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Incidentalomas suprarrenales
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Paciente de sexo masculino de 34 afios, que es derivado
de urgencia al Hospital Italiano de Buenos Aires desde la
ciudad de Bariloche, con diagndstico tomografico de disec-
cién adrtica y hallazgo de masa en topografia de la glandu-
la suprarrenal derecha. Presenta como antecedentes perso-
nales tabaquismo e hipertension arterial (HTA) de reciente
diagnostico sin tratamiento. Ingresa hemodinamicamente
inestable con necesidad de asistencia respiratoria mecani-
ca. Se le solicita una angiotomografia 64 pistas de aorta
toracica para mejor evaluacion del sindrome adrtico agudo.
La angiotomografia evidencia una diseccion aortica tipo B
a nivel del istmo (Fig. 1 A) asociada a un hematoma mu-
ral extenso que compromete desde la raiz aortica hasta el
nacimiento de las arterias renales (Fig. 1 B). En los cortes
que pasan por el abdomen superior, en la celda suprarre-
nal derecha, se identifica una masa de 72 mm de diametro
maximo, predominantemente hipodensa, que en la fase
arterial muestra en su interior imagenes compatibles con
estructuras vasculares (Fig. 1 Cy D)

En relacion con los antecedentes clinicos y los hallazgos
tomograficos, la imagen suprarrenal es interpretada como
un posible feocromocitoma. El paciente es intervenido qui-
rargicamente confirmando el diagnostico (Fig. 2 A 'y B).
La cirugia fue relativamente sencilla pues existia un exce-
lente plano de clivaje entre la masa y las estructuras veci-
nas. En el posquirtrgico el paciente persiste con registros
elevados de tension arterial (TA), a pesar de la adminis-
tracion de antihipertensivos via endovenosa. A los 10 dias
del postoperatorio se logra suspender la medicacion endo-
venosa y se obtiene un buen control de la TA con drogas
orales. El paciente es dado de alta normotenso, a los 19
dias de su ingreso.

DISCUSION

La deteccion incidental de masas suprarrenales (inciden-
talomas) se ha incrementado en los ultimos tiempos con la
expansion de los métodos por imagenes para el estudio del
torax y del abdomen. Se encuentran en un 4-6% de los es-

Figura 1. Angiotomografia de aorta toracica. A. Corte axial que muestra flap de diseccion a nivel del istmo adrtico (flecha).
B. Reconstruccién MPR sagital de la aorta toracica que evidencia hematoma mural extenso (asteriscos). C. Corte axial del abdomen
superior donde se observa masa (m) de aproximadamente 72 mm de didametro maximo en topografia de la glandula suprarrenal derecha.
D. Reconstruccién MIP coronal que muestra la extensidén del hematoma mural adrtico hasta el nacimiento de las arterias renales (asterisco)
y masa (m) en topografia de la glandula suprarrenal derecha que en la fase arterial presenta en su interior imadgenes compatibles con

estructuras vasculares (cabezas de flecha)
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tudios que se realizan por otra indicacion en la poblacion
en general y en pacientes sin antecedentes oncologicos;
la mayoria resultan benignas. Aunque por definicion son
clinicamente silentes, pueden presentar diferentes grados
de actividad hormonal, dato de gran relevancia ya que la
posibilidad de hiperfuncion se asocia a elevados indices
de morbimortalidad.

La corteza y la médula suprarrenal son 6rganos diferen-
tes dentro de una misma estructura. La corteza actua co-
mo una glandula endocrina que secreta glucocorticoides,
mineralocorticoides y androgenos y puede dar origen a
hiperplasias, adenomas o carcinomas, los cuales pueden
ser no funcionantes o presentar diferentes niveles de des-
equilibrios hormonales hasta constituir sindromes clinicos
(sindrome de Cushing, sindrome de Conn o sindromes vi-
rilizantes). La médula deriva de la cresta neural y secreta
catecolaminas. Los tumores originados en dicho nivel se
denominan feocromocitomas, mientras que aquellos que
se desarrollan a partir de las células cromafines extraadre-
nales (sistema nervioso simpatico) reciben el nombre de
paragangliomas o ganglioneuromas y constituyen solo el
10% de los casos.

Aproximadamente un 5% de los incidentalomas adrena-
les corresponden a feocromocitomas. Se ha demostrado a
partir de una serie de autopsias que casi un 75% no son
sospechados, circunstancia que puede resultar letal. Por lo
tanto, este es el diagndstico mas importante para descartar
ante una masa suprarrenal, antes de decidir una conducta
(biopsia, tomografia con contraste, anestesia, cirugia) de-
bido a las acciones preventivas que se deben adoptar para
evitar la precipitacion de una arritmia o de una crisis hi-
pertensiva maligna.

El feocromocitoma constituye una patologia que se pre-
senta en pacientes adultos jovenes (30-40 afios) y la ma-
nifestacion clinica clésica incluye episodios de HTA, ge-
neralmente refractaria al tratamiento, asociada a la triada
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sintomatica de palpitaciones, diaforesis y cefalea. Si bien
la HTA es una condicion frecuente, menos del 1% resulta
secundaria a un feocromocitoma.

Clasicamente se dice que sigue la regla del 10%: 10% si-
lentes, 10% incidentales, 10% bilaterales, 10% malignos
y 10% hereditarios/familiares en el contexto de una neo-
plasia endocrina multiple tipo II y III, de un sindrome de
Von Hippel Lindau o de un sindrome de Sturge-Weber.
Existen escasas publicaciones en la literatura acerca de pa-
cientes con coexistencia de una diseccion aortica secunda-
ria a un tumor secretor de catecolaminas. En 1975, Triplett
y Atuk informaron el primer caso y posteriormente en
1994 Azizi y colaboradores publicaron otro caso similar.
Mas recientemente, en el ailo 2006, Bowen y colaborado-
res describieron un caso de diseccion adrtica tipo A conco-
mitante a un feocromocitoma extraadrenal de gran tamafio.
Ante la sospecha de este tipo de tumores, la confirmacion
bioquimica a través del dosaje elevado de adrenalina, no-
radrenalina y dopamina en plasma, o de catecolaminas,
metanefrina y acido vanilmandélico en orina de 24 horas
resulta de vital importancia y deberia ser obtenida previa-
mente a otros examenes complementarios.

Si bien en la actualidad existen técnicas por imagenes que
permiten la diferenciacion de las masas suprarrenales, el
feocromocitoma es apodado “el camaledn” de dichas lesio-
nes debido a su apariencia variable y cambiante, que puede
simular otras patologias benignas o malignas, lo que deri-
va en la obligacion de considerarlo siempre un diagnosti-
co diferencial. Los feocromocitomas pueden ser homogé-
neos o heterogéneos, solidos o masas quisticas complejas
y también pueden presentar hemorragias o calcificaciones.
La mayoria de las lesiones incidentales son detectadas por
tomografia computada (TC) y la caracterizacion depen-
de especialmente de sus parametros de atenuacion. Estos
valores resultan particularmente utiles para diferenciar al
adenoma, tumor adrenal mas frecuente, porque caracteris-

Figura 2. Microscopia masa auprarrenal. A. Hacia la derecha de la imagen se observan células correspondientes al tumor (Tu) de
localizaciéon medular, el cual se encuentra delimitado por una cépsula fibrosa (CF). Periféricamente, a la izquierda de la imagen, se
reconoce corteza (Co) suprarrenal tipica con signos de compresién. B. Proliferacion tumoral constituida por nidos y playas soélidas de células
poligonales con nucleos hipercromaticos con marcado pleomorfimo y citoplasma basofilo finamente granular (flechas) correspondiente a

un feocromocitoma.
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ticamente presenta una densidad entre -10 y +10 unidades
Hounsfield (UH). La mayoria de los feocromocitomas po-
seen una densidad mayor de 10 UH aunque raramente pue-
den contener suficiente cantidad de grasa intracelular para
tener una atenuacion menor de 10 UH; en estos casos pue-
den ser incorrectamente categorizados como adenomas. Los
feocromocitomas y los paragangliomas también pueden
presentar grasa macroscopica, al igual que el mielolipoma,
y mostrar areas con una densidad menor de -30 UH. Por el
contrario, también pueden mostrar una elevada atenuacion
debido a la presencia de hemorragia. Tipicamente realzan
tras la administracion de contraste endovenoso pero esta
tincion puede ser heterogénea a expensas de areas con de-
generacion quistica. Cuando ocurre un realce temprano se
puede evidenciar una rica red vascular capilar en su interior.
La evaluacion del lavado tardio a los 10 minutos de la inyec-
cion de la sustancia de contraste (washout) también permite
la diferenciacion de adenomas y no adenomas. Los adeno-
mas presentan un lavado relativo del material de contraste
mayor del 50% con respecto a la densidad obtenida a los 60
segundos, mientras que en las lesiones malignas ese porcen-
taje resulta menor. A pesar de esto, los feocromocitomas
pueden mostrar diferentes y variables patrones de lavado
y por lo tanto ser confundidos con adenomas o metastasis.
De todas formas, es necesario tener en cuenta que, ante
la sospecha de un feocromocitoma, se debe tratar de evi-
tar la administracion de contraste iodado endovenoso, el
cual podria actuar como estimulo para la liberacion de las
hormonas secretadas por el mismo. Segun la recomenda-
cion de la Guia para la Utilizacion de Medios de Contraste
Radiologico, elaborada por el servicio de Diagnostico por
Imagenes del Hospital Italiano de Buenos Aires, vigente
desde el corriente afio, cuando se cuenta con el diagnosti-
co presuntivo de un tumor productor de catecolaminas, se
sugiere realizar bloqueo alfa y beta adrenérgico antes de la
inyeccion de contraste iodado endovenoso, el cual debera
ser no ionico, o debera utilizarse la resonancia magnética
(RM) como método alternativo.

La apariencia mas comun del feocromocitoma por RM es
la de una masa con baja intensidad de sefial en secuencias
T1 y con elevada intensidad de sefial en T2, hallazgos vi-
sibles en el 70% de los casos. Caracteristicamente realzan
con avidez tras la administracion de gadolinio con un pa-
tron heterogéneo. En general aparentan ser aun mas hiper-
intensos en las secuencias T2 con supresion grasa debido
al contraste que se genera en relacion con la caida de la
sefial del tejido adiposo de fondo. Existe un considerable
solapamiento entre la apariencia por imagenes de RM del
feocromocitoma y otras lesiones adrenales. Aproximada-
mente el 65% de los feocromocitomas son correctamente
identificados, mientras que el 35% se clasifican erronea-
mente como lesiones malignas o adenomas benignos ati-
picos, porque presentan baja intensidad de sefial en T2.
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La presencia de imagenes con vacio de sefial en el interior
de la masa representan los vasos sanguineos intratumora-
les, que determinan un patron caracteristico denominado
en “sal y pimienta” especialmente en las secuencias T2.
La gammagrafia con I'*' metaiodobenzylguanidina (MI-
BG) o con In'"" ocreotide se reservan para los casos en que
se sospecha clinicamente el diagndstico de un feocromoci-
toma que no puede ser localizado anatdbmicamente, o pa-
ra excluir una enfermedad metastasica en relacion con el
mismo. La prueba con MIBG posee alrededor de un 100%
de especificidad pero tiene limitada sensibilidad.

A pesar de que el feocromocitoma usualmente muestra
elevada captacion del radiotrazador en los estudios de
PET con fluorodesoxiglucosa (FDG), resulta un hallazgo
no concluyente, debido a que las metastasis y los carcino-
mas pueden presentar este mismo comportamiento. En un
futuro la utilizacion de nuevos radioisétopos especificos
permitiran pruebas diagnésticas mas exactas, y por consi-
guiente estas pruebas metabodlico-funcionales desempeiia-
ran un papel muy importante en la caracterizacion de las
masas adrenales.

La diseminacion metastasica es el unico criterio para de-
terminar la malignidad de esta patologia. El tamafio del
tumor, el grado de mitosis y la invasion vascular o capsu-
lar no son hallazgos suficientes que permitan diferenciar
tumores benignos de malignos. De todas formas, la exére-
sis quirargica de estas masas esta principalmente indicada
por sus efectos malignos (presentes o potenciales) sobre el
sistema cardiovascular.

CONCLUSION

A pesar de que el feocromocitoma representa una peque-
fla proporcion de los incidentalomas suprarrenales, ante
la minima sospecha de su existencia o frente a caracteris-
ticas imagenologicas no concluyentes para otra lesion, se
justifica su pesquisa bioquimica. Por otra parte, en la in-
terpretacion de las imagenes, resulta fundamental el cono-
cimiento de la historia clinica del paciente, especialmente
si existen antecedentes de HTA.

Debido al amplio espectro de apariencias que caracteriza
al feocromocitoma, resulta un diagnostico diferencial que
siempre debe contemplarse, en relacion con el potencial
riesgo cardiovascular y la necesidad de bloqueo alfa y be-
ta adrenérgico para evitar crisis hipertensivas o arritmias
cardiacas que podrian precipitarse bajo el estimulo de una
biopsia, intervencion quirdrgica, anestesia o utilizacion de
contraste iodado endovenoso.

Por ultimo, cabe destacar que la RM resulta un método
alternativo valido para el estudio de esta patologia dado
que no utiliza iodo como contraste y, por otro lado, brin-
da datos muy valiosos para la caracterizacion del resto de
las masas adrenales.
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