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PRESENTACIO del CAS CLINIC <&

* Dona de 50 anys, natural d’Equador. AP: HTA (2 farmacs), DM2 (insulina), obesitat, esteatosi hepatica.

* Sindrome toxica de 6 mesos d’evolucio (pérdua 25kg, asténia, anoréxia) + Dolor abdominal. EF: hepatomegalia.

ANALITICA de SANG &

o Na* 133 mmol/L, K* 4,7 mmol/L, glucosa 112 mg/dL, urea 41 mg/dL, creatinina 0,98 mg/dL, bilirubina total 1,2 mg/dL, GOT 35 U/L
GPT 35 U/L, FA 772 U/L, proteina C rectiva 1,2 mg/dL.

o Hemoglobina 13,5 g/dL, leucocits 7.380 U/mcL (63,8% neutrofils, 23,7% limfocits), plaquetes 251.000 U/mcL.

o Temps protrombina 103%

PERFIL HORMONAL
o TSH 2,96 mclU/mL (0,30-4,20), T4L 1,21 ng/dL (0,80-1,80).
o FSH 29,1 mIU/mL (postmenopausa 7,7 —58,5), LH 14,5 mIU/mL (postmenopausa 7,7 — 58,5), 17-OH-progesterona 0,34 ng/mL (0,13 -0,51)

o ACTH 16 pg/ml (7,2 - 63,3), cortisol basal 12,8 mcg/dL (4,8 - 19,5).
o Aldosterona plasmatica 78,9 ng/dL (17,6 - 232), activitat renina plasmatica 6,8 ng/mL/h (0,2 - 2,8) > Ratio ALD/ARP = 11,6.

o Metanefrina plasmatica 19 pg/mL (0 - 65), normetanefrina plasmatica 173 pg/ml (0 - 196).




PRESENTACIO del CAS CLINIC <&

* Dona de 50 anys, natural d’Equador. AP: HTA (2 farmacs), DM2 (insulina), obesitat, esteatosi hepatica.

* Sindrome toxica de 6 mesos d’evolucio (pérdua 25kg, asténia, anoréxia) + Dolor abdominal. EF: hepatomegalia.

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ESTUDI PER IMATGE A
TC abdominal-pélvica (4.05.2018) - RM gl. Suprarenals (11.06.2018) = PET-TC 18F-FDG (7.08.2018)

I o Masses suprarenals BILATERALS I

* Heterogénies, solides, ben definides, +44 UH.

* Mida: SPR dreta — 5,1cm / SPR esquerra — 5,4cm.

* Hipodensitat interior suggestiva de necrosi. No grassa macroscopica, no calcificacions, no component quistic.
* No infiltracié d’estructures veines.

* RM: T2 predominantment isointenses. No signes de caiguda de senyal a |la fase oposada al gradient.

* PET-TC 18F-FDG: SUVmax ALTA (SPR dreta — 25.96 g/ml i SPR esquerra — 24.95 g/ml)

o Hepato-esplenomegalia important de rapida evolucio. Captacié hepatica per PET-TC normal.

. 0 Adenopaties subcentrimétriques de disposicio periceliaca i periartocaval.

o No signes trombotics a la vena porta. Uter miomatds. Discreta captacio al recte.




DIAGNOSTIC DIFERENCIAL ¥

‘ Masses SUPRARENALS BILATERALS ‘

Tumors
SUPRARENALS

INFECCIOSES INFILTRATIVES ALTRES




DIAGNOSTIC DIFERENCIAL &

‘ Masses SUPRARENALS BILATERALS ‘

Tumors GLANDULES SUPRARRENALS
ADRENALS

* Adenoma suprarenal

* Carcinoma suprarenal
* Feocromocitoma

* Ganglioneuroma

* Neuroblastoma / Ganglioneuroblastoma

NO ADRENALS

* Quists simples

* Mielolipoma

* Teratoma

* Hemangioma / Limfangioma
* Plasmocitoma extramedul-lar
* Schwannoma

* Metastasi
* Limfoma

* Amiloidosi
* Sarcoidosi

* Quists parasitaris (Hidatidosi)

» Blastomicosi / Paracoccidioidomicosi
* Coccidioidomicosi
* Tuberculosi

* Histoplasmosi

ALTRES

ADRENALS

* Hiperplasia suprarenal congénita
* Resisténcia primaria a glucocorticoides
* Hiperplasia ACTH-dependent

o Malaltia de Cushing

o Sde. Cushing per ACTH ectopica

* Insuf. suprarenal primaria (Addison)
* Hiperplasia adrenal macronodular

NO ADRENALS

* Hemorragia adrenal / Pseudoquist

* Hipoperfusié

* Malaltia Rosai-Dorfmann

* Hematopoesi extramedul-lar adrenal

A considerar:

v Descripcid MORFOLOGICA de les masses

v Quadre clinic SISTEMIC

(maligne vs. infeccids vs. infiltratiu)




DIAGNOSTIC DIFERENCIAL %°

ADENOMA

PECULIARITATS

Mida < 4cm

Calcificacions

Aspecte “en espiral” (RM)

Contingut quistic

MORFOLOGIA

IMATGE CLINICA

2Ll 2 Calcificacions
MIELOLIPOMA Grassa macroscopica * TC: BAIXA atenuacid, <10 UH
) ) ) * Asimptomatics
) e Focal. solida. definida * RM: intensitat variable. bossible dol dorminal
Contingut quistic, gras ’ ’ N . * Possible dolor abdomina
T2-H tensitat
REEAIICE Calcificacions * Homogénia © A perintensl a' ..
o Péerdua senyal oposicié fase | ..
i! No clinica sistémica
HEMANGIOMA Contingut quistic « PET-TC 18F-EDG: SUVmax < 5
LIMFANGIOMA Calcificacions )
PLASMOCITOMA
EXTRAMEDUL-LAR
SCHWANNOMA Contingut quistic
Calcificacions
QUISTS PARASITARIS Quists “fills”
(Hidatidosi) Extensi6 a altres organs

Font imatges: Gupta P. Bilateral adrenal lesions. J Med lamging Radiat Oncol. 2012. // Guo YK. Uncommon adrenal masses: CT and MRI features with histopathologic correlation. Eur J Radiol. 2007. // Solomon CG. Adrenal incidentaloma. N Engl J Med. 2021.

Nursal T. Gian adrenal hemangioma: a case report. Acta Chir Belg. 2004 . // Hou J. Primary adrenal schwannoma with catecholamine hypersecretion. Arch Med Sci. 2016. Arteaga V. Quiste hidatidico suprarrenal. Cir Andal. 2013.




DIAGNOSTIC DIFERENCIAL %°

PECULIARITATS MORFOLOGIA IMATGE CLINICA

ﬁ ' ADENOMA Mida < 4cm

Calcificacions
Aspecte “en espiral” (RM)

Contingut quistic

S Calcificacions
MIELOLIPOMA Grassa macroscopica *TC: BAIXA atenuaci6, < 10 UH
) . . * Asimptomatics
_ o e Focal. solida. definida * RM: intensitat variable. e do  dorminal
TERATOMA Contingut quistic, gras o T2 — Hiperintensitat Possible dolor abdomina

Calcificacions * Homogenia A L
o Pérdua senyal oposicio fase s,

i! No clinica sistémica

HEMANGIOMA Contingut quistic

LIMFANGIOMA Calcificacions

*PET-TC 18F-FDG: SUVmax <5

PLASMOCITOMA
EXTRAMEDUL-LAR

X Contingut quistic
SCHWANNOMA Calcificacions

QUISTS PARASITARIS Quists “fills”
(Hidatidosi) Extensi6 a altres organs

Font imatges: Gupta P. Bilateral adrenal lesions. J Med lamging Radiat Oncol. 2012. // Guo YK. Uncommon adrenal masses: CT and MRI features with histopathologic correlation. Eur J Radiol. 2007. // Solomon CG. Adrenal incidentaloma. N Engl J Med. 2021.

Nursal T. Gian adrenal hemangioma: a case report. Acta Chir Belg. 2004 . // Hou J. Primary adrenal schwannoma with catecholamine hypersecretion. Arch Med Sci. 2016. Arteaga V. Quiste hidatidico suprarrenal. Cir Andal. 2013.




DIAGNOSTIC DIFERENCIAL &

‘ Masses SUPRARENALS BILATERALS ‘

Tumors GLANDULES SUPRARRENALS
ADRENALS
~Adensmesuprarena

* Carcinoma suprarenal

* Feocromocitoma
* Neuroblastoma / Ganglioneuroblastoma

NO ADRENALS

* Metastasi

* Limfoma

* Amiloidosi
* Sarcoidosi

i itaris-tHidatidesi

» Blastomicosi / Paracoccidioidomicosi
* Coccidioidomicosi

* Tuberculosi

* Histoplasmosi

ALTRES

ADRENALS

* Hiperplasia suprarenal congénita
* Resisténcia primaria a glucocorticoides
* Hiperplasia ACTH-dependent

o Malaltia de Cushing

o Sde. Cushing per ACTH ectopica

* Insuf. suprarenal primaria (Addison)
* Hiperplasia adrenal macronodular

NO ADRENALS

* Hemorragia adrenal / Pseudoquist
* Hipoperfusié
* Malaltia Rosai-Dorfmann

* Hematopoesi extramedul-lar adrenal

A considerar:

v Descripcid MORFOLOGICA de les masses

v Quadre clinic SISTEMIC

(maligne vs. infeccids vs. infiltratiu)




DIAGNOSTIC DIFERENCIAL &

ADRENALS

Déficit 21-a-hidroxilasa:

HIPERPLASIA SUPRARENAL 1 17-OH-progesterona

CONGENITA 1 CRH + 1 ACTH
1 Androgens « TC/RM:

No canvis respecte SPR normals

HIPERPLASIA secundaria _ * Hiperplasia:

i . ACTH + 1 Cortisol « PET. . .
ACTH-dependents / Resisténcia GC f f Difusa >> Nodular | PET-TC 18F-FDG: SUVmax < 5 Clinica especifica
* Homogenia , . i! No sindrome toxica

*Hiperplasia macronodular:

ISPR PRIMARIA (Addison) | ACTH + | Cortisol * Atrofia (Addison) - TC > 10UH

- RM-T2 Hiperintensitat.
- PET-TC: SUVmax >3 (3,3-8,9)

HIPERPLASIA SUPRARENAL

MACRONODULAR ACTH normal + 1 Cortisol

*SPR: Suprarenal / ISPR: Insuficiéncia suprarenal / GC: Glucocorticoides




DIAGNOSTIC DIFERENCIAL &

ADRENALS

Deficit 21-a-hidroxilasa:

HIPERPLASIA SUPRARENAL 1 17-OH-progesterona

CONGENITA 1 CRH + 1 ACTH
1 Androgens *TC/RM:

No canvis respecte SPR normals

HIPERPLASIA secundaria * Hiperplasia:

.. ACTH + 1 Cortisol . 5 _ .
ACTH-dependents / Resisténcia GC f f Difusa >> Nodular |~ PET-TC 18F-FDG: SUVmax < 5 Clinica especifica
* Homogenia , . i! No sindrome toxica

*Hiperplasia macronodular:

ISPR PRIMARIA (Addison) | ACTH + | Cortisol * Atrofia (Addison) - TC > 10UH

- RM-T2 Hiperintensitat.
- PET-TC: SUVmax >3 (3,3-8,9)

HIPERPLASIA SUPRARENAL

MACRONODULAR ACTH normal + 1 Cortisol

*SPR: Suprarenal / ISPR: Insuficiéncia suprarenal / GC: Glucocorticoides




DIAGNOSTIC DIFERENCIAL &

NO ADRENALS

20% casos bilateral

Desencadenant: * Focal

HEMORRAGIA ADRENAL trauma, ACOs, trombofilia, sépsia, estrés... « Contingut quistic

Insuficiéncia SPR aguda

HIPOPERFUSIO Situacions de shock * Difusa, simétrica

43% extranodal = Adrenal (infregiient)

ROSAI-DORFMANN Limfadenopatia indolora * Focal o difusa

(90% cervical > axil-lar, engonal, mediastinica...)

Lesions cutanies (extranodal +freg)

HEMATOPOESI Anémia cronica * Focal/Difusa
EXTRAMEDUL-LAR * Sistémica

Font imatges: Gupta P. Bilateral adrenal lesions. J Med lamging Radiat Oncol. 2012. // Tanner J. Extramedullary hematopoiesis in an adrenal myelolipoma. Radiology. 2017.




DIAGNOSTIC DIFERENCIAL &

‘ Masses SUPRARENALS BILATERALS ‘

Tumors GLANDULES SUPRARRENALS

ADRENALS
~Adensmesuprarena

* Carcinoma suprarenal

* Feocromocitoma

ﬂ-i-eﬁeefema—

* Neuroblastoma / Ganglioneuroblastoma

NO ADRENALS

* Metastasi

* Limfoma

* Amiloidosi
* Sarcoidosi

i itaris-tHidatidesi

» Blastomicosi / Paracoccidioidomicosi
* Coccidioidomicosi
* Tuberculosi

* Histoplasmosi

ALTRES

ADRENALS

A considerar:

v Descripcid MORFOLOGICA de les masses

v Quadre clinic SISTEMIC

(maligne vs. infeccids vs. infiltratiu)




DIAGNOSTIC DIFERENCIAL &°

| FEOCROMOCITOMA

* En un 10% casos son bilaterals. Associacid amb: MEN 2A/B, von Hippel-Lindau, NF1, esclerosi tuberosa, Sturge-Weber...

* MORFOLOGIA:
o Lesid FOCAL, solida, contorns definits.

o Heterogenia. Mida variable.

o Frequent veure a 'interior necrosi, hemorragia o arees quistiques.

% TC: ALTA atenuacié > 20 UH, hipervascular.

“» RM: T2 — Hiperintens.
NO péerdua de senyal en oposicio de fase.

RM/C

Font: Gupta P. Bilateral adrenal lesions. ] Med lamging Radiat Oncol. 2012.

% PET-TC 18F-FDG: SUVmax >5

* CLINICA | o Asimptomatic / HTA, paroxismes, h2 familiar...
o FUNCIONALISME: 1 metanefrines, normetanefrines.




DIAGNOSTIC DIFERENCIAL %°

NEUROBLASTOMA ‘ GANGLIONEUROBLASTOMA

* Només un 10% casos son bilaterals. * MORFOLOGIA

* Tipicament edats infantils i/o agregacio familiar. © Lesio FOCAL, solida, contorns irregulars.

o Heterogenia.
* MORFOLOGIA

o Lesid FOCAL, solida.
o Heterogénia > Homogeénia.

o Possible necrosi, hemorragia o calcificacio. * CLINICA [o Dolor-distensié abdominal (efecte local).
i! En 85% hi ha calcificacions.

o Infiltracié d’organs adjacents i/o Mx a distancia.

< RM: T1 — Iso-Hipointens / T2 — Hiperintens.

Font: Zheng M. Staged resection of a bilateral thoracic Font: Guo YK. Uncommon adrenal masses: CT and MR features with
and bilateral adrenal neuroblastoma. J Pediatric Surg histopathologic correlation. Eur J Radiol. 2007.

Case Rep. 2020.




DIAGNOSTIC DIFERENCIAL &

‘ Masses SUPRARENALS BILATERALS ‘
o

ADRENALS —~—gistsparasttaristdatidest—

Ad I » Blastomicosi / Paracoccidioidomicosi
* Carcinoma suprarenal v pez et g

c ” * Tuberculosi

Canali Histoplasmosi _
-+ Neuroblastoma/-Ganglioneuroblastoma—

ALTRES O
NO ADRENALS

— ADRENALS A considerar:
~Mielelseria— PeH I &
e Resistonei . | coid o .
~Feratoma- «_Hiparplasia ACTH-dependant v Descripcié6 MORFOLOGICA de les masses
+ Hemangioma/Limfangloma— ra .
~Plaspeeierma—adrarred-a— . L <
o-Sde-Cushing-perACTH actopica- £

— v" Quadre clinic SISTEMIC

; lncuf P

* Metastasi +Hiperplasia-adrenal-macronodular— (maligne vs. infeccios vs. infiltratiu)

* Limfoma
NO ADRENALS
u Scinad /P oaui

m o uj fsid

* Amiloidosi Malaltia-Resai-Derfmana-
| * Sarcoidosi |  Hematopoesi-extramedullaradrenal-




DIAGNOSTIC DIFERENCIAL %°

| AMILOIDOS|

* Malaltia sistemica amb afectacié multiorganica.

* l'afectacio renal és molt freqlient — Proteinuria i/o insuficiencia renal.

* Uafectacio ENDOCRINA normalment apareix si hi ha afectacio sistemica (afectacio renal prévia).
hPrincipaIs glandules afectades: TIROIDE i SUPRARENALS.

« I AMILOIDOSI ADRENAL pura és infreqiient com a presentacid inicial, normalment unilateral.

* MORFOLOGIA

o Lesid DIFUSA o FOCAL solida (granuloma). *Si bilateral és +freqiient afectacié difusa.

% PET-TC 18F-FDG: SUVmax > 5

e CLINICA [ 5 Inespecifica: MEG, anorexia, perdua de pes...

o : i Captacié RECTE = Inespecifica
o Insuficiéncia suprarenal (o parcial)
(artefacte, inflamacio local)

o Possible hepato-esplenomegalia — 1 Enzims colestasi




DIAGNOSTIC DIFERENCIAL &

‘ Masses SUPRARENALS BILATERALS ‘
o

ADRENALS —~—gistsparasttaristdatidest—

Ad I » Blastomicosi / Paracoccidioidomicosi
* Carcinoma suprarenal v pez et g

c ” * Tuberculosi

Canali Histoplasmosi _
-+ Neuroblastoma/-Ganglioneuroblastoma—

ALTRES O
NO ADRENALS

— ADRENALS A considerar:
~Mielelseria— PeH I &

e Resistonei L | coid o .
~Feratoma- «_Hiparplasia ACTH-dependant v Descripcié6 MORFOLOGICA de les masses
Hemangioma/Limbangioma— ra .
~Plasrreetemo—extrarredubtar— . L <

o-Sde-Cushing-perACTH actopica- £
— v" Quadre clinic SISTEMIC
; lncuf P
* Metastasi +Hiperplasia-adrenal-macronodular— (maligne vs. infeccios vs. infiltratiu)
* Limfoma
NO ADRENALS
u Scinad /P oaui
M o uj fsid
.Q.Am“o'f.d.osi... p1 I “. R Q E E
I * Sarcoidosi I  Hematopoesi-extramedullaradrenal-




DIAGNOSTIC DIFERENCIAL %°

| SARCOIDOS|

* Malaltia sistemica granulomatosa amb possible afectacié multiorganica.

* L'afectacid principal és a nivell de pulmad i sistema limfatic.

— Troballa radiologica més freqlient:

* Altres organs (menys freqiient): fetge, melsa, SNC, musculs, os, genito-urinari...

» l'afectacio sistema ENDOCRI és excepcional.

h Tiroide, hipotalem, hipofisi >> SUPRARENALS (normalment afectacio sistemica prévia).

* MORFOLOGIA
o Lesio DIFUSA o FOCAL solida (granuloma).

* CLINICA | o Inespecifica: MEG, anorexia, perdua de pes, astenia, febre...
o Insuficiencia suprarenal.




DIAGNOSTIC DIFERENCIAL &

‘ Masses SUPRARENALS BILATERALS ‘

ADRENALS —~—QistsparasttaristHdatidest—

» Blastomicosi / Paracoccidioidomicosi

* Carcinoma suprarenal - ez leltie Eog
c ” * Tuberculosi
Canali * Histoplasmosi _
-+ Neuroblastoma/-Ganglioneuroblastoma—
ALTRES O
NO ADRENALS
ADRENALS A considerar:
"QU"*S'S"*HE‘:‘__ _ " i | "
—Mietetipoma— Resistoneiaprimiriaod cord
., . L4 ~
~Feratoma- «_Hiparplasia ACTH-dependant v Descripcié6 MORFOLOGICA de les masses
Hemangioma/Limfangioma— ra .
~Plasmeeitemaedramedullar— . L N
o-Sde-Cushing-perACTH actopica- £
— v" Quadre clinic SISTEMIC
; lncuf P
¢ MEEEES +Hiperplasia-adrenal-macronodular— (maligne vs. infeccios vs. infiltratiu)
* Limfoma




DIAGNOSTIC DIFERENCIAL %°

BLASTOMICOSI

* Infeccid granulomatosa: 5. Dermatidis
* Arees endémiques: Nord-America > Africa, Asia

* Immunodeprimits >> Immunocompetents

PARACOCCIDIOIDOMICOSI

* Infeccié granulomatosa: ~. Brasilensis

- Arees endémiques: Centre/Sud-Ameérica (Brasil)

COCCIDIOIDOMICOSI

* Malaltia micotica per C. Immitis: artroconidia

- Arees endémiques:
Nord-America (EEUU), Centre/Sud-America (Mexic)

* Immunodeprimits >> Immunocompetents

* Majoritariament pulmé — Disseminacio
* |'afectacio ADRENAL és rara

* Diferents formes:
Mucocutania, limfatica, visceral (pulmd) o mixta

» Afectacié pulmonar, autolimitada
—> Disseminacid (3%): 15-35% ADRENAL (autopsia).

Lesié FOCAL, solida

Lesié FOCAL solida o DIFUSA
Contorns irregulars

Lesio DIFUSA o NODULAR
Heterogénia

o Inespecifica: MEG, pérdua pes, tos, *febre...
o Insuficiéncia suprarenal (aguda)

- Inespecifica: MEG, pérdua pes, anoréxia, febre...

O

. Dolor abdominal, nausees/vomits...

O

. Hepato-esplenomegalia

O

o Possible afectacio cutania

o Inespecifica: MEG, astenia, perdua pes...
o Possible dolor abdominal
o Insuficiéncia suprarenal (o parcial)

i! NO viatges recents

Font imatges: Kumar A. Autochthonus blastomycosis of the adrenal: first case report from Asia. Am J Trop Med Hyg. 2014. // Romdn-Gonzdlez A. Paracoccidioidomicosis suprarrenal. Biomédica. 2020.

Papadopoulus KI. Bilateral isolated adrenal coccidioidomycosis. J Intern Med 1996.




DIAGNOSTIC DIFERENCIAL &

‘ Masses SUPRARENALS BILATERALS ‘
o

ADRENALS ~-Quists-parasitaris-tHidatideosh—
Blastemicosip dividormicosi
* Carcinoma suprarenal —Ceccidioidomicesi-
c ” * Tuberculosi
. * Histoplasmosi _
~Gangleneurerma—
ALTRES O
NO ADRENALS
ADRENALS A considerar:
-Qu-lst-s-ﬁmpl-es—_ _ " i | .
—Mietetipoma— Resistoneiaprimiriaod cord
., . L4 ~
~Feratoma- «_Hiparplasia ACTH-dependant v Descripcié6 MORFOLOGICA de les masses
Hemangioma/Limfangioma— e i
= Plasmecitemaextramedullar . L , . N
D TS S v Quadre clinic SISTEMIC
* Metastasi +Hiperplasia-adrenal-macronodular— (maligne vs. infeccios vs. infiltratiu)
* Limfoma




DIAGNOSTIC DIFERENCIAL &°

TUBERCULOSI

° La tuberculosi ADRENAL és BILATERAL en el 80% dels casos i normalment |'afectacio és asimetrica.

* Fins 50-70% coexisteix amb afectacio extra-adrenal: pulmonar, Gl, vertebral, testicular, renal...
* MIORFOLOGIA: variable segons |'estadi evolutiu.

% TC: Hiperdensa DIFUSA +/- masses solides (granulomes) = Necrosi interna (realg periféric) = Atrofia + calcificacions.
< RM: T1 — Iso-Hipointens / T2 — Iso-Hipointens > Hiperintens.
«» PET-TC 18F-FDG: SUVmax > 20

(A}

Font imatges: Guo YK. Uncommon adrenal masses: CT and MRI features with histopathologic correlation. Eur J Radiol. 2007.




DIAGNOSTIC DIFERENCIAL %°

TUBERCULOS| (

)
v

* La tuberculosi ADRENAL és en el 80% dels casos BILATERAL, normalment asimetrica.

* Fins 50-70% coexisteix amb afectacio extra-adrenal: pulmonar, Gl, vertebral, testicular, renal...

* CLINICA o Inespecifica: asténia, anorexia, perdua de pes, febre, alteracions Gl, hipotensio...
o Insuficiencia suprarenal > Hipoaldosteronisme hipereninemic

o Hiperpigmentacié mucocutania (40-70%) i Hipotensio ortostatica (55-68%)

o Pot cursar amb hepato-esplenomegalia (poc tipic) i limfadenopaties.

« ANALITICA | o HipoNa, hiperK, hiperCa

o Anémia/limfocitosi/eosinofilia (15%)




DIAGNOSTIC DIFERENCIAL &

‘ Masses SUPRARENALS BILATERALS ‘
o

ADRENALS ~-Quists-parasitaris-tHidatideosh—
Blastemicosip dividormicosi
* Carcinoma suprarenal —-Ceecicioidormicesi—
c ” * Tuberculosi
. * Histoplasmosi _
~Gangleneurerma—
ALTRES O
NO ADRENALS
ADRENALS A considerar:
-Qu-lst-s-ﬁmpl-es—_ _ " i | .
—Mietetipoma— Resistoneiaprimiriaod cord
., . L4 ~
~Feratoma- «_Hiparplasia ACTH-dependant v Descripcié6 MORFOLOGICA de les masses
Hemangioma/Limfangioma— e i
= Plasmecitemaextramedullar . L , . N
D TS S v Quadre clinic SISTEMIC
* Metastasi +Hiperplasia-adrenal-macronodular— (maligne vs. infeccios vs. infiltratiu)
* Limfoma




DIAGNOSTIC DIFERENCIAL %°

HISTOPLASMOSI

* Malaltia micotica per H. Capsulatum: inhalacié d’espores localitzades a femtes contaminades d’aus i ratpenats.
- Arees endémiques [zones rurals]: Nord-America (EEUU) > Africa, Asia, Australia i Centre/Sud-Ameérica.

* Immunodeprimits >> Immunocompetents.

* Afectacié pulmonar asimptomatica o sde. gripal, autolimitada —> Possible disseminacié.
* 'afectacio sistemica inclou: ADRENAL BILATERAL (+freqlient), fetge, melsa, limfatic, Gl, renal, SNC...

* MORFOLOGIA
o Lesio DIFUSA o NODULAR. Conserva estructura de suprarenals.
o Homogénia/Heterogenia.
o Possible necrosi interna —> Calcificacions (fases avangades).

» TC: ALTA atenuacio6, > 10 UH
< RM: T1 — Hipointens / T2 — Iso-Hipointens > Hiperintens.
% PET-TC 18F-FDG: SUVmax > 10

Font imatges: Eloubeidi MA. Bilateral adrenal gland enlargement secondary to histoplasmosis mimicking adrenal metastases: diagnosis with EUS-Guided FNA. Diagn Cytopathol. 2009.

Kumar N. Adrenal histoplasmosis: clincial presentation and imaging features in nine cases. Abdom Imaging. 2003.
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HISTOPLASMOSI

* Malaltia micotica per H. Capsulatum: inhalacio d’espores localitzades a femtes contaminades d’aus i ratpenats.
» Arees endémiques [zones rurals]: Nord-América (EEUU) > Africa, Asia, Australia i Centre/Sud-Ameéric.

* Immunodeprimits >> Immunocompetents.

* Afectacié pulmonar asimptomatica o sde. gripal, autolimitada —> Possible disseminacié.
* 'afectacio sistemica inclou: ADRENAL BILATERAL (+freqlient), fetge, melsa, limfatic, G, renal, SNC...

* MORFOLOGIA
o Lesio DIFUSA o NODULAR. Conserva estructura de suprarenals.
o Homogénia/Heterogenia.
o Possible necrosi interna —> Calcificacions (fases avangades).

» TC: ALTA atenuacio6, > 10 UH
< RM: T1 — Hipointens / T2 — Iso-Hipointens > Hiperintens.
¢ PET-TC 18F-FDG: SUVmax > 10

Font imatges: Parisien-La Salle S. The use of 18F-FDG PET/CT to guide management of adrenal histoplasmosis over time. Eur J Nucl Med Mol Imaging. 2020.
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HISTOPLASMOSI

* Malaltia micotica per H. Capsulatum: inhalacio d’espores localitzades a femtes contaminades d’aus i ratpenats.
- Arees endémiques [zones rurals]: Nord-Ameérica (EEUU) > Africa, Asia, Australia i Centra/Sud-Améric.

* Immunodeprimits >> Immunocompetents.

* Afectacié pulmonar asimptomatica o sde. gripal, autolimitada —> Possible disseminacié.
* 'afectacio sistemica inclou: ADRENAL BILATERAL (+freqlient), fetge, melsa, limfatic, Gl, renal, SNC...

* CLINICA o Asimptomatica
o Inespecifica: asténia, anorexia, perdua de pes, febre, alteracions Gl, diaforesi nocturna...
o Hepato-esplenomegalia (60-80%) i limfadenopaties abdominals (20%).

o Insuficiencia suprarenal (20-50%).
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‘ Masses SUPRARENALS BILATERALS ‘

Tumors GLANDULES SUPRARRENALS

ADRENALS

~Adenama—suprarena—

* Carcinoma suprarenal

= Foserameciteorma—
~Gangleneurerma—
-+ Neuroblastoma/-Ganglioneuroblastoma—

NO ADRENALS

* Metastasi

* Limfoma

e itaris(Hidatides)
o cosilf dioidomicos:
occidioidomicest

* Tuberculosi

* Histoplasmosi

ALTRES

ADRENALS

A considerar:

v Descripcid MORFOLOGICA de les masses

v Quadre clinic SISTEMIC

(maligne vs. infeccids vs. infiltratiu)
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| CARCINOMA SUPRARENAL |

* Només el 2-10% casos son bilaterals.

* MORFOLOGIA
o Lesio FOCAL, solida, contorns IRREGULARS.
o Heterogenia. Mida > 6cm (només 4% son < 6cm).
o Pot cursar amb necrosi al seu interior (freqiient), calcificacio (30%) o hemorragia (ocasional).
o Frequent infiltracio d’estructures veines; ex. trombosi vena renal o vena cava inferior.

o Associa adenopaties regionals i altres Mx (pulmd, fetge). i! Fins el 40-70% ja presenten Mx al diagnostic.

% TC: ALTA atenuacio > 20 UH, hipervascular.

<+ RM: T1 — Hiperintens > Hipointens / T2 — Hiperintens ++
NO perdua de senyal en oposicio de fase.

% PET-TC 18F-FDG: SUVmax > 5

Font imatges: Aggarwal A. Bilateral adrenocortical carcinoma presenting as acute adrenal insufficiency. European Endocrinology. 2020.

Turhan O. A case report of bilateral adrenal sarcomatoid carcinoma. Case reports in surgery. 2016.
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‘ CARCINOMA SUPRARENAL

* Només el 2-10% casos son bilaterals.

* CLINICA o Inespecifica: asténia, anorexia, perdua de pes, febre, diaforesi nocturna...

o Dolor abdominal o lumbar, alteracions Gl... (efecte local).

o Insuficiencia suprarenal (rar).

© FUNCIONALISME (40-60%): Sde. Cushing > hiperaldosteronisme, hiperandrogenisme.

o Ocasionalment tprecursos esteroidals, com 17-OH-progesterona.

_________________________________________________________________________________________________

*FORMA PRESENTACIO més freqiient segons sexe:

= Dones: hipercortisolisme rapidament progressiu + virilitzacio.

= Homes: NO funcionants.

_________________________________________________________________________________________________
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‘ Masses SUPRARENALS BILATERALS ‘

Tumors GLANDULES SUPRARRENALS

ADRENALS

~Adensmesuprarena

«-Carcinoma suprarenal-
= Fopcromesitema—

NO ADRENALS

* Metastasi

* Limfoma

e itaris(Hidatides)
o cosilf dioidomicos:
occidioidomicest

* Tuberculosi

* Histoplasmosi

ALTRES

ADRENALS

A considerar:

v Descripcid MORFOLOGICA de les masses

v Quadre clinic SISTEMIC

(maligne vs. infeccids vs. infiltratiu)
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| METASTAS| |

* Presentacié Unilateral > Bilateral.
* Cancer PRIMARI < 90% carcinomes: pulmonar, renal, mama, Gl (colon, gastric, pancrees, hepatic) > tiroide, ovari, bufeta.

10% melanoma o limfoma (+freq no-Hodgkin).

* MORFOLOGIA
o Lesid FOCAL, solida, contorns IRREGULARS.

o Heterogenia. Mida variable.
o Possible objectivar a I'interior necrosi, hemorragia o arees quistiques.

# TC: ALTA atenuacio > 20 UH, hipervascular.

< RM: T1 — Hipointens / T2 — Hiperintens
NO perdua de senyal en oposicio de fase.

*» PET-TC 18F-FDG: SUVmax > 5

Font imatges: Gupta P. Bilateral adrenal lesions. J Med lamging Radiat Oncol. 2012.




DIAGNOSTIC DIFERENCIAL %°

| METASTAS|

* Presentacio Unilateral > Bilateral.

* Cancer PRIMARI «I: 90% carcinomes: pulmonar, renal, mama, Gl (colon, gastric, pancrees, hepatic) > tiroide, ovari, bufeta.

10% melanoma o limfoma (+freq no-Hodgkin).

* CLINICA | o Inespecifica: asténia, anoréxia, perdua de pes...
o Dolor abdominal o lumbar.
o Insuficiéncia suprarenal.

o Simptomes associats a neoplasia primaria.

i! NO altres captacions significatives a PET-TC
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‘ Masses SUPRARENALS BILATERALS ‘

Tumors GLANDULES SUPRARRENALS

ADRENALS

~Adensmesuprarena

«-Carcinoma suprarenal-
= Fopcromesitema—

NO ADRENALS

e itaris(Hidatides)
o cosilf dioidomicos:
occidioidomicest

* Tuberculosi

* Histoplasmosi

ALTRES

ADRENALS

A considerar:

v Descripcid MORFOLOGICA de les masses

v Quadre clinic SISTEMIC

(maligne vs. infeccids vs. infiltratiu)
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| LIMFOMA

* El imfoma ADRENAL PRIMARI és una entitat rara (200 casos descrits, aprox): 3% dels limfomes extra-nodals.

* Fins al 70% casos son BILATERALS.
* El limfoma no-Hodgkin és el més frequent. Estirp: 90% B (majoria catalogats com LDCG) > 10% T >> NK.

* MORFOLOGIA:

Lesié FOCAL, solida, contorns DEFINITS.
Heterogenia >>> Homogenia. Mida > 4cm.

Rarament infiltra estructures veines.

®
e

o Frequent objectivar a l'interior necrosi o hemorragia.

e

o | Incidéncia extra-nodal: Mx distancia o limfadenopaties significatives.

» TC: Densitat variable. ALTA atenuacié > 20-30 UH
< RM: T1 - Iso-Hipointens / T2 — Hiperintens
NO pérdua de senyal en oposicio de fase.

«» PET-TC 18F-FDG: SUVmax > 5 (valors +alts si bilateral)

Font imatges: Tomoyose T. Primary adrenal adult T-cell leukemia/lymphoma: a case report and review of the literature. Am. J. Hematol. 2007.

Solares-Sdanchez ME. Linfoma adrenal bilateral. Rev Mex Urol. 2011.
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| LIMFOMA

* El limfoma ADRENAL PRIMARI és una entitat rara (200 casos descrits, aprox): 3% dels limfomes extra-nodals.
* Fins al 70% casos sén BILATERALS.

* El limfoma no-Hodgkin és el més frequent. Estirp: 90% B (majoria catalogats com LDCG) > 10% T >> NK.

e CLINICA o Inespecifica: MEG, asténia, anorexia... / Simptomes B (febre, diaforesi, pérdua pes)
o Dolor abdominal o lumbar, alteracions Gl... +/- Hepato-esplenomegalia

o Altres: simptomes SNC, prurit...

o Insuficiéncia suprarenal (o parcial) (30-50%)

« ANALITICA | © 1 LDH, B-2-microglobulina, PCR, ferritina

o Rarament: AHAI, plaquetopeénia, hipercalcemia
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‘ Masses SUPRARENALS BILATERALS ‘

Tumors GLANDULES SUPRARRENALS

ADRENALS

~Adensmesuprarena

«-Carcinoma suprarenal-
= Fopcromesitema—

NO ADRENALS

.+ Tuberculosi

( * Histoplasmosi
S

ALTRES

ADRENALS

A considerar:

v Descripcid MORFOLOGICA de les masses

v Quadre clinic SISTEMIC

(maligne vs. infeccids vs. infiltratiu)
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. . e Extra-pulmonar +freq. )
» 80% Bilateral, asimétrica P . 9 * 70% Bilateral
* Normalment bilateral.

. = 0 - = >
50-70% extra-adrenal - whee e e Edat: >65 anys

* Inespecifica * Asimptomatic
* Hiperpigmentacio + hTA * Inespecifica * Inespecifica
CLINICA * ISPR > HipoALD * Hepato-esplenomegalia (60-80%) * Hepato-esplenomegalia
* Hepato-esplenomegalia * Limfadenopatia (20%) * ISPR (30-50%)
* Limfadenopaties * ISPR (20-50%)

* NO funcionalisme , . . -
ANALITICA S NO funcionalisme 1LDH, B2-micro, _PCR., ferritina
. . L o * |SPR * AHAI, plaguetopenia, hiperCa
* HipoK, hiperCa, anemia, limfocitosi

* FOCAL, solida

* Contorns definits

* Heterogeénia

* Necrosi o hemorragia

* No infiltra estructures veines
* No Mx a distancia

* Associat o no a limfadenoapties

CARACTERISTIQUES

* DIFUSA o NODULAR
* Homogeénia/Heterogénia
* Necrosi interna / Calcificacions

* Variable segons estadi
MORFOLOGIA * DIFUSA o FOCAL
* Heterogenia

* Hiperdensa

* Densitat variable

TC . Nec‘rc-)5| mtetr_na - *Atenuacio > 10UH . Atenuacié > 20-30 UH
» Atrofia/calcificacions
“ * T1 —Iso-Hipointens

* T2 — Hiperintens
* No perdua senyal oposicio fase

-]
PET-TC 18F FDG SUVmax > 20 SUVmax > 10 SUVmax >> 5

* T1 - Iso/Hipointens * T1 — Hipointens
* T2 —Iso-Hipo > Hiperintens * T2 —Iso-Hipo > Hiperintens
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v PRIMERA opcié diagnostica: Limfoma adrenal primari bilateral

v SEGONA opci6 diagnostica: Histoplasmosi adrenal bilateral
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QUINA PROVA CAL SOL-LICITAR PER OBTENIR EL DIAGNOSTIC?

Puncio per Aspiracio d’Agulla Fina (PAAF)

Altres parametres d’utilitat:

LDH, B2-microglobulina
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