o corresponder a otro tumor. El estudio de catecolaminas fue normal. Finalmente se realizo BAG de una de las masas
adrenales, y el diagnostico histologico fue de angiosarcoma epitelioide. Es imposible determinar cual es el tumor primario.
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Figura 26. Leiomiosarcoma pleomorfico adrenal. Vardn de 40 afios con molestias abdominales inespecificas de meses de evolucion. Gran masa predominantemente sélida, aunque con
areas quisticas (*) en su interior, visibles, tanto en ecografia como en TC, lobulada y con importante compresion en la vena cava inferior (flechas huecas), que en la cirugia aparecia infiltrada

por la masa.

o MIELOLIPOMA. Son tumores benignos compuestos por células mielopoyéticas y grasa madura, casi siempre macroscopicamente identificable, lo que permite su
caracterizacion. En la TC es facil reconocer la grasa. En la RM aparece como hiperintensa en T1, lo que hipotéticamente puede generar confusion con las areas
hemorragicas frecuentes en los feocromocitomas. La distincidon es sencilla si se interpreta la supresion de |la senal en secuencias con saturacion espectral o por otros
medios de |la grasa, aunque el diagnostico puede ser mas dificil en el pequefo porcentaje de mielolipomas que tienen muy escaso componente en grasa macroscopica

(Fig 27).
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Figura 27. Hallazgo incidental de mielolipoma adrenal derecho con muy escasa grasa macroscopica Vardn de 42 afios con dolor abdominal. En TC hay dudas sobre la posibilidad
de que la lesion contenga grasa. En la RM se comprueba que en la inmensa mayoria de la lesion (*), esta presenta alta senal en T2 y realce relativamente intenso (mas del 100% de realce
relativo) y precoz (el pico se produce en la segunda adquisicion del estudio dinamico, dato no mostrado). Estos hallazgos impiden descartar feocromocitoma. Sin embargo, en estas mismas
areas hay una caida de senal en fase opuesta de un 29.6%, superior a 16.5% y por lo tanto sugiriendo contenido en lipidos intracelulares. Entonces se plantea la posibilidad de adenoma. La
lesion presenta poca restriccion de la difusion del agua (CDA de 1.1 x 10-3 mm2/s), lo cual no es definitivo para orientar el diagndstico. La clave viene dada por el reconocimiento en la parte
superior de la lesion de un foco (flechas) que no pierde senal en fase opuesta (no mostrado), pero si lo hace en las secuencias con saturacion espectral de la grasa o STIR (no mostrado),
confirmando que se trata de un pequeno foco de grasa macroscopica, como se reconoce en estudio retrospectivo minucioso de la TC. Este es un dato muy orientativo de mielolipoma. No
obstante, puesto que un minimo porcentaje de feocromocitomas puede contener grasa macroscopica, y por otro hay también antecedentes muy escasos de tumores de colision
feocromocitoma-mielolipoma, se realizo estudio hormonal, que fue negativo. El paciente persiste asintomatico y la lesion estable tres ano después.
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o HEMANGIOMA. Son raros (1/10.000 autopsias), predominando los cavernosos. En general son lesiones bien delimitadas de pequefio tamafo y presentan un

comportamiento radio
ocasionalmente incom

ogico similar al de los hemangiomas hepaticos (Fig 28), con alta senal en T2, baja en T1 y realce globular periférico con progresion centripeta,

oleta. La alta senal en T2 puede simular feocromocitoma, pero se diferencian sobre todo en el patron de realce.
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Figura 28. Hemangioma adrenal. Mujer de 60 anos. Hallazgos incidental en TC por dolor abdominal de un nodulo adrenal izquierdo hipoatenuante (flecha), con algunos

focos nodulares de realce

la lesion persiste estable.

en fase opuesta, es marcadamente hiperintenso en T2 (se ilustra con la secuencia potenciada en difusion con valor bajo de B), presenta baja senal en difusion con valor
alto de By, confirmando que no tiene restriccion de la difusion, muestra alta intensidad en el mapa de CDA, con un valor promedio de 2,2 x 10° mm?/s. Dos afios después

en la fase portal (cabeza de flecha). En RM se comprueba realce globular centripeto durante el estudio dindmico con contraste. No pierde sehal

o ONCOCITOMA. Son mucho mas infrecuentes que los renales, con predileccion por mujeres de edad media. Un 30% son funcionantes, siendo lo mas frecuente que
segreguen esteroides. Se presentan como masas solidas bien delimitadas, con realce heterogéneo, en ocasiones intenso y con areas quisticas (Fig 29), planteando
entonces la posibilidad de feocromocitoma, mas frecuente. Un pequeno porcentaje tiene potencial maligno.

Figura 29. Oncocitoma adrenal en dos casos de mujeres de edad media (48 y 47 anos respectivamente). El primer tumor no era funcionante y se presento como una masa

feocromocitoma.

solida bien delimitada discretamente heterogénea y moderadamente hipercaptante (cabeza de flecha). El sequndo tumor si era funcionante, y provocaba HTA y cefalea.
En TC se presento como una masa también bien delimitada, con areas quisticas (*) e intenso realce en las regiones solidas. El diagnostico de sospecha fue

e [attin GE Jr, Sturgill ED,
radiologic-pathologic correlation. Radiographics. 2014,34:805-29.
* Sharma N, Dogra PN, Mathur S. Functional adrenal oncocytoma: A rare neoplasm. Indian J Pathol Microbiol. 2008;51:531-3.

Tujo CA, Marko J, Sanchez-Maldonado KW, Craig WD, et al. From the radiologic pathology archives: Adrenal tumors and tumor-like conditions in the adult:
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o SCHWANOMA. Son muy raros. Suelen ser tumores unilaterales, bien delimitados, quisticos con tabiques de grosor variable o areas sélidas que muestran realce
progresivo (Fig 30), lo que no es habitual en los feocromocitomas.

TC sin contraste 1C arterial

TC tardia

-
-

4{.,
/.

- I
57 1HU £
S P . |

Figura 30. Schwanoma adrenal. Hallazgos en TC. Varon de 43 anos. Se aprecia una masa quistica (*) septada de forma casi esférica en la adrenal derecha. Las areas

solidas de la pared y los septos (flecha) muestran realce discreto y progresivo a lo largo del estudio dinamico.
« Zhang YM, Lei PF, Chen MIN, Lv XF, Ling YH, Cai PQ, et al. CT findings of adrenal schwannoma. Clin Radiol. 2016,71:464-70.

o TUMOR ADENOMATOIDE. Son tumores benignos de origen mesotelial excepcionales en la adrenal (solo se han descrito algunas decenas de casos, con predileccion por
varones jovenes). Son masas bien delimitadas y heterogéneas, con cambios quisticos frecuentes (Fig 31), indistinguibles del feocromocitoma.

12 fat st 110640 tarcha

Figura 31. Tumor adenomatoide adrenal. Hallazgo incidental en varon de 22 anos con dolor abdominal en cuadrante inferior derecho. Gran masa bien delimitada con

areas solidas y otras quisticas (cabezas de flecha), con alta senal en T2 y realce heterogéneo en el componente solido en el estudio con contraste.
* [attin GE Jr, Sturgill ED, Tujo CA, Marko J, Sanchez-Maldonado KW, Craig WD, et al. From the radiologic pathology archives: Adrenal tumors and tumor-like conditions in the adult:
radiologic-pathologic correlation. Radiographics. 2014,;34:805-29
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o QUISTE ADRENAL. Se clasifican, en funcion de |a histologia que los recubre internamente, en endoteliales y epiteliales. Son muy raros, algo menos los endoteliales,
entre los que algunos autores incluyen los linfangiomas, que se presentan como masas quisticas bien delimitadas de pared fina, ocasionalmente multiseptadas (Fig

32).

1TC tardia T1Gd artenial coronal

Figura 32. Linfangioma adrenal en una mujer de 35 anos y un nino respectivamente. En ambos casos se aprecia una masa adrenal quistica bien delimitada y de pared fina

(*), en el primer caso con algunos septos que captan contraste (cabeza de flecha), y en el sequndo unilocular.
* Elsayes KM, Mukundan G, Narra VR, Lewis JS Jr, Shirkhoda A, Farooki A, et al. Adrenal masses: mr imaging features with pathologic correlation. Radiographics. 2004,24:573-86.

e Lattin GE Jr, Sturgill ED, Tujo CA, Marko J, Sanchez-Maldonado KW, Craig WD, et al. From the radiologic pathology archives: Adrenal tumors and tumor-like conditions in the adult:

radiologic-pathologic correlation. Radiographics. 2014,34:805-29.

o QUISTE HIDATIDICO. Son excepcionales en la glandula adrenal, aunque debe tenerse en cuenta esta posibilidad en dreas endémicas de equinococosis, como la nuestra.
Puede coexistir o no con enfermedad hidatidica hepatica o en otras localizaciones. En ocasiones se acompana de HTA refractaria al tratamiento. La apariencia

radiologica es en forma de lesion multiquistica (Fig 33). Cuando se reconocen claras vesiculas hijas o membranas el diagndstico es mas sencillo.
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Figura 33. Quiste hidatidico adrenal. Varon de 56 anos con HTA refractaria e insuficiencia renal (estudio sin contraste). Masa multiquistica dependiente de la adrenal
izquierda. No existia enfermedad hidatidica hepatica ni en otras localizaciones. Pese a que en nuestra area de salud son aun frecuentes los casos de hidatidosis, se
sospecho inicialmente feocromocitoma. Los estudios de catecolaminas fueron normales. El paciente fue sometido a intervencion quirurgica sin incidencias, con el

resultado histologico de quiste hidatidico.
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o TUBERCULOSIS. La afectacion tuberculosa de las adrenales no es frecuente. En general es bilateral y se manifiesta en forma de engrosamiento glandular con areas
quisticas o necroticas centrales y realce periférico. Puede ocasionar insuficiencia adrenal y con el tiempo devenir en calcificaciones residuales. Facilita el diagnostico |la
frecuente coexistencia de datos de infeccion pulmonar o genitourinaria (Fig 34). Se han descrito algunos casos con comportamiento infiltrante de estructuras vecinas,

como el higado o la vena cava inferior.

TC portal ax T1Gd portal ax

US sag oW TC portal ax

Figura 34. Tuberculosis adrenal.
Fila superior. Varon de 44 anos de origen magrebi, con hipercortisolismo y fiebre vespertina. Se aprecian hallazgos sugerentes de tuberculosis urinaria: rifion izquierdo

pequeno, con reduccion de espesor parenquimatoso y dilatacion de calices inferiores (*). Hay marcado realce circunferencial del urotelio pieloureteral y, parcheado,
vesical. El estudio de la orina confirma la sospecha. Ademas se aprecia una afectacion adrenal bilateral en forma de areas quisticas pequenas con realce periférico tanto
en TC como RM, asi como restriccion de la difusion del agua en la periferia (no mostrado), hallazgos muy sugerentes de afectacion tuberculosa adrenal.

Fila inferior. Varon de 57 anos, bebedor, con diagnostico reciente de tuberculosis pulmonar (no mostrado). Se identifica una masa adrenal derecha multiquistica, con una
pequena extension a la vena cava inferior (flecha hueca). Se realizo PAAF de esta lesion, con confirmacion microbioldgica de tuberculosis.
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o HEMATOMA'Y SEUDOQUISTE (Fig 35). El hematoma adrenal por traumatismo cerrado es raro, mas frecuente en el lado derecho. Suele ser redondeado, con tamano
promedio de 2,8 cm y atenuacion media de 52 UH. Puede demostrarse extravasacion o hematoma periadrenal mal delimitado. También pueden producirse
hemorragias adrenales por estrés en situaciones de gravedad (sepsis, cirugia, hipotension, parto traumatico en el neonato...). En estos casos es mas frecuente la
afectacion bilateral, que puede conllevar insuficiencia adrenal aguda. En los dos casos, la evolucion es hacia la disminucion progresiva de la densidad de las lesiones,
con posibilidad de que queden convertidas en seudoquistes, a menudo con calcificacion periférica. Los ultimos, por ultimo, pueden progresivamente quedar
reducidos a calcificaciones residuales, indistinguibles de las originadas por la tuberculosis.

Figura 35. Hematomas vy seudoquistes adrenales.
A. Varon de 63 anos. Accidente de trafico. Hemorragia adrenal izquierda traumatica. Lesion nodular densa (58 UH) en la adrenal izquierda (+), con tractos densos

hematicos hacia la grasa perirrenal (flechas). Se vieron también algunas fracturas costales y de una apofisis transversa lumbar, asi como un engrosamiento del
colon sigmoide sospechoso de neoplasico, que se confirmo endoscopicamente. Recuperado, fue intervenido. En un estudio por dehiscencia de anastomosis (véanse
peqguenas burbujas de neumoperitoneo en el hilio hepatico) se aprecia como el hematoma adrenal se ha convertido en un pequeno seudoquiste (*).

B. Varon de 41 anos. Accidente de trafico. Hemorragia adrenal derecha traumatica. Lesion nodular densa (55 UH) en la adrenal derecha (+), con tractos densos

hematicos hacia la grasa perirrenal (flechas). En RM realizada un ano después por otra razon (T2 coronal) se comprueba la resolucion completa de la lesion

adrenal.

Neonato tras parto traumatico. Hemorragia adrenal. Masa quistica adrenal derecha (+) con tabiques y detritus ecogénicos.

Mujer de 78 anos con colitis isquéemica grave. Hemorragia adrenal bilateral por estrés y sepsis. Se aprecia una afectacion bilateral de las adrenales, con realce

periférico intenso y un centro de aspecto quistico (flechas huecas). Hay riesgo de insuficiencia adrenal.

E. Varon de 42 anos. Seudoquiste adrenal. Hallazgo casual de una masa quistica adrenal izquierda con calcificacion periférica (*) en un paciente en estudio por un
sindrome linfoproliferativo (véanse la esplenomegalia y una pequeina adenopatia paraortica izquierda).

F. Mujer de 81 anos. Seudoquiste adrenal izquierdo y calcificacion adrenal bilateral. Hallazgo casual de una masa quistica adrenal izquierda catalogada como
seudoquiste (*). En la periferia de esta masa y en la adrenal derecha (donde no hay formacion quistica) se aprecian calcificaciones, también visibles en la Rx
(flechas). La paciente referia un antecedente traumatico grave varias décadas antes.

S O

CONCLUSIONES

v' El radidlogo desempefia un papel fundamental en el diagndstico y manejo del feocromocitoma adrenal.

v’ Su apariencia radioldgica, aungue no especifica, puede ser sugerente en algunos casos. Los hallazgos radioldgicos mas
caracteristicos son una alta senal en T2, realce intenso y rapido y frecuentes fendmenos quisticos y hemorragicos (sobre todo
cuando la lesion alcanza un tamano importante), todo ello en una lesion nodular adrenal bien delimitada.

v Es importante mantener en mente esta posibilidad diagndstica, porque a pesar de que es frecuente que la presentacidn clinica
oriente el cuadro, no lo es menos que sea el radiologo el primero en sugerir el diagnostico, indicando determinaciones analiticas de
catecolaminas o, en caso de dudas, exploraciones complementarias de Medicina Nuclear.

v Pueden verse feocromocitomas en varios sindromes genéticos, sobre todo en el de von Hipple-Lindau, el MEN2A y el de
paraganglioma familiar.

v’ Debe evitarse la puncidon percutanea de un feocromocitoma.

v Han de conocerse las numerosas lesiones adrenales que entran en su diagndstico diferencial.



