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Resumen:

La evaluacion apropiada de las masas suprarrenales depende en gran medida de las circunstancias clinicas en las
que se descubre. Los incidentalomas suprarrenales son masas que se descubren en estudios de imagenes que se han
obtenido para fines distintos que la enfermedad suprarrenal. Aunque la gran mayoria de los incidentalomas
suprarrenales son benignos, la evaluacion radioldgica y bioquimica adicional de estas lesiones es importante para
llegar a un diagnostico especifico. Los pacientes con antecedentes de neoplasia maligna o sintomas de exceso de
hormona requieren diferentes evaluaciones de imagen que los pacientes con incidentalomas. Este documento revisa
los enfoques para estudios de imagenes en masas suprarrenales y las diversas modalidades utilizadas en la
evaluacion de las lesiones suprarrenales. Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiologia son
pautas basadas en la evidencia para afecciones clinicas especificas que son revisadas anualmente por un panel
multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la revision de la guia incluyen un extenso analisis de la literatura
médica actual de revistas revisadas por pares y la aplicacion de metodologias bien establecidas (Método de
idoneidad de RAND / UCLA y Calificacién de la evaluacion de recomendaciones, desarrollo y evaluacion o
GRADE) para calificar la idoneidad de los procedimientos de diagnostico por imagenes y el tratamiento para
escenarios clinicos especificos. En aquellos casos en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinion de expertos
puede complementar la evidencia disponible para recomendar imagenes o tratamiento.
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Resumen del enunciado:

La evaluacion de las masas suprarrenales es un desafio y el escenario clinico del paciente se utiliza para determinar
cual de las multiples técnicas de imagenes disponibles debe seleccionarse para ayudar a caracterizar las masas como
benignas o malignas.

[Traductore: Fernando Gonzalez Cofté]
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Variante 1:

Masa suprarrenal indeterminada, menor a 1 cm en la imagen inicial. Sin caracteristicas
benignas en imagenes. Sin antecedentes de neoplasia maligna.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon
Biopsia de glandula suprarrenal Usualmente inapropiado Varia
Resonancia magnética de abdomen sin y con U g A 0
contraste IV
Resonancia magnética de abdomen sin U e el 0
contraste IV
TC de abdomen con contraste [V Usualmente inapropiado SO
TC de abdomen sin y con contraste [V Usualmente inapropiado SO0
TC de abdomen sin contraste [V Usualmente inapropiado S8
PET/CT FDG de la base de craneo a la mitad Ui Tmprae 2208
del muslo

Variante 2:

Masa suprarrenal indeterminada, 1 a 2 cm en la imagen inicial. Sin caracteristicas benignas

en imagenes. Sin antecedentes de neoplasia maligna. Imagenes de seguimiento en 12 meses.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Resonancia magnética de abdomen sin Ustelimngii mprapndt 0
contraste [V
TC de abdomen sin contraste IV Usualmente apropiado DO
TC de abdomen sin y con contraste IV Usualmente apropiado SO
Resonancia magnética de abdomen sin y con Predle me spapad 0
contraste [V
Biopsia de glandula suprarrenal Usualmente inapropiado Varia
TC de abdomen con contraste [V Usualmente inapropiado S8
PET/CT FDG de la base de craneo a la mitad Ui Tmprae POPD
del muslo

Variante 3:

Masa suprarrenal indeterminada, mayor de 2 cm y menor de 4 cm en la imagen inicial. Sin

caracteristicas benignas en imagenes. Sin antecedentes de neoplasia maligna. Imagenes

especificas suprarrenales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Resonancia magnética de abdomen sin y con Ustelimngii mprapndt 0
contraste IV
Resonancia magnética de abdomen sin Usualmente apropiado 0
contraste IV
TC de abdomen sin y con contraste [V Usualmente apropiado SO
TC de abdomen sin contraste IV Puede ser apropiado SO
Biopsia de glandula suprarrenal Usualmente inapropiado Varia
TC de abdomen con contraste [V Usualmente inapropiado eI L)
PET/CT FDG de la base de craneo a la mitad Ui Tmprse POPD
del muslo
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Variante 4:

Masa suprarrenal indeterminada, mayor o igual a 4 cm en la imagen inicial. Sin caracteristicas

benignas en imagenes. Sin antecedentes de neoplasia maligna. Imagenes especificas

suprarrenales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon
Biopsia de glandula suprarrenal Usualmente inapropiado Varia
Resonancia magnética de abdomen sin y con U e e 0
contraste [V
Resonancia magnética de abdomen sin Usualments inapropiado 0
contraste [V
TC de abdomen con contraste [V Usualmente inapropiado SO
TC de abdomen sin contraste IV Usualmente inapropiado SO
TC de abdomen sin y con contraste [V Usualmente inapropiado SO0
PET/CT FDG de la base de craneo a la mitad Ui Tmprae 2208
del muslo

Variante 5:

Masa suprarrenal, inferior a 4 cm en la imagen inicial. Sin caracteristicas benignas en

imagenes. Antecedentes de neoplasia maligna. Imagenes especificas suprarrenales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon
Resonancia magnética de abdomen sin y con Usualmente aprapiado 0
contraste [V
TC de abdomen sin y con contraste [V Usualmente apropiado SO0
PET/CT FDG de la base de craneo a la mitad Usualmente apropiado
del muslo
Biopsia de glandula suprarrenal Puede ser apropiado Varia
Resonancia magnética de abdomen sin Pueds ser apropiado 0
contraste [V
TC de abdomen sin contraste IV Puede ser apropiado SO
TC de abdomen con contraste [V Usualmente inapropiado eI L)

Variante 6:

Masa suprarrenal, mayor o igual a 4 cm en la imagen inicial. Sin caracteristicas benignas en

imagenes. Antecedentes de neoplasia maligna. Imagenes especificas suprarrenales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Biopsia de glandula suprarrenal Usualmente apropiado Varia
PET/CT FDG de la base de craneo a la mitad Ulssliivets eipipeets POPD
del muslo
Resonancia magnética de abdomen sin y con U e el 0
contraste [V
Resonancia magnética de abdomen sin Usualments inapropiado 0
contraste [V
TC de abdomen con contraste [V Usualmente inapropiado SO
TC de abdomen sin contraste IV Usualmente inapropiado SO
TC de abdomen sin y con contraste [V Usualmente inapropiado SO0
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EVALUACION DE LA MASA SUPRARRENAL

Panel de expertos en imagenes uroldgicas: Rekha N. Mody, MD?; Erick M. Remer, MD?; Paul Nikolaidis, MD®;
Gaurav Khatri, MD?; Vikram S. Dogra, MD®; Dhakshinamoorthy Ganeshan, MBBS'; John L. Gore, MD, MS¢;
Rajan T. Gupta, MD"; Marta E. Heilbrun, MD, MS; Andrej Lyshchik, MD, PhD'; William W. Mayo-Smith, MD¥;
Andrei S. Purysko, MD'; Stephen J. Savage, MD™; Andrew D. Smith, MD, PhD"; Zhen J. Wang, MD°®;
Darcy J. Wolfman, MDP; Jade J. Wong-You-Cheong, MDY; Don C. Yoo, MD’; Mark E. Lockhart, MD, MPH.®

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

Un incidentaloma suprarrenal es una masa asintomatica insospechada, generalmente detectada en un estudio
radioldgico que se obtuvo con fines no relacionados con enfermedad suprarrenal [1,2]. La prevalencia de masas
suprarrenales descubiertas incidentalmente varia de 4% a 10% en estudios radiologicos, dependiendo de la edad del
paciente, y de 1% a 8,7% en muestras de autopsia [3]. La mayoria de los incidentalomas son benignos y la mayoria
son adenomas no funcionantes. La prevalencia de adenomas en la poblacion general varia de 1% a 2% [4], aunque
los estudios de autopsia han mostrado tasas tan altas como 6.6% a 8.7%, dependiendo de la distribucion por edad
de los pacientes. El riesgo de carcinoma adrenocortical primario en la poblacion general es bastante pequefio, del
orden del 0,06%; Sin embargo, entre los pacientes con masas suprarrenales conocidas, se reporta que el riesgo es
tan alto como 4.7% [4]. Otras neoplasias malignas suprarrenales, como el angiosarcoma, el linfoma y el
feocromocitoma, son poco frecuentes en la poblacion general.

La enfermedad metastasica de la glandula suprarrenal sin antecedentes conocidos de neoplasia maligna primaria es
inusual [4,5]. En un estudio de 1.049 masas suprarrenales incidentales en pacientes sin antecedentes conocidos de
cancer, ninguno era maligno. La mayoria de las lesiones fueron adenomas suprarrenales, mielolipomas o, raramente,
quistes [6]. En pacientes con antecedentes conocidos de neoplasia maligna, ha sido reportado que la tasa de
enfermedad metastésica es tan alta como 25 a 72 %, segun el tamafio y el tipo de tumor primario [7-9]. Por ejemplo,
los carcinomas broncogénicos, los carcinomas renales y el melanoma tienen una tasa relativamente alta de
metastasis suprarrenales en comparacion con otras neoplasias malignas epiteliales. A pesar de esto, un informe
encontr6 que incluso en pacientes con cancer de pulmoén de células no pequeiias, los adenomas eran mas comunes
que las metastasis [10].

Las caracteristicas benignas en imagenes de las masas suprarrenales incluyen la presencia de grasa macroscopica
(a granel); Atenuacion de TC <10 unidades Hounsfield (UH); pérdida de intensidad de sefial en la RM entre
imagenes de eco-gradiente ponderadas en T1 en fase y fase opuesta; y falta de realce (cambio de <10 UH entre
imagenes previas y posteriores al contraste), por ejemplo, en un quiste o hemorragia. Si las masas cumplen con
estos criterios, no se necesitan mas estudios de imagenes. Sin embargo, debido a que a menudo hay una
superposicion de imagenes entre los adenomas pobres en lipidos y las lesiones suprarrenales malignas, puede ser
necesaria una evaluacion adicional.

Muchos otros criterios estan involucrados en la evaluacion de las masas suprarrenales incidentales, incluyendo el
tamafio, el crecimiento o la estabilidad, y la funciéon endocrina. El tamafio es una variable importante para predecir
la malignidad de una masa suprarrenal descubierta incidentalmente. Las lesiones mas pequeiias suelen ser benignas
[11]; por lo tanto, las masas suprarrenales incidentales con una medicion de eje corto de <1 ¢cm generalmente no
requieren una evaluacion adicional debido a la abrumadora probabilidad de que estas lesiones sean benignas [12].
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Por el contrario, las lesiones mas grandes tienen una mayor probabilidad de ser malignas. Ademas, el crecimiento
a intervalos de las masas suprarrenales también se ha defendido como un indicador potencial de malignidad.

Si se dispone de imagenes previas y una lesion ha estado estable durante 1 aflo o mas, generalmente se puede
considerar benigna [12,13]. Aunque las masas suprarrenales descubiertas incidentalmente son, por definicion,
asintomaticas, una proporcion mostrara una funcion subclinica. Las pautas actuales de la Asociacion de
Endocrindlogos Clinicos y la Asociacion Americana de Cirujanos Endocrinos recomiendan la evaluacion
bioquimica de todos los incidentalomas suprarrenales para excluir la presencia de lesion hiperfuncional [14].

Consideraciones especiales sobre imagenes

TC suprarrenal

Un protocolo dedicado de TC suprarrenal consiste en imagenes de cortes finos no contrastadas de la parte superior
del abdomen con reconstrucciones axiales y coronales. Esto permite la medicion inicial de la atenuacion de la masa.
Si no hay caracteristicas benignas en las imagenes, se puede realizar una adquisicion con contraste entre 60 y 90
segundos después de la administracion de contraste intravenoso (IV) seguido de una fase tardia de 15 minutos para
evaluar las caracteristicas de lavado [15,16]. Un estudio que utilizd una exploracion de fase tardia de 10 minutos
mostro una sensibilidad disminuida a los adenomas en comparacion con la fase tardia de 15 minutos y generalmente
no se utiliza [15].

RM

La imagen de desplazamiento quimico (CSI) por RM se basa en las diferencias en las frecuencias de precesion de
moléculas de grasa y agua y consiste en secuencias de doble eco-gradiente ponderadas en T1 en fase y fase opuesta
cuando ambos ecos se obtienen en la misma apnea. El eco de fase opuesta se obtiene antes que el eco en fase, y las
lesiones con grasa intracitoplasmatica se detectaran por caida de intensidad de sefal cuando se comparan imagenes
de fase opuesta con imagenes en fase [17]. Si la CSI por RM es indeterminada, se ha demostrado que la adicion de
imagenes dinamicas posteriores al contraste sin o con la adicion de imagenes ponderadas en T2 ayuda en el
diagnostico de adenoma [18-20].

Imagen molecular

El PET se puede utilizar para la evaluacion de diferentes enfermedades suprarrenales. El fltor-18-2-fluoro-2-
desoxi-D-glucosa (FDG)-PET puede detectar lesiones metastasicas hipermetabolicas. Los pacientes deben ayunar
durante 4 a 6 horas antes de la inyeccion de FDG, y los datos se adquieren aproximadamente de 60 a 120 minutos
después de la inyeccion. Se obtiene una tomografia computarizada o una resonancia magnética, respectivamente, y
una tomografia por emision de positrones que cubre el mismo campo de vision. Las imagenes registradas
conjuntamente se muestran en una estacion de trabajo para su analisis [21]. FDG, 18-F-dihidroxilfenilaalanina
(DOPA), Ga-68-DOTATATE o I-123 metayodobencilguanidina (MIBG) se pueden utilizar para identificar tumores
hiperfuncionantes, como el feocromocitoma. La FDG-PET/CT es una modalidad que puede caracterizar aiin mas si
una masa es benigna versus maligna, ya que las lesiones malignas presentan aumento de la actividad metabolica y,
por lo tanto, han aumentado la avidez por la glucosa en comparacion con las lesiones benignas. Se realiza una
evaluacion cualitativa y cuantitativa utilizando valores de captacion estandar (SUV) para evaluar una lesion. Las
lesiones malignas muestran una mayor actividad metabolica en comparacion con las lesiones benignas con una
sensibilidad entre el 93% y el 100% [22]. Si se sospecha feocromocitoma, se pueden utilizar estudios FDG, DOPA,
DOTATATE o MIBG para mejorar la deteccion cuando la localizacion anatémica no es concluyente, para
identificar lesiones adicionales en el contexto de una enfermedad hereditaria o para evaluar enfermedad metastasica
[23].

Discusion de los procedimientos por variante

Variante 1: Masa suprarrenal indeterminada, menor a 1 cm en la imagen inicial. Sin caracteristicas benignas
en imagenes. Sin antecedentes de neoplasia maligna.

Para los pacientes sin antecedentes de neoplasia maligna y una masa suprarrenal detectada incidentalmente <1 cm
sin caracteristicas benignas en el estudio inicial, lo mas probable es que la masa sea benigna [12,24]. Un estudio
realizado por Herrera et al [5] examin6 a 342 pacientes sin antecedentes de neoplasia maligna y encontrd que la
tasa de malignidad en los nodulos suprarrenales era solo del 1,5% y que todas las lesiones malignas eran de >5 cm.

Aunque existen muchas guias con respecto al intervalo de tiempo apropiado para el seguimiento de los nodulos
suprarrenales, no se ha logrado ningun acuerdo. La estabilidad de una lesion debe evaluarse mediante control con
imagenes para nédulos >1 cm, pero no hay literatura que apoye la evaluacion adicional de las lesiones <1 cm.
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TC Abdomen

Para las lesiones de <1 cm y sin antecedentes de neoplasia maligna, no hay evidencia primaria que apoye el uso de
la TC para la evaluacion inicial. La enfermedad metastasica de la glandula suprarrenal sin antecedentes conocidos
de neoplasia maligna primaria es inusual [4,5]. En un estudio de 1.049 masas suprarrenales incidentales en pacientes
sin antecedentes conocidos de cancer, ninguno era maligno. La mayoria de las lesiones fueron adenomas
suprarrenales, mielolipomas y quistes [6].

PET/CT FDG Base del craneo hasta la mitad del muslo

Para las lesiones de <1 cm y sin antecedentes de neoplasia maligna, no hay evidencia que apoye el uso del PET-
FDG/CT para la evaluacion inicial. La enfermedad metastasica de la glandula suprarrenal sin antecedentes
conocidos de neoplasia maligna primaria es inusual [4,5]. En un estudio de 1.049 masas suprarrenales incidentales
en pacientes sin antecedentes conocidos de cancer, ninguno era maligno. La mayoria de las lesiones fueron
adenomas suprarrenales, mielolipomas y quistes [6].

Se reconoce que PET-FDG es menos sensible y especifica para lesiones <10 mm [25], y aunque el PET tiene el
potencial de detectar metastasis suprarrenales muy pequefias, un estudio mostré que 2 de 5 lesiones que resultaron
ser falsas negativas para la neoplasia maligna en el PET eran <10 mm [26]. Por lo tanto, la especificidad del PET-
FDG para caracterizar las lesiones suprarrenales <10 mm puede ser limitada.

Biopsia de la glandula suprarrenal
Para lesiones de <1 cm y sin antecedentes de neoplasia maligna, no hay evidencia que respalde el uso de biopsia
para la evaluacion inicial [27-30].

Resonancia magnética del abdomen

Para las lesiones <1 c¢cm y sin antecedentes de neoplasia maligna, no hay evidencia que apoye el uso de la RM para
la evaluacion inicial. La enfermedad metastasica de la glandula suprarrenal sin antecedentes conocidos de neoplasia
maligna primaria es inusual [4,5]. En un estudio de 1.049 masas suprarrenales incidentales en pacientes sin
antecedentes conocidos de cancer, ninguno era maligno. La mayoria de las lesiones fueron adenomas suprarrenales,
mielolipomas y quistes [6].

Variante 2: Masa suprarrenal indeterminada, 1 a 2 cm en la imagen inicial. Sin caracteristicas benignas en
imagenes. Sin antecedentes de neoplasia maligna. Imagenes de seguimiento en 12 meses.

Para los pacientes sin antecedentes de neoplasia maligna y una masa suprarrenal detectada incidentalmente entre 1
y 2 cm sin caracteristicas benignas en el estudio inicial, lo mas probable es que la masa sea benigna [12,24]. Un
estudio realizado por Herrera et al [5] examin6 a 342 pacientes sin antecedentes de neoplasia maligna y encontro
que la tasa de malignidad en los nddulos suprarrenales era solo del 1,5% y que todas las lesiones malignas eran de
>5 cm. En otra serie de 887 pacientes que tenian incidentalomas suprarrenales, se demostré que un diametro de >4
cm tenia una sensibilidad del 90% para la deteccion de carcinoma de corteza suprarrenal pero baja especificidad;
Solo el 24% de las lesiones de >4 cm de didmetro eran malignas [27].

Aunque existen muchas directrices con respecto al intervalo de tiempo apropiado para el seguimiento, no se ha
logrado ningtin acuerdo. La estabilidad de una lesion >1 cm debe evaluarse mediante control con iméagenes. Si las
imagenes previas estdn disponibles o una lesion ha estado estable durante 1 afio o mas, generalmente se puede
considerar benigna y no se requiere un seguimiento adicional por imagenes; sin embargo, las imagenes se pueden
realizar segun la discrecion clinica [13,31]. Por lo tanto, en este escenario clinico, se pueden considerar imagenes
suprarrenales especificas de seguimiento a los 12 meses para determinar si existen caracteristicas benignas en
imagenes y garantizar que la masa sea estable en tamaiio.

Aunque tanto las masas suprarrenales benignas como las malignas pueden crecer con el tiempo, el crecimiento a
intervalos de las masas suprarrenales se ha recomendado como un indicador potencial de malignidad. Sin embargo,
hay poca informacion sobre cuanto cambio de tamafio durante qué intervalo de tiempo requiere mas investigacion.
Un estudio ha demostrado que un crecimiento de 0,8 cm en la TC de seguimiento tuvo la mayor combinacion de
sensibilidad (72%) y especificidad (81%) al evaluar cambio absoluto de tamafio, tasa de crecimiento y porcentaje
de crecimiento en 111 lesiones suprarrenales benignas y 25 malignas patolégicamente probadas. Aunque el odds
ratio no ajustado para este umbral fue de 11,02, no se encontrd ningiin umbral con una sensibilidad o especificidad
del 100% [32]. Otro estudio de 105 adenomas y 26 nédulos malignos encontr6é que aproximadamente un tercio de
los adenomas crecieron, todos a una tasa de <0.3 cm / afio, mientras que todos los nédulos malignos crecieron a una
tasa de >0.5 cm / afio [33].
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TC Abdomen

La evaluacién de una masa suprarrenal indeterminada en la imagen inicial consiste en un protocolo de TC
suprarrenal. Se obtienen imagenes de cortes finos no contrastadas de la parte superior del abdomen y luego se
revisan para evaluar la existencia de caracteristicas benignas en las imagenes. Algunas lesiones benignas, como
quistes y mielolipomas, se caracterizan facilmente por TC. Los adenomas suprarrenales contienen lipidos en
diversos grados, y esto reduce su coeficiente de atenuacion en la TC no contrastada. Un valor umbral de 10 UH
generalmente se acepta como un valor de corte para diagnosticar un adenoma rico en lipidos, ya que el umbral de
10 UH tiene una sensibilidad del 71% y una especificidad del 98% para los adenomas [34].

A medida que aumenta el valor umbral para el corte de la unidad UH (por ejemplo, de 0 a 10 UH), aumenta la
sensibilidad para los adenomas; Sin embargo, también lo hace la tasa de falsos positivos [35,36]. Las lesiones que
no contienen lipidos intracelulares (adenoma) o grasa macroscopica (mielolipoma) en la TC se evalian con
imagenes previas y posteriores al contraste. Si no hay realce, la lesion puede caracterizarse como una lesion benigna,
como un quiste o hemorragia.

Si la atenuacion de la TC es >10 HU y la lesion realza con el contraste, entonces se debe realizar una TC suprarrenal
con medicion de lavado. La TC con contraste en fase tardia y el uso de porcentajes de lavado son mas capaces de
distinguir los adenomas de las metastasis que la TC no contrastada sola [37]. Después de la administracion de
contraste IV, tanto los adenomas ricos en lipidos como los pobres en lipidos tienden a lavar mas rapido que las
lesiones malignas [38,39], lo que puede ser el resultado del aumento de la "permeabilidad" de los vasos malignos
en comparacion con los de las lesiones benignas. Los estudios han demostrado que una espera de 15 minutos
después de la administracion de contraste IV mejora en gran medida la sensibilidad y la especificidad de la TC para
detectar adenomas; Esto aumenta con mayores tiempos de espera [37,40,41]. Los valores porcentuales absolutos de
lavado se calculan mediante la formula (JUH contrastado — UH tardia 15 min] / [UH contrastado — UH no
contrastado] x 100%). Se puede diagnosticar un adenoma si el lavado absoluto es >60%.

Eluso de TC con medicion de lavado puede aumentar la precision de la caracterizacion en comparacion con la RM.
En un estudio pequefio, la TC con medicion de lavado fue ligeramente superior a la CSI por RM en la caracterizacion
de masas suprarrenales que midieron >10 UH en TC no contrastada [42]. Otro estudio demostré que la TC con
medicion de lavado es mas precisa que la caracterizacion por RM de masas suprarrenales hiperatenuantes,
independientemente de los antecedentes de malignidad [43]. La TC abdominal de rutina sin contraste IV a menudo
proporcionara evidencia definitiva de adenoma. La TC abdominal de rutina con contraste I'V rara vez es diagndstica
y no debe considerarse para la caracterizacion de una lesion suprarrenal conocida.

PET/CT FDG Base del crianeo hasta la mitad del muslo
Para las lesiones de 1 a 2 cm y sin antecedentes de neoplasia maligna, no hay evidencia que apoye el uso de la FDG
PET/CT para la evaluacion inicial.

La enfermedad metastasica de la glandula suprarrenal sin antecedentes conocidos de neoplasia maligna primaria es
inusual [4,5]. En un estudio de 1.049 masas suprarrenales incidentales en pacientes sin antecedentes conocidos de
cancer, ninguno era maligno. La mayoria de las lesiones fueron adenomas suprarrenales, mielolipomas y quistes

[6].

Los SUV suelen ser mayores para la enfermedad metastasica [21]. Sin embargo, se puede observar una actividad
leve en adenomas benignos (generalmente menos que el higado de fondo), lo que puede conducir a interpretaciones
falsas positivas. Los estudios han evaluado predominantemente PET-FDG o FDG-PET/CT en pacientes con cancer.
Sin embargo, Tessonnier et al [44] evaluaron 41 tumores suprarrenales en 37 pacientes que no tenian antecedentes
de neoplasia maligna mediante FDG-PET/CT. Todos los tumores carecian de caracteristicas benignas en la TC o la
RM. En esta pequeia serie, una relacion SUVmax tumor/higado >1.8 tuvo una sensibilidad y especificidad del
100% para la malignidad.

Se reconoce que la PET-FDG es menos sensible y especifica para lesiones <10 mm [25], y aunque el PET tiene el
potencial de detectar metastasis suprarrenales muy pequefias, un estudio mostrd que 2 de 5 lesiones que resultaron
ser falsas negativas para la neoplasia maligna en la PET eran <10 mm [26]. Por lo tanto, la especificidad del PET-
FDG para caracterizar las lesiones suprarrenales <10 mm puede ser limitada.

Biopsia de la glandula suprarrenal
Para las lesiones de 1 a 2 cm y sin antecedentes de neoplasia maligna, no hay evidencia que respalde el uso de la
biopsia para la evaluacion inicial [27-30].
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La mayoria de los estudios sobre la eficacia de la biopsia suprarrenal se han realizado en una poblaciéon mixta de
pacientes. Las muestras de biopsia insuficientes para hacer un diagndstico se obtienen en 4% a 19% (media = 15%)
de los casos [7,45-47]. Cuando se obtiene suficiente material, la precision de la biopsia esta entre el 96% y el 100%
para las lesiones malignas. En un estudio, las tasas de biopsia positiva en tres grupos; con diagnostico previo de
cancer, con cancer no diagnosticado previamente con masas simultaneas sospechosas de metéstasis y aquellos con
incidentalomas aislados mostraron resultados positivos de biopsia de 70,6%, 69,0% y 16,7%, respectivamente. En
los tres grupos, el tamafio fue un predictor significativo de malignidad. Los incidentalomas benignos en los tres
grupos tuvieron una medida media de 2,1 cm, y las neoplasias malignas tuvieron una medida media de 9,3 cm [48].

La aspiracion con aguja fina sola no se puede utilizar de manera confiable para diferenciar el carcinoma de corteza
suprarrenal del adenoma suprarrenal. Ademas, la sensibilidad de la biopsia con aguja para el carcinoma de corteza
suprarrenal es baja. En un estudio, se encontr6 que la sensibilidad de la biopsia con aguja para detectar el carcinoma
de corteza suprarrenal fue de 50 % [48]. Otro estudio informa que la sensibilidad méxima es del 70% [49]. Ademas,
la biopsia percutanea de lesiones suprarrenales no esta exenta de riesgos. Las tasas de complicaciones varian de 8%
a 12% y consisten en sangrado, neumotorax, infeccion y diseminacion tumoral anecdotica en tractos de agujas y,
potencialmente, inestabilidad hemodinamica si se realiza una biopsia de un feocromocitoma clinicamente
insospechado.

Se necesita una correlacion cuidadosa con los datos clinicos y endocrinoldgicos, combinada con el conocimiento
de otras caracteristicas, como el tamafio del tumor y las caracteristicas de imagen, para distinguir el adenoma del
carcinoma debido a la posibilidad de error de muestreo. Por lo tanto, la biopsia se adapta mejor a una poblacion con
un alto riesgo de lesiones malignas y es mas util cuando los estudios de imagen no invasivos son negativos o no
concluyentes.

Resonancia magnética del abdomen

Se han utilizado métodos cualitativos y cuantitativos de RM para distinguir entre adenomas y no adenomas. El CSI
por RM (adquisiciones de eco-gradiente en fase y fase opuesta) no contrastada se basa en diferenciar las lesiones
por su contenido relativo de lipidos, con lesiones malignas que practicamente no tienen lipidos [50]. Esto ha
demostrado ser correcto para 96% a 100% de los casos, dependiendo del estudio [51,52]. Sin embargo, estos
estudios se realizaron en una poblacion mixta de pacientes con respecto a sus antecedentes de neoplasia maligna,
por lo que los resultados pueden no ser directamente aplicables a poblaciones con o sin neoplasia maligna conocida.
Varios otros autores han mostrado excelentes resultados en la caracterizacion de lesiones en poblaciones con masas
suprarrenales detectadas incidentalmente utilizando técnicas de desplazamiento quimico mas simples [53-55].

Los enfoques analiticos de CSI varian desde la simple evaluacion visual de la pérdida de sefial en imagenes de fase
opuesta en comparacion con las imagenes en fase hasta medidas cuantitativas de pérdida de sefial. Un estudio
concluy6 que un indice de intensidad de sefal ([en fase — fase opuesta] / en fase) utilizando un umbral de limite
superior del 16,5% era superior a otros métodos que normalizaban la sefial al bazo, el higado o el musculo [56-58].
Sin embargo, otro estudio demuestra una diferenciacion equivalente de adenomas de metastasis con evaluacion
visual en comparacion con medidas cuantitativas [53].

En los casos en que la medicion de TC no contrastada estaba entre 10 y 30 HU (es decir, indeterminada por TC), la
aplicacion de CSI puede ser discriminatoria. En un estudio, el 89% de los adenomas con densidades entre 10 y 30
HU se caracterizaron correctamente por CSI [59]. Otro estudio concluyé que hasta el 60% de las lesiones
clasificadas errdbneamente por mediciones de atenuacion de TC no contrastada pueden caracterizarse correctamente
como adenomas por RM [53]. Gabriel et al [60] han demostrado que incluso la pérdida heterogénea de sefial es
evidencia de una lesion benigna. Por lo tanto, el desplazamiento quimico puede tener mejor sensibilidad y
especificidad que la TC no contrastada.

Las técnicas de difusion por resonancia magnética se han investigado para ayudar a distinguir masas benignas y
malignas en varios sistemas de 6rganos. Ni Miller et al [61] ni Tsushima et al [62] encontraron que esta técnica
pudiera diferenciar adenomas suprarrenales de no adenomas.

Varias series han estudiado la cantidad de contraste de la lesion suprarrenal y el patron de realce en la resonancia
magnética después de una RM-CSI indeterminada [18-20]. En una serie de 46 lesiones suprarrenales pobres en
lipidos, la combinacion de intensidad de sefial T2 y realce del contraste pudo identificar adenomas con una
sensibilidad de 84% a 89%, especificidad de 96% y precision de 91% a 94% [20]. Ademas, se puede considerar la
RM sin y con contraste IV si existe preocupacion por el feocromocitoma, ya que el contraste puede mostrar el realce
intenso tipico de esta lesion. El contraste también puede confirmar la falta de realce de una lesion quistica.
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Variante 3: Masa suprarrenal indeterminada, mayor de 2 cm y menor de 4 cm en la imagen inicial. Sin
caracteristicas benignas en imagenes. Sin antecedentes de neoplasia maligna. Imagenes especificas
suprarrenales.

Para pacientes sin antecedentes de neoplasia maligna y una masa suprarrenal detectada incidentalmente sin
caracteristicas benignas >2 cm y <4 cm, se pueden considerar imagenes especificas suprarrenales dedicadas en el
momento de la deteccion para determinar si la masa puede diagnosticarse como un adenoma [16,37,63]. Si las
imagenes especificas de las glandulas suprarrenales no son diagnosticas, se puede realizar un examen de
seguimiento de 6 a 12 meses para documentar la estabilidad [12].

Un estudio realizado por Herrera et al [5] examiné a 342 pacientes sin antecedentes de neoplasia maligna y encontro
que la tasa de malignidad en los nddulos suprarrenales era solo del 1,5% y que todas las lesiones malignas eran de
>5 cm. En otra serie de 887 pacientes que tenian incidentalomas suprarrenales, se demostrd que un diametro >4 cm
tenia una sensibilidad del 90% para la deteccion de carcinoma de corteza suprarrenal pero baja especificidad; Solo
el 24% de las lesiones de >4 cm de diametro eran malignas [27].

Aunque existen muchas pautas con respecto al intervalo de tiempo apropiado para el seguimiento, no se ha logrado
un verdadero acuerdo. La estabilidad de una lesion debe evaluarse mediante control con imagenes, si es posible en
la misma modalidad que las imagenes iniciales para permitir una comparacion precisa. Si las imagenes previas estan
disponibles y una lesion ha estado estable durante 1 afio o mas, generalmente se puede considerar benigna y no se
requiere un seguimiento adicional por imagenes [12,13]; sin embargo, se puede realizar segtn criterio clinico.

Aunque tanto las masas suprarrenales benignas como las malignas pueden crecer con el tiempo, el crecimiento a
intervalos de las masas suprarrenales se ha recomendado como un indicador potencial de malignidad. Sin embargo,
hay poca informacion sobre cuanto cambio de tamafio durante qué intervalo de tiempo requiere mas investigacion.
Un estudio ha demostrado que un crecimiento de 0,8 cm en la TC de seguimiento tuvo la mayor combinacioén de
sensibilidad (72%) y especificidad (81%) al evaluar el cambio absoluto de tamafio, la tasa de crecimiento y el
porcentaje de crecimiento en 111 lesiones suprarrenales benignas y 25 malignas patoldégicamente probadas. Aunque
el odds ratio no ajustado para este umbral fue de 11,02, no se encontré ningin umbral con una sensibilidad o
especificidad del 100% [32].

TC Abdomen

La evaluacion de una masa suprarrenal indeterminada en la imagen inicial consiste en un protocolo de TC
suprarrenal. Se obtienen imagenes de corte fino no contrastadas de la parte superior del abdomen y luego se revisan
para evaluar caracteristicas benignas. Algunas lesiones benignas como quistes y mielolipomas se caracterizan
facilmente por TC. Los adenomas suprarrenales contienen lipidos en diversos grados, y esto reduce su coeficiente
de atenuacion en la TC no mejorada. Un valor umbral de 10 UH generalmente se acepta como un valor de corte
para diagnosticar un adenoma rico en lipidos, ya que el umbral de 10UH tiene una sensibilidad del 71% y una
especificidad del 98% para los adenomas [34].

A medida que aumenta el valor umbral para el punto de corte de UH (por ejemplo, de 0 UH a 10 UH), aumenta la
sensibilidad para los adenomas; Sin embargo, también lo hace la tasa de falsos positivos [35,36]. Las lesiones que
no contienen lipidos intracelulares (adenoma) o grasa macroscopica (mielolipoma) en la TC se evalian con
imagenes previas y posteriores al contraste. Si no hay realce, la lesion puede caracterizarse como una lesion benigna,
como un quiste o hemorragia.

Si la atenuacion de la TC es >10 UH y la lesion realza, entonces se debe realizar una serie de TC suprarrenal con
medicion de lavado. La TC contrastada en fase tardia y el uso de porcentajes de lavado son mas capaces de distinguir
los adenomas de las metastasis que la TC no contrastada sola [37]. Después de la administracion de contraste 1V,
tanto los adenomas ricos en lipidos como los pobres en lipidos tienden a lavar mas rapido que las lesiones malignas
[38,39], lo que puede ser el resultado del aumento de la "permeabilidad" de los vasos malignos en comparacion con
los de las lesiones benignas. Los estudios han demostrado que una espera de 15 minutos después de la
administracion de contraste [V mejora en gran medida la sensibilidad y la especificidad de la TC y estos aumentan
con mayores tiempos [37,40,41]. Los valores porcentuales absolutos de lavado se calculan mediante la formula (UH
contrastado — UH tardia 15 min) / (UH contrastado — UH no contrastado) x 100%). Un adenoma se puede
diagnosticar si el lavado absoluto es del 60% o mayor.

El uso de TC con medicion de lavado puede aumentar la precision de la caracterizacion en comparacion con la RM.
En un estudio pequeiio, la TC con medicion de lavado fue ligeramente superior a CSI por RM en la caracterizacion
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de masas suprarrenales que midieron >10 HU en TC no contrastada [42]. Otro estudio demostré que la TC con
medicion de lavado es mas precisa que la caracterizacion CSI por RM de masas suprarrenales hiperatenuantes,
independientemente de los antecedentes de malignidad [43]. La TC abdominal de rutina sin contraste [V a menudo
proporcionara evidencia definitiva de adenoma. La TC abdominal de rutina con contraste [V rara vez es diagnostica
y no debe considerarse para la caracterizacion de una lesion suprarrenal conocida.

PET/CT FDG Base del craneo hasta la mitad del muslo
Para las lesiones >2 cm y <4 cm y sin antecedentes de neoplasia maligna, no hay evidencia que apoye el uso de
PET/CT FDG para la evaluacion inicial.

La enfermedad metastasica de la glandula suprarrenal sin antecedentes conocidos de neoplasia maligna primaria es
inusual [4,5]. En un estudio de 1.049 masas suprarrenales incidentales en pacientes sin antecedentes conocidos de
cancer, ninguna era maligna. La mayoria de las lesiones fueron adenomas suprarrenales, mielolipomas y quistes

[6].

Los SUV suelen ser mayores para la enfermedad metastasica [21]. Sin embargo, se puede observar una actividad
leve en adenomas benignos (generalmente menos que el higado de fondo), lo que puede conducir a interpretaciones
falsas positivas. Los estudios han evaluado predominantemente PET-FDG o PET/CT en la poblacién oncologica.
Sin embargo, Tessonnier et al [44] utilizaron PET/CT-FDG para evaluar 41 tumores suprarrenales en 37 pacientes
que no tenian antecedentes de malignidad, y todos los tumores carecian de caracteristicas benignas en la TC o la
RM. En esta pequefia serie, una relacion SUVmax tumor/higado >1.8, obtuvo una sensibilidad y especificidad del
100% para la malignidad. Ademas, se reconoce que el PET-FDG es menos sensible y especifico para lesiones <10
mm [25]. En un estudio, 2 de 5 lesiones que resultaron ser falsamente negativas para neoplasia maligna en PET
fueron <10 mm [26]. Se ha encontrado que el 11C-metomidato se localiza en tumores adrenocorticales y es util
para determinar si un tumor es de origen adrenocortical. Sin embargo, no puede distinguir entre tumores benignos
y malignos [64,65].

Biopsia de la glandula suprarrenal
Para las lesiones >2 cm y <4 cm y sin antecedentes de neoplasia maligna, no hay evidencia que respalde el uso de
la biopsia para la evaluacion inicial [27-30].

La mayoria de los estudios sobre la eficacia de la biopsia suprarrenal se han realizado en una poblacion mixta de
pacientes. Las muestras de biopsia insuficientes para hacer un diagnostico se obtienen en 4% a 19% (media = 15%)
de los casos [7,45-47]. Cuando se obtiene suficiente material, la precision de la biopsia es del 96% al 100% para
las lesiones malignas. En un estudio, las tasas de biopsia positiva en tres grupos; con diagnostico previo de cancer,
con cancer no diagnosticado previamente con masas simultaneas sospechosas de metastasis y aquellos con
incidentalomas aislados mostraron resultados positivos de biopsia de 70,6%, 69,0% y 16,7%, respectivamente. En
los tres grupos, el tamafio fue un predictor significativo de malignidad. Los incidentalomas benignos en los tres
grupos tuvieron una medida media de 2,1 cm, y las neoplasias malignas tuvieron una medida media de 9,3 cm [48].

La aspiracion con aguja fina sola no se puede utilizar de manera confiable para diferenciar el carcinoma de corteza
suprarrenal del adenoma suprarrenal. Ademas, la sensibilidad de la biopsia con aguja para el carcinoma de corteza
suprarrenal es baja. En un estudio, se notifico que la sensibilidad de la biopsia con aguja para detectar el carcinoma
de corteza suprarrenal fue de 50 % [48]. Otro estudio informa que la sensibilidad maxima es del 70% [49]. Ademas,
la biopsia percutdnea de lesiones suprarrenales no esta exenta de riesgos. Las tasas de complicaciones varian de 8%
a 12% y consisten en sangrado, neumotorax, infeccion y de diseminacion tumoral anecdotica en tractos de aguja, y
potencialmente, inestabilidad hemodinamica si se realiza una biopsia de feocromocitoma -clinicamente
insospechado.

Se necesita una correlacion cuidadosa con los datos clinicos y endocrinologicos, combinada con el conocimiento
de otras caracteristicas, como el tamafio del tumor y las caracteristicas de imagen para distinguir el adenoma del
carcinoma debido a la posibilidad de error de muestreo. Por lo tanto, la biopsia se adapta mejor a una poblacion con
un alto riesgo de lesiones malignas y es mas 1til cuando los estudios de imagen no invasivos son negativos o no
concluyentes.

Resonancia magnética del abdomen

Se han utilizado métodos de resonancia magnética cualitativos y cuantitativos para intentar distinguir entre
adenomas y no adenomas. El CSI por RM (adquisiciones de eco-gradiente en fase y fase opuesta) se basa en
diferenciar las lesiones por su contenido relativo de lipidos, con lesiones malignas que practicamente no tienen
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lipidos [50]. Esto ha demostrado ser correcto para 96% a 100% de los casos, dependiendo del estudio [51,52]. Sin
embargo, estos estudios se realizaron en una poblacién mixta de pacientes con respecto a sus antecedentes de
neoplasia maligna, por lo que los resultados pueden no ser directamente aplicables a poblaciones con o sin neoplasia
maligna conocida. Varios otros autores han mostrado excelentes resultados en la caracterizacion de masas en
poblaciones con masas suprarrenales detectadas incidentalmente utilizando técnicas de desplazamiento quimico
mas simples [53-55].

Los enfoques analiticos de CSI varian desde la simple evaluacion visual de la pérdida de sefial en imagenes de fase
opuesta en comparacion con las imagenes en fase, hasta medidas cuantitativas de pérdida de sefial. Un estudio
concluy6 que un indice de intensidad de senal ([en fase — fase opuesta] / en fase) utilizando un umbral de limite
superior del 16,5% era superior a otros métodos que normalizaban la sefial al bazo, el higado o el musculo [56-58].
Sin embargo, otro estudio demuestra una diferenciacion equivalente de adenomas de metastasis con evaluacion
visual en comparacion con medidas cuantitativas [53].

En los casos en que la mediciéon de atenuacion de TC no contrastada estaba entre 10 y 30 UH (es decir,
indeterminada por TC), la aplicacion de CSI puede ser discriminatoria. En un estudio, el 89% de los adenomas con
densidades entre 10 y 30 UH se caracterizaron correctamente por CSI [59]. Otro estudio concluy6 que hasta el 60%
de las lesiones clasificadas errbneamente por mediciones de atenuacion de TC no mejoradas pueden caracterizarse
correctamente como adenomas por MR-CSI [53]. Gabriel et al [60] han demostrado que incluso la pérdida
heterogénea de sefial es evidencia de una lesion benigna. Por lo tanto, el desplazamiento quimico puede tener mejor
sensibilidad y especificidad que la TC no contrastada.

Se ha investigado si las técnicas de difusion por resonancia magnética son utiles para distinguir masas benignas y
malignas en diversos sistemas de 6rganos. Ni Miller et al [61] ni Tsushima et al [62] encontraron que esta técnica
pudiera diferenciar adenomas suprarrenales y no adenomas. Para el diagnostico de adenoma, la RM con contraste
no proporciona informacion adicional mas alla de la técnica no contrastada. Sin embargo, se puede considerar la
RM sin y con contraste IV si existe preocupacion por el feocromocitoma, ya que el contraste puede mostrar el realce
intenso tipico de esta lesion. El contraste también puede confirmar la falta de realce de una lesion quistica.

Variante 4: Masa suprarrenal indeterminada, mayor o igual a 4 cm en la imagen inicial. Sin caracteristicas
benignas en imagenes. Sin antecedentes de neoplasia maligna. Imagenes especificas suprarrenales.

Para pacientes sin antecedentes de neoplasia maligna y una masa suprarrenal detectada incidentalmente sin
caracteristicas benignas en imagenes, >4 cm: después de realizar una evaluacion bioquimica, se recomienda la
reseccion quirurgica (sin biopsia) debido a la mayor probabilidad de carcinoma de corteza suprarrenal [27-30].

Los carcinomas de corteza suprarrenal pueden ser funcionales o no funcionales. Las personas con tumores que no
funcionan con mayor frecuencia presentan una gran masa y sintomas como dolor abdominal o en el flanco. Debido
a la presentacion tipicamente tardia de tumores no funcionantes, la enfermedad metastasica es comtn. Para aquellas
masas mas pequenas descubiertas incidentalmente o como tumores funcionales, que probablemente debutan con
sindrome de Cushing o virilizacion, la enfermedad metastasica en el momento de la presentacion es menos probable
[66].

Un estudio realizado por Herrera et al [5] examiné a 342 pacientes sin antecedentes de neoplasia maligna y encontr6
que aunque la tasa de malignidad en todos los nodulos suprarrenales era solo del 1,5%, todas las lesiones malignas
eran >5 cm. En una serie de 887 pacientes que tenian incidentalomas suprarrenales, se demostré que un diametro
>4 cm tenia una sensibilidad del 90% para la deteccion de carcinoma de corteza suprarrenal pero baja especificidad,
ya que solo el 24% de las lesiones de >4 ¢m de diametro eran malignas [27]. En contraste, en pacientes con
antecedentes de malignidad, Candel et al [11] encontraron que el 87% de las lesiones de <3 cm eran benignas y que
el >95% de las lesiones de >3 cm eran malignas. En una poblacion similar, Lee et al [35] encontraron que el 79%
de las lesiones <2,5 cm eran benignas. Van Erkel et al [67] en una poblacion mixta mostraron que un umbral de 3,1
cm discriminaba el 93% de las lesiones.

En general, el tamafio se considera demasiado poco confiable para ser utilizado solo como criterio para la
malignidad, aunque generalmente se usa un limite de 4 cm para tomar decisiones con respecto a la cirugia para
lesiones que no tienen caracteristicas benignas en imagenes. Aunque solo aproximadamente el 6% de las lesiones
entre 4 y 6 cm son malignas, la adrenalectomia a menudo se recomienda para personas que tienen un riesgo
quirargico aceptable [35,68-71]. Se resecan masas >6 cm, ya que se informa que la tasa de malignidad en este grupo
de pacientes supera el 25% [4,70,72]. Estas recomendaciones estidn respaldadas por una revision del carcinoma
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suprarrenal que incluy6 a 4.275 pacientes de la National Cancer database, que mostré que solo el 16% de todas las
masas y el 18,2% de las masas localizadas tenian <6 cm, mientras que el 91,1% de todas las masas y el 89,5% de
las masas localizadas tenian >4 c¢cm [73].

TC Abdomen
Para lesiones de >4 cm en pacientes sin antecedentes de neoplasia maligna, no hay evidencia que apoye el uso de
la TC suprarrenal para la evaluacion inicial [27-30].

PET/CT FDG Base del craneo hasta la mitad del muslo
Para las lesiones de >4 cm en pacientes sin antecedentes de neoplasia maligna, no hay evidencia que apoye el uso
del PET/TC - FDG suprarrenal para la evaluacion inicial.

Los estudios han evaluado predominantemente PET-FDG o PET/CT-FDG en la poblacion oncologica. Los SUV
suelen ser mayores para la enfermedad metastasica [21]. Sin embargo, se puede observar una actividad leve en
adenomas benignos (generalmente menos que el higado de fondo), lo que puede conducir a interpretaciones falsas
positivas. Sin embargo, Tessonnier et al [44] evaluaron 41 tumores suprarrenales en 37 pacientes que no tenian
antecedentes de neoplasia maligna mediante PET/CT-FDG. Todos los tumores carecian de caracteristicas benignas
en la TC o la RM. En esta pequena serie, una relacion de SUVmax tumor/higado >1.8 produjo una sensibilidad y
especificidad del 100% para la malignidad. Se ha encontrado que el 11C-metomidato se localiza en tumores
adrenocorticales y es util para determinar si un tumor es de origen adrenocortical. Sin embargo, no puede distinguir
entre tumores benignos y malignos [64,65].

Biopsia de la glandula suprarrenal

Para lesiones de >4 cm en pacientes sin antecedentes de neoplasia maligna, no hay evidencia que respalde el uso de
la biopsia para la evaluacion inicial [27-30]. Los pacientes generalmente proceden a la consulta quirurgica sin
biopsia.

La mayoria de los estudios sobre la eficacia de la biopsia suprarrenal se han realizado en una poblacion mixta de
pacientes. Las muestras de biopsia insuficientes para hacer un diagnostico se obtienen en 4% a 19% (media = 15%)
de los casos [7,45-47]. Cuando se obtiene suficiente material, la precision de la biopsia es del 96% al 100% para
las lesiones malignas. En un estudio, las tasas de biopsia positiva en tres grupos (pacientes con diagndstico previo
de cancer, aquellos con cancer no diagnosticado previamente con masas simultaneas sospechosas de metastasis y
aquellos con incidentalomas aislados) mostraron resultados positivos de biopsia de 70,6%, 69,0% y 16,7%,
respectivamente. En los tres grupos, el tamafio fue un predictor significativo de malignidad. Los incidentalomas
benignos en los tres grupos tuvieron una medida media de 2,1 cm, y las neoplasias malignas tuvieron una medida
media de 9,3 cm [48].

La aspiraciéon con aguja fina sola no se puede utilizar de manera confiable para diferenciar el carcinoma de corteza
suprarrenal del adenoma suprarrenal. Ademas, la sensibilidad de la biopsia con aguja para el carcinoma de corteza
suprarrenal es baja. En un estudio, se notifico que la sensibilidad de la biopsia con aguja para detectar el carcinoma
de corteza suprarrenal fue de 50 % [48]. Otro estudio informa que la sensibilidad maxima es del 70% [49]. Ademas,
la biopsia percutanea de lesiones suprarrenales no esta exenta de riesgos. Las tasas de complicaciones varian de 8%
a 12% y consisten en sangrado, neumotorax, infeccion y de diseminacion tumoral anecdotica en tractos de aguja.

Se necesita una correlacion cuidadosa con los datos clinicos y endocrinoldgicos, combinada con el conocimiento
de otras caracteristicas, como el tamafio del tumor y las caracteristicas de imagen, para distinguir el adenoma del
carcinoma debido a la posibilidad de error de muestreo. Por lo tanto, la biopsia se adapta mejor a una poblacioén con
un alto riesgo de lesiones malignas y es mas 1til cuando los estudios de imagen no invasivos son negativos o no
concluyentes.

Resonancia magnética del abdomen
Para lesiones de >4 cm en pacientes sin antecedentes de neoplasia maligna, no hay evidencia que apoye el uso de
CSI por RM para la evaluacion inicial [27-30].

Variante 5: Masa suprarrenal, inferior a 4 cm en la imagen inicial. Sin caracteristicas benignas en imagenes.
Antecedentes de neoplasia maligna. Imagenes especificas suprarrenales.

Para los pacientes con antecedentes de neoplasia maligna y una masa suprarrenal >1 cm y <4 cm, sin caracteristicas
benignas en examenes previos o estabilidad documentada, se deben realizar imagenes especificas de las glandulas
suprarrenales. Si las imagenes especificas de las glandulas suprarrenales no caracterizan la lesion como benigna o
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si los resultados son indeterminados, la evaluacion de otras caracteristicas de imagen, como la presencia de necrosis
central y la presencia de margenes irregulares o borde grueso de realce puede indicar una mayor probabilidad de
malignidad [74]. En estos casos, se debe considerar la biopsia suprarrenal o el PET/CT FDG para una evaluacion
adicional [75].

En pacientes con antecedentes de neoplasia maligna, Candel et al [11] encontraron que el 87% de las lesiones de
<3 cm eran benignas y que el >95% de las lesiones de >3 cm eran malignas. En una poblacion similar, Lee et al
[35] encontraron que el 79% de las lesiones <2,5 cm eran benignas. Van Erkel et al [67] en una poblacion mixta
mostraron que un umbral de 3,1 cm discriminaba el 93% de las lesiones.

TC Abdomen

La evaluacion de una masa suprarrenal indeterminada en la imagen inicial consiste en un protocolo de TC
suprarrenal. Se obtienen imagenes de corte fino no contrastadas de la parte superior del abdomen y luego se revisan
para evaluar la presencia de caracteristicas benignas. Algunas lesiones benignas, como quistes y mielolipomas, se
caracterizan facilmente por TC. Los adenomas suprarrenales contienen lipidos en diversos grados, y esto reduce su
coeficiente de atenuacion en la TC no mejorada. Un valor umbral de 10 UH generalmente se acepta como un valor
de corte para diagnosticar un adenoma rico en lipidos, ya que el umbral de 10 UH tiene una sensibilidad del 71% y
una especificidad del 98% para los adenomas [34].

A medida que aumenta el valor umbral de UH para el corte (por ejemplo, de 0 a 10 UH), aumenta la sensibilidad
para los adenomas; Sin embargo, también lo hace la tasa de falsos positivos [35,36]. Las lesiones que no contienen
lipidos intracelulares (adenoma) o grasa macroscépica (mielolipoma) en la TC se evaluan con imagenes previas y
posteriores al contraste. Si no hay realce, la lesion puede caracterizarse como una lesion benigna, como un quiste o
hemorragia.

Si la atenuacion de la TC es >10 UH y la lesion realza, entonces se debe realizar un TC con medicion de lavado
suprarrenal. La TC con contraste en fase tardia y el uso de porcentajes de lavado son mas capaces de distinguir los
adenomas de las metastasis que la TC no contrastada sola [37]. Después de la administracion de contraste IV, tanto
los adenomas ricos en lipidos como los pobres en lipidos tienden a lavar mas rapido que las lesiones malignas
[38,39], lo que puede ser el resultado del aumento de la "permeabilidad" de los vasos malignos en comparacion con
los de las lesiones benignas. Los estudios han demostrado que una espera de 15 minutos después de la
administracion de material de contraste IV mejora en gran medida la sensibilidad y la especificidad de la TC y que
estos aumentan con mayores tiempos [37,40,41]. Los valores porcentuales absolutos de lavado se calculan mediante
la formula (UH contrastado — UH tardia 15 min) / (UH contrastado — UH no contrastado) X 100%). Un adenoma se
puede diagnosticar si el lavado absoluto es del 60% o mayor.

Se ha demostrado que las metastasis de ciertas neoplasias primarias malignas, a saber, carcinoma hepatocelular o
carcinoma de células renales de células claras, imitan el adenoma en funcion de sus valores de lavado. En un estudio,
84 % (16 de 19) de las metastasis de estos dos tumores primarios se considerarian falsamente adenomas pobres en
lipidos si se usaran solo las caracteristicas de lavado [76].

El uso de TC con medicion de lavado puede aumentar la precision de la caracterizacion en comparacion con la RM.
En un estudio pequefio, la TC de lavado fue ligeramente superior a la RM en la caracterizacion de masas
suprarrenales que miden >10 HU en TC no contrastada [42]. Otro estudio demostré que la TC con medicion de
lavado es mas precisa que la caracterizacion de RM de masas suprarrenales hiperatenuantes, independientemente
de los antecedentes de malignidad [43]. La TC abdominal de rutina sin contraste [V a menudo proporcionara
evidencia definitiva de adenoma. La TC abdominal de rutina con contraste IV rara vez es diagnostica y no debe
considerarse para la caracterizacion de una lesion suprarrenal conocida.

FDG-PET/CT Base del craneo hasta la mitad del muslo

El PET-FDG se puede usar para identificar metastasis en pacientes oncoldgicos en varios tipos de cancer [26,77-
79]. El PET-FDG es sensible a las lesiones metabdlicamente activas, y las metdstasis suelen mostrar una mayor
captacion que las lesiones benignas. En varios estudios, ha habido algunos falsos positivos con PET-FDG,
reduciendo la especificidad al 85% en un estudio [80], pero se ha logrado una excelente sensibilidad [26,77-79].
Resultados falsos negativos se han obtenido en metastasis de carcinoma de células renales [64].

Los SUV suelen ser mayores para la enfermedad metastésica [21]. Sin embargo, se puede observar una actividad
leve en adenomas benignos (generalmente menos que el higado de fondo), lo que puede conducir a interpretaciones
falsas positivas. Los estudios han evaluado predominantemente PET-FDG o PET/CT-FDG en la poblacién
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oncoldgica. Sin embargo, Tessonnier et al [44] evaluaron 41 tumores suprarrenales en 37 pacientes que no tenian
antecedentes de neoplasia maligna mediante PET/CT-FDG. Todos los tumores carecian de caracteristicas benignas
en la TC o la RM. En esta pequeia serie, una relacion de SUVmax tumor/higado >1.8 produjo una sensibilidad y
especificidad del 100% para la malignidad. Se ha encontrado que el 11C-metomidato se localiza en tumores
adrenocorticales y es util para determinar si un tumor es de origen adrenocortical. Sin embargo, no puede distinguir
entre tumores benignos y malignos [64,65]. La sensibilidad del PET-CT para lesiones pequefias disminuye y es
posible que no detecte lesiones <1 cm.

Biopsia de la glandula suprarrenal

En el contexto de una neoplasia maligna primaria conocida, la biopsia de masa suprarrenal se puede realizar cuando
las pruebas no invasivas no son concluyentes, cuando se observa crecimiento de masas suprarrenales en imagenes
de seguimiento o para confirmar la presencia de una metastasis suprarrenal [81]. Si hay otras metastasis, la biopsia
puede no ser necesaria.

La mayoria de los estudios sobre la eficacia de la biopsia suprarrenal se han realizado en una poblacion mixta de
pacientes. Las muestras de biopsia insuficientes para hacer un diagnostico se obtienen en 4% a 19% (media = 15%)
de los casos [7,45-47]. Cuando se obtiene suficiente material, la precision de la biopsia es del 96% al 100% para
las lesiones malignas. En un estudio, las tasas de biopsia positiva en tres grupos (pacientes con diagndstico previo
de cancer, aquellos con cancer no diagnosticado previamente con masas simultaneas sospechosas de metastasis y
aquellos con incidentalomas aislados) mostraron resultados positivos de biopsia de 70,6%, 69,0% y 16,7%,
respectivamente. En los tres grupos, el tamafio fue un predictor significativo de malignidad. Los incidentalomas
benignos en los tres grupos tuvieron una medida media de 2,1 cm, y las neoplasias malignas tuvieron una medida
media de 9,3 cm [48].

La aspiracién con aguja fina sola no se puede utilizar de manera confiable para diferenciar el carcinoma de corteza
suprarrenal del adenoma suprarrenal. Ademas, la sensibilidad de la biopsia con aguja para el carcinoma de corteza
suprarrenal es baja. En un estudio, se notifico que la sensibilidad de la biopsia con aguja para detectar el carcinoma
de corteza suprarrenal fue de 50 % [48]. Otro estudio inform6 que la sensibilidad era del 70% como maximo [49].
Ademas, la biopsia percutanea de lesiones suprarrenales no estd exenta de riesgos. Las tasas de complicaciones
varian de 8% a 12% y consisten en sangrado, neumotoérax, infeccion y diseminacion tumoral anecddtica en tractos
de aguja.

Se necesita una correlacion cuidadosa con los datos clinicos y endocrinologicos, combinada con el conocimiento
de otras caracteristicas, como el tamafio del tumor y las caracteristicas de imagen, para distinguir el adenoma del
carcinoma debido a la posibilidad de error de muestreo. Por lo tanto, la biopsia se adapta mejor a una poblacioén con
un alto riesgo de lesiones malignas y es mas 1til cuando los estudios de imagen no invasivos son negativos o no
concluyentes.

Resonancia magnética del abdomen

Se han utilizado métodos de resonancia magnética cualitativos y cuantitativos para intentar distinguir entre
adenomas y no adenomas. CSI por RM (exploraciones de eco de gradiente en fase y fase opuesta), que se basa en
diferenciar las lesiones si las lesiones tienen grasa dentro de las células tumorales, con lesiones malignas que
practicamente no tienen grasa [50]. Esto ha demostrado ser correcto para 96% a 100% de los casos, dependiendo
del estudio [51,52]. Sin embargo, estos estudios se realizaron en una poblacidon mixta de pacientes con respecto a
sus antecedentes de neoplasia maligna, por lo que los resultados pueden no ser directamente aplicables a poblaciones
con o sin neoplasia maligna conocida.

Al igual que en la caracterizacion del lavado por TC, puede haber falsos positivos para adenoma al interpretar la
CSI con lesiones metastasicas particulares, especificamente del carcinoma de células renales de células claras y el
carcinoma hepatocelular. Debido a que el diagndstico de adenoma se basa en la deteccion de grasa dentro de las
células tumorales y debido a que los tumores primarios de carcinoma hepatocelular y carcinoma de células renales
contienen grasa en sus células, tanto el carcinoma hepatocelular como las metastasis suprarrenales de carcinoma de
células renales pueden contener grasa y, por lo tanto, imitar adenomas [58,82,83].

Los enfoques analiticos de CSI varian desde la simple evaluacion visual de la pérdida de sefial en imagenes de fase
opuesta en comparacion con las imagenes en fase, hasta medidas cuantitativas de pérdida de sefial. Un estudio
concluy6 que un indice de intensidad de sefal ([en fase — fase opuesta] / en fase) utilizando un umbral de limite
superior del 16,5% era superior a otros métodos que normalizaban la sefial al bazo, el higado o el musculo [56-58].
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Sin embargo, otro estudio demuestra una diferenciacion equivalente de adenomas y metastasis con evaluacion visual
en comparacion con medidas cuantitativas [53].

En los casos en que la mediciéon de atenuacion de TC no contrastada estaba entre 10 y 30 UH (es decir,
indeterminada por TC), la aplicacion de CSI puede ser discriminatoria. En un estudio, el 89% de los adenomas con
densidades entre 10 y 30 UH se caracterizaron correctamente por CSI [59]. Otro estudio concluy6 que hasta el 60%
de las lesiones clasificadas erroneamente por mediciones de atenuacion de TC no contrastada pueden caracterizarse
correctamente como adenomas por CSI [53]. Gabriel et al [60] han demostrado que incluso la pérdida heterogénea
de sefal es evidencia de una lesion benigna. Por lo tanto, el desplazamiento quimoco puede tener mejor sensibilidad
y especificidad que la TC no contrastada.

Las técnicas de difusion por resonancia magnética se han investigado para ayudar a distinguir masas benignas y
malignas en varios sistemas de 6rganos. Ni Miller et al [61] ni Tsushima et al [62] encontraron que esta técnica
pudiera diferenciar adenomas suprarrenales y no adenomas. Para el diagnéstico de adenoma versus metastasis, la
RM con contraste no proporciona informacion adicional mas alla de la técnica no contrastada. Sin embargo, se
puede considerar la RM sin y con contraste [V si existe sospecha de feocromocitoma o metastasis hipervascular, ya
que el contraste puede mostrar el realce intenso tipico de estas lesiones. El contraste también puede confirmar la
falta de realce de una lesion quistica.

Variante 6: Masa suprarrenal, mayor o igual a 4 cm en la imagen inicial. Sin caracteristicas benignas en
imagenes. Antecedentes de neoplasia maligna. Imagenes especificas suprarrenales.

Para los pacientes con antecedentes de neoplasia maligna y una masa >4 cm en la imagen inicial sin caracteristicas
benignas, se debe considerar principalmente el PET/CT-FDG o la biopsia si no hay otras lesiones malignas
presentes.

En pacientes con antecedentes de neoplasia maligna, Candel et al [11] encontraron que el 87% de las lesiones de
<3 cm eran benignas y que el >95% de las lesiones de >3 cm eran malignas. En una poblacion similar, Lee et al
[35] encontraron que el 79% de las lesiones <2,5 cm eran benignas. Van Erkel et al [67] en una poblacion mixta
mostraron que un umbral de 3,1 cm discriminaba el 93% de las lesiones.

TC Abdomen
Para lesiones >4 cm en pacientes con antecedentes de neoplasia maligna, no hay evidencia que apoye el uso de la
TC suprarrenal para la evaluacion inicial.

PET/CT FDG Base del craneo hasta la mitad del muslo

El PET-FDG se puede usar para identificar metastasis en pacientes oncologicos en varios tipos de cancer [26,77-
79]. El PET -FDG es sensible a las lesiones metabolicamente activas, y las metastasis suelen mostrar una mayor
captacion que las lesiones benignas. En varios estudios, ha habido algunos falsos positivos con PET-FDG,
reduciendo la especificidad al 85% en un estudio [80], pero se ha logrado una excelente sensibilidad [26,77-79].
Resultados falsos negativos se han obtenido en metastasis de carcinoma de células renales [64].

Los SUV suelen ser mayores para la enfermedad metastasica [21]. Sin embargo, se puede observar una actividad
leve en adenomas benignos (generalmente menos que el higado de fondo), lo que puede conducir a interpretaciones
falsas positivas. Los estudios han evaluado predominantemente PET-FDG o PET/CT-FDG en la poblacion
oncoldgica. Sin embargo, Tessonnier et al [44] evaluaron 41 tumores suprarrenales en 37 pacientes que no tenian
antecedentes de neoplasia maligna mediante PET/CT-FDG. Todos los tumores carecian de caracteristicas benignas
en la TC o la RM. En esta pequea serie, una relacion de SUVmax tumor/higado >1.8 produjo una sensibilidad y
especificidad del 100% para la malignidad. Se ha encontrado que el 11C-metomidato se localiza en tumores
adrenocorticales y es util para determinar si un tumor es de origen adrenocortical. Sin embargo, no puede distinguir
entre tumores benignos y malignos [64,65].

Biopsia de la glaindula suprarrenal

En el contexto de una neoplasia maligna primaria conocida, la biopsia de masa suprarrenal se puede realizar cuando
las pruebas no invasivas no son concluyentes, cuando se observa crecimiento de masas suprarrenales en imagenes
de seguimiento o para confirmar la presencia de una metastasis suprarrenal [81]. Si hay otras metastasis, la biopsia
puede no ser necesaria.

La mayoria de los estudios sobre la eficacia de la biopsia suprarrenal se han realizado en una poblacion mixta de
pacientes. Las muestras de biopsia insuficientes para hacer un diagnostico se obtienen en 4% a 19% (media = 15%)
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de los casos [7,45-47]. Cuando se obtiene suficiente material, la precision de la biopsia es del 96% al 100% para
las lesiones malignas. En un estudio, las tasas de biopsia positiva en tres grupos (pacientes con diagnostico previo
de cancer, aquellos con cancer no diagnosticado previamente con masas simultaneas sospechosas de metastasis y
aquellos con incidentalomas aislados) mostraron resultados positivos en biopsia de 70,6%, 69,0% y 16,7%,
respectivamente. En los tres grupos, el tamafo fue un predictor significativo de malignidad. Los incidentalomas
benignos en los tres grupos tuvieron una medida media de 2,1 cm, y las neoplasias malignas tuvieron una medida
media de 9,3 cm [48].

La aspiracion con aguja fina sola no se puede utilizar de manera confiable para diferenciar el carcinoma de corteza
suprarrenal del adenoma suprarrenal. Ademas, la sensibilidad de la biopsia con aguja para el carcinoma de corteza
suprarrenal es baja. En un estudio, se notifico que la sensibilidad de la biopsia con aguja para detectar el carcinoma
de corteza suprarrenal fue de 50 % [48]. Otro estudio informa que la sensibilidad maxima es del 70% [49]. Ademas,
la biopsia percutanea de lesiones suprarrenales no esta exenta de riesgos. Las tasas de complicaciones varian de 8%
a 12% y consisten en sangrado, neumotdrax, infeccion y diseminacion tumoral anecdotica en tractos de aguja. Por
lo tanto, la biopsia se adapta mejor a una poblacion con un alto riesgo de lesiones malignas y es mas 1til cuando los
estudios de imagen no invasivos son negativos o no concluyentes.

Resonancia magnética del abdomen
Para las lesiones suprarrenales >4 cm en pacientes con antecedentes de neoplasia maligna, no hay evidencia que
apoye el uso de CSI por RM para la evaluacion inicial.

Resumen de las recomendaciones

e Variante 1: Las imagenes generalmente no son apropiadas para el estudio inicial de pacientes sin antecedentes
de neoplasia maligna y una masa suprarrenal indeterminada detectada incidentalmente <1 cm.

e Variante 2: RM de abdomen sin contraste IV o TC abdomen sin contraste IV o TC abdomen sin y con contraste
IV suelen ser apropiados para el estudio de seguimiento en 12 meses de pacientes sin antecedentes de neoplasia
maligna y una masa suprarrenal indeterminada detectada incidentalmente, que miden entre 1 y 2 cm sin
caracteristicas benignas por imagen. La resonancia magnética de abdomen sin contraste IV o la tomografia
computarizada de abdomen sin contraste IV son alternativas equivalentes (es decir, s6lo se ordenara un examen
para proporcionar la informacién clinica necesaria para el manejo eficaz de la atencion al paciente). Si
cualquiera de estas alternativas no es concluyente, entonces se puede realizar una TC de abdomen sin y con
contraste IV.

e Variante 3: RM de abdomen sin y con contraste IV o RM de abdomen sin contraste IV o TC abdomen sin y
con contraste IV suelen ser apropiados para el estudio especifico suprarrenal de pacientes sin antecedentes de
malignidad y una masa suprarrenal indeterminada detectada incidentalmente sin caracteristicas benignas en
imagenes <2 cm y >4 cm. RM de abdomen sin contraste IV o TC abdomen sin contraste IV son alternativas
equivalentes (es decir, solo se ordenara un examen para proporcionar la informacion clinica necesaria para el
manejo eficaz de la atencion al paciente). Si cualquiera de estas alternativas no es concluyente, entonces se
puede realizar una TC de abdomen sin y con contraste [V.

e Variante 4: Las imagenes generalmente no son apropiadas para el estudio especifico de las glandulas
suprarrenales de pacientes sin antecedentes de neoplasia maligna y una masa suprarrenal indeterminada
detectada incidentalmente >4 cm sin caracteristicas benignas en imagenes.

e Variante 5: Resonancia magnética de abdomen sin y con contraste IV o TC de abdomen sin y con contraste [V
o PET/CT FDG desde base de craneo a la mitad del muslo suele ser apropiado para la obtencion de imagenes
especificas suprarrenales de pacientes con antecedentes de neoplasia maligna y una masa suprarrenal
indeterminada de <4 cm sin caracteristicas benigas en las imagenes iniciales. Estos procedimientos suelen ser
alternativas apropiadas (es decir, solo se ordenara un procedimiento para proporcionar la informacion clinica
necesaria para el manejo eficaz de la atencion al paciente).

e Variante 6: La biopsia de la glandula suprarrenal o PET/CT-FDG de la base del craneo hasta la mitad del muslo
suele ser apropiada para la obtencion de imagenes especificas suprarrenales de pacientes con antecedentes de
malignidad y una masa suprarrenal indeterminada >4 cm sin caracteristicas benignas en las imagenes iniciales.
Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un procedimiento para
proporcionar la informacién clinica necesaria para el manejo eficaz de la atencidn al paciente).
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Documentos de apoyo

La tabla de evidencia, la busqueda bibliografica y el apéndice para este tema estan disponibles en
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluacion de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la
ronda de calificacion para cada recomendacion.

Para obtener informacion adicional sobre la metodologia de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo,
consulte www.acr.org/ac.

Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombre de categoria de Clasificacion de

idoneidad idoneidad Definicion de categoria de idoneidad

El procedimiento o tratamiento por imagenes esta
indicado en los escenarios clinicos especificados con
una relacion riesgo-beneficio favorable para los
pacientes.

Usualmente apropiado 7,809

El procedimiento o tratamiento por imagenes puede
estar indicado en los escenarios clinicos especificados
como una alternativa a los procedimientos o
tratamientos de imagen con una relacion riesgo-
beneficio mas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Puede ser apropiado 4,506

Las calificaciones individuales estdn demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la
recomendacion del panel. "Puede ser apropiado” es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 5.

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento
por imagenes esté indicado en los escenarios clinicos
Usualmente inapropiado 1,203 especificados, o es probable que la relacion riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompaifiar a la exposicion a la radiacion). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacidn). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento_Introduccion a la Evaluacion de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [84].
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Asignaciones relativas del nivel de radiacion

Nivel de radiacién relativa® Rango def estimacion de dosis Rango de ?stimac'if')n .de dosis
efectiva para adultos efectiva pediatrica
O 0 mSv 0 mSv
& <0.1 mSv <0.03 mSv
o) 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv
DO 1-10 mSv 0.3-3 mSv
OO 10-30 mSv 3-10 mSv
SOOO® 30-100 mSv 10-30 mSv

*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos examenes se designan como "Varia".
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