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Resumo

Abstract

O crescente uso da tomografia computadorizada e da ressonancia magnética levou a um aumento na identificagéo de nédulos adrenais
incidentais, também chamados de incidentalomas, gerando um impasse diagnostico para o radiologista, bem como um nimero signi-
ficativo de pesquisas a fim de caracterizar essas lesdes como benignas ou malignas. Apesar de a maioria dos incidentalomas representar
um processo benigno, geralmente um adenoma, a possibilidade de a lesdo ser maligna requer suficiente acuracia dos métodos de
imagem para que esses possam auxiliar no manejo dos pacientes. Neste artigo nds apresentamos uma revisao da literatura dedicada
a investigagao radioldgica das lesdes adrenais, com énfase na tomografia computadorizada, ressonancia magnética e tomografia por
emissao de prétons, e discutimos como os achados de imagem relacionam-se com a prética clinica. Tecnologias recentes, como a
ultrassonografia com uso de contraste, a tomografia computadorizada com dupla fonte de energia e a espectroscopia de prétons por
ressonancia magnética séo brevemente discutidas.

Unitermos: Glandula adrenal; Adenoma; Cancer; Diagnéstico; Radiologia.

With the steep increase in the use of cross-sectional imaging in recent years, the incidentally detected adrenal lesion, or “incidentaloma”,
has become an increasingly common diagnostic problem for the radiologist, and a need for an approach to classifying these lesions as
benign, malignant or indeterminate with imaging has spurred an explosion of research. While most incidentalomas represent benign
disease, typically an adenoma, the possibility of malignant involvement of the adrenal gland necessitates a reliance on imaging to inform
management decisions. In this article, we review the literature on adrenal gland imaging, with particular emphasis on computed tomography,
magnetic resonance imaging, and photon-emission tomography, and discuss how these findings relate to clinical practice. Emerging
technologies, such as contrast-enhanced ultrasonography, dual-energy computed tomography, and magnetic resonance spectroscopic

imaging will also be briefly addressed.

Keywords: Adrenal gland; Adenoma; Cancer; Diagnosis; Radiology.

INTRODUCAO

O uso de imagem e manuseio de lesdes da glandula adre-
nal tem sido objeto de intensa pesquisa e controvérsia nos
dltimos 25 anos, em conjunto com o aumento do uso de
métodos de imagem de anatomia seccional como um com-
ponente fundamental da assisténcia médica moderna. Exce-
tuando-se os casos em que ha uma doenga adrenal especifi-
camente determinada, tal como a defini¢io de hipertensio
associada a sindrome de Cushing, a descoberta de uma lesao
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adrenal normalmente é acidental, durante a investigacao por
imagem de doencas nio relacionadas. Estudos de autépsia
demonstram uma prevaléncia de massas adrenais descobertas
incidentalmente, os “incidentalomas”, de cerca de 6%, apro-
ximando-se da prevaléncia de 4% a tomografia computado-
rizada (TC)"?. A prevaléncia, no entanto, aumenta com a
idade, a partir de 1% de individuos com menos de 30 anos a
7% dos individuos com mais de 70 anos de idade". No ge-
ral, aproximadamente 75% dos adenomas ndo funcionantes
representam incidentalomas® | todavia, uma propor¢ao ele-
vada, de até 40-60%, representard doenca metastatica na po-
pulacio oncolégica™®?). Distinguir doenca benigna da adre-
nal de alteracdes malignas é essencial, uma vez que o diag-
néstico preciso afetara o manuseio do paciente, o que pode
variar desde conduta expectante a uma investigacdo mais apro-
fundada, ou institui¢do de terapia local e/ou sistémica defi-
nida. O estudo por imagem da adrenal mostrou significativa
evolugio nas tltimas décadas, como novas técnicas e tecno-
logias sendo aplicadas na investigacdo da doenca adrenal.
Nesta revisdo, vamos discutir em detalhe a caracteriza-
¢do de lesdes adrenais, com énfase na TC, na ressonancia
magnética (RM) e na tomografia por emissdo de pésitrons
(PET). Os recentes avancos na medicina nuclear, no ultras-
som com contraste (CEUS — contrast-enhanced ultrasound),
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TC de dupla energia e espectroscopia por RM também sera
abordada brevemente.

LESOES BENIGNAS

Adenoma

Embora o diagnéstico diferencial de uma massa adrenal
descoberta por acaso é amplo, estatisticamente sempre sera
mais provével a possibilidade de um adenoma‘®. Assim, cabe
ao radiologista determinar que a lesdo é um adenoma, sem-
pre que possivel, ou que possa ser descartada como tal. Fre-
quentemente, no entanto, uma massa adrenal no pode ser
completamente caracterizada no momento da imagem ini-
cial. Caracteristicas morfolégicas, como o tamanho, a forma
e a homogeneidade, podem ser tteis em sugerir um diag-
noéstico, mas esses critérios, isoladamente, frequentemente
ndo sdo definitivos. Entre estes critérios, o tamanho é parti-
cularmente importante: lesdes adrenais menores tendem a
ser benignas e as maiores sdo mais propensas a serem ma-
lignas®~'?. Recentemente, o American College of Radiology
analisou os dados de literatura disponiveis e recomendou que

noédulos incidentais medindo até 1 cm podem ser ignorados;
nédulos indeterminados, medindo entre 1 cm e 4 cm preci-
sam de avaliacdo subsequente ou acompanhamento para esta-
belecer a estabilidade; e lesdes = 4 cm devem ser submetidos
a biépsia ou PET®. Estas recomendacdes estdo resumidas
na Figura 1. Estabilidade do tamanho ao longo de um pe-
riodo de 12 meses confere benignidade, e a comparacio com
qualquer imagem anterior, disponivel, deve ser buscada para
se evitar exames adicionais desnecessarios. Embora os ade-

I qualquer al-

12)

nomas possam, excepcionalmente, crescer
teraciio no tamanho requer uma investigacio adicional

A maioria dos adenomas adrenais contém lipidios in-
tracelulares, o que serve como um precursor dos hormonios
corticais adrenais. Identificacdo do abundante contetido de
lipidios intracelulares em estudos de imagem é suficiente para
excluir malignidade em quase todos os casos de incidenta-
lomas. Embora vérios limiares de atenuacdo tenham sido
propostos para o diagnéstico de um adenoma, com base na
presenca de lipidio intracelular, na pratica clinica um valor
de corte de 10 unidades Hounsfield (UH) é o mais frequen-
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Figura 1. Algoritimo utilizado na investigacdo de ndédulo adrenal detectado incidentalmente em TC ou RM. (Com permissao do American College of Radiology, em
Managing incidental findings on abdominal CT: white paper of the ACR incidental findings committee. J Am Coll Radiol. 2010;7:754-73).

Radiol Bras. 2014 Jul/Ago;47(4):228-239

229



Herr K et al. / Imaginologia das lesoes das glandulas adrenais

temente utilizado. Uma massa adrenal sélida, sem gordura
macroscépica detectavel e com densidade de 10 UH ou
menos na TC sem contraste é considerada um adenoma
(Figura 2). Este limiar tem especificidade de 100% e sensi-
bilidade de cerca de 75%®'*'®), Para medir a atenuacio de
uma lesdo, a regido de interesse deve cobrir metade a dois
ter¢os da lesdo numa imagem axial, evitando 4reas de ne-
crose ou calcificagﬁo(lz).

A sensibilidade relativamente baixa da TC sem contraste
é explicada pelo fato de que apenas cerca de 70% dos adeno-
mas adrenais contém lipidios intracelulares em quantidade
suficiente para ser detectada no critério de densidade média
inferior a 10 HU'¥. Para estas lesdes indeterminadas, o meio
de contraste intravenoso pode ser usado numa tentativa de
caracterizar um adenoma com base na dinAmica do contraste,
ou washout. Isto se baseia na observacio de que as lesdes
benignas adrenais tém washout mais rapido do que os tumo-
res adrenais primdrios ou metdstases adrenais(®%110),

A avaliacdo combinada de imagens sem contraste, fase
venosa portal (VP, de 60 a 90 segundos de atraso) e tardias
(T, geralmente 15 minutos apés contraste) permite o cdlculo
do percentual de washout absoluto (APW — absolute percent

5
Area 1616'mmT
Avg -51115HU

Area B35 rnm'z
Ava 8246 HU

Figura 2. Adenomas adrenais bilaterais. As regides de interesse delineadas em
ambos nddulos adrenais demonstram uma densidade menor do que 10 UH, in-
dicativas de adenoma ricos em lipidios.

washout). O APW é derivado a partir da férmula: [(densidade
na VP — densidade T / densidade na VP — densidade sem
contraste) X 100%]. Quanto maior o washout, maior a proba-
bilidade de a lesdo ser benigna, com um limiar geralmente
aceito de = 60% para representar patologia benigna‘®!>17),
Se uma massa adrenal é detectada durante a aquisi¢do de
um estudo de p6s-contraste, por alguma outra indicag¢do sem
imagens sem contraste iniciais, imagens tardias podem ser
posteriormente obtidas e o washout relativo (RPW — relative
percent washout) pode ser calculado utilizando-se a férmula:
(densidade na VP — densidade tardia / densidade na VP).
Valores de RPW 2 40% sdo geralmente usadas para definir
lesdes benignas. No entanto, alguns investigadores demons-
traram uma acurécia aceitavel utilizando um valor de corte de
50%©'>17:18) (Figura 3). Apesar de vérios pontos de atraso
de tempo terem sido propostos, geralmente, atraso de 10 ou
15 minutos é empregado para fins de calculo da porcenta-
gem de washout. Usando uma amostra relativamente pequena
de 61 pacientes, Kamiyama et al. demonstraram especifici-
dade de 100% em discriminar adenomas pobres em lipidios
de nio adenomas, utilizando uma fase tardia de 5 minutos e
um limiar de 48% para washout absoluto e 35% para wash-
out relativo, com sensibilidade de 78% e 74%, respectiva-
mente. Se reproduzidos, estes resultados sugerem que um
intervalo mais curto pode ser utilizado sem sacrificar a acu-
rdcia diagnéstica. Programas online para cdlculos destes
valores estdo disponiveis para determinar a porcentagem de
lavagem (washout) e auxiliar a interpretagdo (ver, por exem-
plo, http://www.chestx-ray.com/index.php/calculators/adre-
nal-characterization)'?.

A presenca de lipidios intracelulares em adenoma adre-
nal também pode ser detectada por meio da técnica chemical
shift na RM. O fendmeno do deslocamento quimico depende
das frequéncias diferenciadas do movimento de precessio de
prétons em lipidios e dgua dentro do mesmo voxel. Estes
prétons tém precessdo “em fase” em um tempo de eco de
4,2 milissegundos, em um campo de 1,5 tesla, com um ve-
tor resultante positivo, ou em dire¢des opostas, ou “fora-de-
fase”, em um tempo de eco de 2,1 milissegundos, o que re-
sulta num cancelamento do sinal de prétons na dgua e gor-
dura®”. Um adenoma rico em lipidios, por conseguinte, ird

Figura 3. Nodulo adrenal identificado incidentalmente em TC realizada para investigacdo de dor abdominal (setas). A regido de interesse delineada no nédulo adrenal
demonstra uma densidade de 13 UH na aquisicao sem contraste (A), 80 UH na fase portal venosa (B), e 36 UH na fase tardia, 12 minutos ap6s a inje¢éo do contraste
(C). Esses valores correspondem a um washout relativo de 55% e absoluto de 66%, e sao diagndsticos de um adenoma.
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perder sinal nas imagens “fora-de-fase”, quando comparado
com intensidade de sinal “em fase”, bem como em relacio a
6rgios que nio contém gordura microscépica (Figura 4).
Ambos os métodos, quantitativo e qualitativo de avaliacdo
de mudanca de sinal nas lesdes adrenais nas imagens “em
fase” e “fora-de-fase”, parecem ser igualmente eficazes na di-
ferenciacio de adenomas adrenais de metastases, e a relacdo
adrenal-baco, aparentemente, tem o melhor desempenho
entre as técnicas quantitativas, incluindo a comparac¢io com
musculo e figado, como demonstrado em um estudo de
Mayo-Smith et al.?". A acuricia da técnica do desvio qui-
mico pela RM na caracterizacio da lesdo adrenal é seme-
lhante a da CT; no entanto, a RM pode ser particularmente
util na caracteriza¢do de nédulos adrenais indeterminados,
com uma atenuacio na TC sem contraste entre 10 e 30 UH,
enquanto o padrdo de washout na TC com contraste pode
ser mais valioso para a caracterizac¢do de nédulos com valo-
res de atenuacdo superiores a 30 UH?Z272%),

Em contraposicdo a abundancia de dados que apéiam o
uso do chemical shift 8 RM para distinguir lesdes adrenais
benignas de malignas, tem havido poucos estudos com o uso
de contraste dinAmico na RM para esta finalidade. Embora

a observa¢io de que as lesdes adrenais benignas tendem a
acumular rapidamente o meio de contraste, e que a lavagem
(washout) do gadolinio parece constante, ndo h4 critérios
hemodinamicos estabelecidos e, no momento, o uso da RM
com contraste dindmico na avaliacdo de patologia adrenal

nio tem aceitacdo generalizada®>27),

Mielolipoma

O mielolipoma da adrenal é uma neoplasia rara com-
posta por elementos de gordura e hematopoiéticos macros-
c6picos. Sua prevaléncia em autépsias é de 0,08-0,4%2%.
Esta afec¢iio raramente representa um desafio diagnéstico
em imagem, pois o teor de tecido adiposo macroscépico
destes tumores é facilmente perceptivel como focos de ate-
nuacido de gordura na TC, com medidas de densidade ge-
ralmente produzindo valores inferiores a —30 UH, ou perda
de sinal em sequéncias com supressdo de gordura na RM
(Figura 5). Os lipomas e lipossarcomas sido incluidos no
diagnéstico diferencial dessas massas, no entanto, um sitio
primdrio na adrenal para estes tumores é ocorréncia extre-
mamente rara. Feocromocitomas raramente sofrem degene-
racdo lipidica e podem ter focos de atenuacio de gordura na

Figura 4. Nodulo adrenal identificado em TC realizada para o estadiamento de cancer do célon (setas). O ndédulo tem uma intensidade de sinal elevada, quando
comparada ao bago, naimagem de RM “em fase” (A), mas essa relagéo € invertida na aquisicao “fore-de-fase”, uma vez que o nddulo contém gordura microscépica
(B). Esses achados sao diagnésticos de um adenoma rico em lipidios. S, bago (spleen).

Figura 5. Mielolipoma (setas). A TC demonstra focos de gordura macroscépica na lesdo (A). Nas imagens de RM, a gordura macroscopica é caracterizada pela perde
de sinal nas imagens ponderadas em T1 adquiridas com supresséo de gordura (B, sem supressao de gordura; C, com supressao de gordura, apos contraste
intravenoso).
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TC, mas esta neoplasia pode, normalmente, ser distinguida
do mielolipoma, em bases clinicas®.

Cistos/infeccdo adrenal

Lesdes cisticas adrenais sdo responséveis por apenas cerca
de 6% das lesdes adrenais incidentalmente detectadas®.
Cistos endoteliais representam a maioria (45%), seguidos por
pseudocistos de infec¢do ou trauma anterior (39%), e infec-
¢Oes parasitarias, geralmente de origem equinococécica
(7%)3?. Cistos verdadeiros e pseudocistos tém contetido
liquido e podem ser reconhecidos como lesdes com atenua-
¢do homogeénea, proxima a da dgua, nas imagens de TC sem
contraste, a menos que estejam complicados por hemorra-
gia, o que resulta em um aumento na atenuacéo. Nivel li-
quido, de sedimentacio das camadas de hemoderivados, em
um cisto hemorragico também pode ser visto, assim como
calcificacdes e septacdes periféricas®®. A maioria dos cistos
nao complicados tem densidade no intervalo de 0 a 10 UH,
em ambos os exames de pré e pés-contraste. Embora a ocor-
réncia de reforco parietal em um cisto, apés meio de con-
traste intravenoso, possa ocorrer, a presenca de reforco in-
terno ndo é esperada; por conseguinte, pode ser dificil dis-
tinguir um cisto de um adenoma em exames de TC sem
contraste, pois os valores de densidade se sobrepsem. No
entanto, este ndo é um dilema clinico importante, pois ambas
sdo lesdes benignas e, se necessario, a diferencia¢do e um
diagnéstico definitivo podem ser feitos com ultrassom ou
RM. Na RM, um cisto simples tera baixo sinal, homogéneo,
nas imagens ponderadas em T'1, e alto sinal nas imagens pon-
deradas em T2 (Figura 6). Um cisto hemorragico adrenal
pode demonstrar aumento de sinal T1, por metemoglobina
extracelular. Lesoes cisticas, geralmente podem ser tratadas
de forma conservadora. Aspira¢do percutinea pode ser indi-
cada, se houver preocupacio com uma possivel necrose de
liquefa¢do de uma doenca subjacente ou se o cisto for maior
do que 6 cm, de paredes espessas ou sintomatico®®3,

A infeccdo da glandula adrenal por Echinococcus gra-
nulosus, parasita que pode provocar a formacao de cistos, é
conhecida como cisto hidatico. Achados de imagem depen-
dem do estddio da infec¢io, podendo ser puramente cistica,
cisto septado, ou com cistos filhos, ou mesmo sélido. A cal-

cificacdo é um achado variavel ?®.

A prevaléncia da tuberculose adrenal ndo é conhecida,
porém, esta afec¢iio é uma das principais causas de insuficién-
cia adrenal primaria em paises em desenvolvimento®!3?),
Os achados de imagem dependem da fase da infeccdo. Os
sinais tipicos incluem aumento uni ou bilateral, com densi-
dade ou sinal heterogéneo nas glandulas adrenais, com areas
de necrose na doenca ativa, e calcificacdo na infeccio tardia
ou de resolucdo®*3%, Anilise do tecido é necessario para
confirmar o diagnéstico, mas o tratamento é frequentemente
iniciado empiricamente, referendado pelos achados clinicos
de tuberculose ou teste cutaneo positivo®". Dois dos mais
importantes diagnosticos diferenciais para tuberculose adre-
nal, particularmente nas regides do sul da América do Sul,
sdo a histoplasmose e a paracoccidioidomicose. O perfil cli-
nico tipico destas infec¢des é um jovem do sexo masculino,
com exposi¢ao ocupacional rural para Histoplasma capsula-
tum ou Paracoccidioides brasiliensis, com tosse e outros sin-
tomas semelhantes aos da gripe. O envolvimento adrenal
tende a ser assintomatico, mas como na tuberculose adre-
nal, pode levar a insuficiéncia adrenal, se houver extensio
bilateral. Os achados de imagem sao indistinguiveis dos da
tuberculose adrenal (Figura 7)3!3%,

Hemorragia

Hemorragia adrenal pode ser vista em traumatismo, coa-
gulopatia e sepse, ou ser iatrogénica, decorrente de cirurgia
ou venografia adrenal®>3%. Apés trauma, a hemorragia adre-
nal é comumente associada a outras lesdes fora das adrenais
e implica, portanto, em uma inspecio cuidadosa para lesdes
adicionais, potencialmente fatais, intra-abdominais®?.

A aparéncia tomografica da hemorragia adrenal é diversa
e, na fase aguda, inclui um hematoma focal, de alta atenua-
¢do, em uma glandula adrenal aumentada, heterogénea, de
margens indistintas, com infiltracdo periadrenal (Figura 8).
Uma massa sem realce, calcificada, um pseudocisto hemor-
rdgico ou uma atrofia da glandula adrenal podem ser vistos
na fase cronica da hemorragia e a resolu¢do completa nio é
incomum®*37, Massa com hipersinal em T1 pode ser um
achado esperado na RM®%,

A hemorragia adrenal isolada nao tem significado cli-
nico, por si s6, mas quando ¢ bilateral pode ocorrer insufi-

ciéncia adrenal, podendo gerar uma emergéncia médica®”.

Figura 6. Cisto adrenal. Um pequeno cisto uniloculado é identificado na glandula adrenal esquerda (setas). Intensidade de sinal baixa nas imagens ponderadas em
T1 (A), elevada nas imagens ponderadas em T2 (B), similar ao liquor, e auséncia de impregnacao apds a inje¢éo de gadolinio (C) sdo caracteriticas tipicas.
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[

brasiliensis na glandula adrenal de um paciente com insuficiénica adrenal (B) (magnificacdo 100 x, metionamina de prata). (Com permissao do Instituto de Medicina
Tropical de Séo Paulo, em Identification of Paracoccidioides brasiliensis in adrenal glands biopsies of two patients with paracoccidiomycosis and adrenal insufficiency.

Rev Inst Med Trop S Paulo. 2009;51:45-8).

Figura 8. Hematoma. Massa homogénea com densidade de 30 uH e que ndo demonstra impregnacédo apos a injegéo do contraste intravenoso é identificada em uma
PET/CT na glandula adrenal direita de um paciente com carcinoma das células de Meckel (A). A lesdo ndo demonstrou captacao do FDG (imagem néo incluida). Uma
TC adquirida trés meses antes demonstrava glandula adrenal direita normal (seta em B).

Feocromocitoma

O feocromocitoma é um tumor neuroendécrino que se-
grega catecolaminas da medula adrenal; em 10% dos casos,
ocorre ao longo da cadeia simpética, sendo denominado pa-
raganglioma'®”), Tem incidéncia anual de 0,8/100.000, é res-
ponsavel por 0,6% dos pacientes com hipertensao e repre-
senta até 5% dos nédulos descobertos incidentalmente. En-
volvimento adrenal bilateral ocorre em 10% dos casos espo-
radicos, mas se aproximando de 80% em variantes familia-
res, que respondem por cerca de 30% dos casos!*3%,

Em razdo dos achados de imagem variaveis, os feocro-
mocitomas podem imitar lesdes benignas e malignas, e sdo
conhecidos pelos radiologistas como “tumores camaledo”.
Como ja mencionado, feocromocitomas podem ser confun-
didos com os adenomas quando ha lipidio intracelular®”.
Além disso, eles podem seguir o padrdo caracteristico de
lavagem rapida de adenomas!'®?*?%, O tamanho pode ser

Radiol Bras. 2014 Jul/Ago;47(4):228-239

importante discriminador, uma vez que os feocromocitomas
tendem a ser maiores do que os adenomas (5—6 ¢cm contra
1-3 cm, em média)'?.

Feocromocitomas podem ser sélidos, cistico-sélidos, ou
puramente cisticos. Quando componentes sélidos estdo pre-
sentes, eles costumam reforcar avidamente. De outro modo,
podem ter dreas homogéneas ou exibir hemorragia central,
necrose ou calcificacio'*??. Cerca de dois tercos tém sinal
intermedidrio a alto na RM ponderada em T2, enquanto os
restantes mostram baixa intensidade de sinal (Figura 9).
A aparéncia cléssica de “bulbo de lampada”, decorrente do
intenso hipersinal em T2 dos feocromocitomas, no entanto,
é vista em apenas cerca de 30% dos casos!'¥.

Devido as limita¢cdes no diagnéstico do feocromocitoma
por TC ou RM, a medicina nuclear é muitas vezes indicada,
com estudos metabdlicos, jd que a maioria estéd associada a

niveis séricos elevados de metanefrinas séricas e urinarias"®.
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Figura 9. Feocromocitoma (setas). Uma lesdo grande e heterogénea é demonstrada nas imagens de RM ponderadas em T2 (A). Componentes cisticos e sélidos s&o
identificados nas imagens de RM obtidas apds a injecao intravenosa de gadolinio (B). Elevados niveis de catecolaminas foram detectados no plasma desse paciente

com feocromocitoma.

Imagens com '#I metaiodobenzilguanidina (MIBG) tém
sensibilidade e especificidade para feocromocitoma de 83—
100% e 95—100%, respectivamente (Figura 10)'¥. A maio-
ria dos feocromocitomas é também avida pela '*F-fluoro-
deoxiglicose (FDG), particularmente nas variantes malig-
nas. Um em cada dez feocromocitomas sera maligno, com
doencga metastatica para ossos, linfonodos, pulmio e figado,
possivelmente o tinico achados de imagem confidvel para a
caracterizacdo de feocromocitoma maligno'?,

Ganglioneuroma

O ganglioneuroma é uma neoplasia rara, benigna, cons-
tituida por células de Schwann maduras, células gangliona-
res e fibras nervosas, originarias do ganglio da cadeia simpa-

tica retroperitoneal ou da glandula adrenal*”. Ganglioneu-
romas mais comumente afetam criancas e adultos jovens e
geralmente sdo assintomaticos, mesmo os de grandes dimen-
sdes. Muito raramente tém atividade hormonal. Na TC sem
contraste, uma massa homogénea bem circunscrita é tipica.
Calcificagdes sdo vistas em 20% dos casos e o padrdo de
realce é variavel. Na RM, sinal baixo em T1 e sinal varidvel
em T2 sio descritos?**?), O prognéstico, apés resseccao ci-

rurgica, é excelente e a recorréncia é rara“?,

LESOES MALIGNAS
Carcinoma adrenocortical

Carcinoma adrenocortical (CAC) é uma neoplasia rara,
com prevaléncia de 1-2/1.000.000 no mundo, com distri-

Figura 10. Feocromocitoma (setas). Uma imagem de TC demonstra uma lesao levemente heterogénea e que se impregna apos a inje¢éo intravenosa de contraste
(A). Aimagem coronal da cintilografia com MIBG mostra captacao focal na mesma area (B). Notam-se a captacéo fisiologica do radiofarmaco pelo figado e excrecao
na bexiga urinaria.
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buic¢do etdria bimodal, com o primeiro pico na infancia e o
segundo pico entre a quarta e quinta décadas“". Associacio
com sindromes de canceres, como Li-Fraumeni e Beckwith-
Wiedemann, em criangas, bem como com polipose adeno-
matosa dos célons, tem sido descrita®?*?, Incidéncia anual
de CAC 10 a 15 vezes maior tem sido relatada em criancas
do sul do Brasil, quando comparadas a criangas menores de
15 anos de idade nos Estados Unidos, possivelmente devido
a uma mutacio no gene supressor de tumor p53*3.

A apresentacdo clinica do CAC é varidvel. Aproximada-
mente 60% dos pacientes tém hiperproducio, clinicamente
aparente, de hormonios corticais adrenais, como andrége-
nos, estrogeno e aldosterona, responsaveis por sua apresen-
tacdo clinica variada®". Em muitos dos pacientes sem ma-
nifestagio clinica, no entanto, precursores de esteroides cor-
ticais adrenais sio, todavia, detectados no sangue®".

O CAC, na maioria das vezes, é uma lesdo grande na
imagem inicial, medindo geralmente mais de 4 cm, podendo
atingir até 25 cm. Margens irregulares, necrose, hemorra-
gia, calcificacdes, realce heterogéneo, invasio local e inva-
sdo vascular também sio achados comuns (Figura 11)%?).
O coeficiente de atenua¢do na TC sem contraste ndo é titil na
caracterizacio de CAC, mas realce heterogéneo é tipico!**¥.
Além disso, esses tumores mostram lavagem (washout) rela-
tivamente lenta do meio de contraste, como visto em outras
massas adrenais nio adenomas'®, Na RM, em ponderacdes
T1, o CAC é geralmente isointenso a ligeiramente hipoin-
tenso em relacio ao figado*!*?, Regides de maior sinal T1
podem ser vistas devido a hemorragia intratumoral. Nas
imagens ponderadas em T2, o CAC é geralmente hiperin-
tenso em relacdo ao figado, com sinal heterogéneo em areas
de hemorragia e necrose?. Areas focais de perda de sinal
podem ser vistas na técnica de chemical shift pela RM, em
razdo do cortisol intracitoplasmatico e precursores de hor-
monio 2 base de lipidios; no entanto, o padrio de perda de

Figura 11. Carcinoma adrenocortical. Massa adrenal heterogénea e que se
impregna apds a injecdo intravenosa de contraste, e desloca o rim ipsilateral
inferiormente, é identicada (asterisco). Um carcinoma adrenocortical foi diagnos-
ticado através de uma bidpsia. Notar a invasao de veia renal esquerda (ponta de
seta). IVC, veia cava inferior (inferior vena cava).
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sinal na técnica “fora-de-fase” ndo é homogéneo, ao contra-
rio do observado no adenoma cortical *¥. A RM ¢ superior
a TC para a detecc¢io de invasdo em estruturas adjacentes e
envolvimento venoso™*'*?. FDG-PET e PET/CT podem ser
usados para detectar doenca metastética do CAC“V,

A base do tratamento do CAC ¢ a cirurgia, mesmo na
doenca avancada com metdstases, e para detec¢do da reci-
diva, vista em 85% dos pacientes*". Mitotano, um agente
citot6xico especifico do cértex adrenal, é usado para retar-
dar a progressdo da doenca, em alguns estudos*?. Apesar
do tratamento, o prognéstico geral para CAC é muito reser-
vado, com taxa de sobrevida em 5 anos de apenas 16—38%,
dependendo do estddio. A imagem desempenha papel crucial
no seguimento destes pacientes e é mais sensivel para a de-
teccdo de recorréncia e metdstase do que vigilancia hormo-
nal, com utilidade bem estabelecida na detec¢do de tumores

hormonalmente inativos™".

Linfomas

Linfoma primario da adrenal tipicamente afeta homens
idosos. Febre, perda de peso, dor abdominal e/ou dor nas costas
sdo comuns no momento do diagnéstico, e muitos pacientes
apresentam insuficiéncia adrenal*”. Envolvimento secunda-
rio da glandula adrenal ocorre em 4% dos casos de linfoma
nao-Hodgkin, na TC, e em 25% dos casos em estudos post-
mortem™*®, Ocorre, geralmente, em pacientes com doenca
multifocal, com envolvimento do rim ipsilateral e retrope-
ritoneal *®. Linfoma adrenal primario é muito raro, repre-
sentando apenas 3% dos linfomas primérios extranodais*7).
A grande maioria é do tipo de grandes células B1##348),

O linfoma adrenal primario ¢ indistinguivel do secun-
dério, a imagem, e nenhum achado isolado de imagem é
diagnéstico de qualquer uma das condig¢des. Estas lesoes sdo
tipicamente grandes, muitas vezes com mais de 10 cm, ho-
mogéneas, com atenuacio semelhante 2 do miisculo™. O
realce ap6s meio de contraste é geralmente uniforme, de
baixa a moderada intensidade. Heterogeneidade ocorre por
alteracdes cisticas, necrose ou hemorragia. O envolvimento
do rim ipsilateral e de vasos adjacentes é achado frequente-
mente associado nas doencas avancadas. Na RM, o linfoma
adrenal é tipicamente hipointenso em T1 e hiperintenso em
T2 em relag@o ao musculo. Nio se detecta nenhuma perda
de sinal em imagens com chemical shift*®. A experiéncia
com PET/CT em linfoma adrenal primario é limitada, mas
esses tumores geralmente demonstram grande avidez pela
FDG®.

O tratamento para o linfoma adrenal inclui cirurgia,
quimioterapia e radioterapia; no entanto, o progndstico é
pobre, com cerca de 50% de mortalidade em um ano, devido
a apresentacio tardia e fatores prognésticos ruins adicionais,
tais como a idade avancada e envolvimento extra-adrenal ).

Neuroblastoma

O neuroblastoma é uma neoplasia maligna derivada da
crista neural embrioldgica e, geralmente, surge dentro da
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medula adrenal, mas pode apresentar-se em qualquer lugar
ao longo da cadeia simpatica’®. E a neoplasia s6lida extra-
craniana mais comum da infancia, com 50% ocorrendo em
criangas menores de 2 anos'. A doenca metastatica parao
figado e/ou ossos esta presente em mais de 50% dos casos,
no momento do diagnéstico. Os pacientes podem apresen-
tar-se com a hipertensdo, taquicardia ou excesso de cateco-
laminas?¥.

Classicamente, neuroblastomas sdo massas heterogéne-
as, necroticas ou hemorragicas, que tendem a envolver va-
sos abdominais (Figura 12). Calcificac¢des sdo vistas em 30%
dos casos. E importante distinguir esta neoplasia do tumor
de Wilms, ou nefroblastoma, que surge nos rins; o neuro-
blastoma, em geral, ocorre em criancas um pouco mais ve-
lhas (maiores de 2 anos), raramente calcifica e tende a des-
locar a vasculatura abdominal'®. A cintilografia com MIBG
e FDG-PET/CT é usada no diagnéstico e estadiamento do
neuroblastoma, e a cintilografia com **™Tc-difosfonado é

muitas vezes usada para detectar metastases 6sseas!!¥).

Figura 12. Neuroblastoma. Lesao adrenal grande que se impregna de forma
heterogénea apds a injecéo intravenosa de contraste (asterisco) envolve o tronco
celiaco (ponta de seta) e outros vasos sangliineos abdominais. Calcificagbes séo
comuns, mas nao estao presentes nesse caso. S, baco (spleen).

Metastases

Metdstases para a glandula adrenal representam a se-
gunda massa adrenal mais comum, depois do adenoma®?.
Os sitios primdrios mais comuns de metéstases para as glan-
dulas adrenais sdo pulmao (39%) e mama (35%), além de
melanoma (Figura 13) renal, célon e reto, e da tireoide, que
constituem a maioria dos outros sitios primérios(4’50). Em
autépsias, 10-27% dos individuos com um tumor maligno
primério tém metdastase adrenal, e cerca de 50% das massas
adrenais identificadas em imagens de pacientes oncolégicos
representam doenca metastatica®>?. Metastases adrenais sao
bilaterais em 10—-50% dos casos e geralmente ocorrem em
pacientes com doenca metastatica generalizada®>". Metas-
tases adrenais isoladas sdo raras, ocorrendo em menos de
1% dos pacientes oncolégicos®>%.
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Figura 13. Metdstases de melanoma. Imagens obtidas apds a injegao intrave-
nosa de contraste demonstram lesoes adrenais bilaterais (setas). Apesar de que
os achados de imagem nao séo especificos, 0 acometimento bilateral, o tamanho
da lesdo da adrenal esquerda, e a histéria de melanoma sugerem o diagndstico.

As caracteristicas das metdstases adrenais incluem tama-
nho maior que 4—6 cm, altera¢io de tamanho no seguimento,
forma irregular, necrose e invasio de estruturas adjacentes.
A presenca destes achados aumenta drasticamente a probabi-
lidade de metéstases adrenal em doentes com malignidade
conhecida fora da adrenal ®”. As caracteristicas de washout
na TC e chemical-shift na RM sdo usadas para diferenciar
adenomas adrenais de malignidade, incluindo as metéstases.
Deve-se lembrar que o carcinoma hepatocelular hipervascu-
lar e o carcinoma de células renais podem gerar metdstases
adrenais com estudos de dinAmica de washout rapidos, se-
melhantes aos vistos em lesdes benignas"*.

A FDG-PET tem utilidade notédvel para a avaliacio de
metastases adrenais, com sensibilidade global de 97% e es-
pecificidade de 91% em uma grande meta-analise'?. Glan-
dulas adrenais normais sio, normalmente, fracamente avi-
das pela FDG, enquanto lesdes malignas demonstram cap-
tacdo significativamente maior de FDG®>®. A combina-
¢do com a TC, com ou sem contraste, melhora ainda mais a
precisdo da PET (Figura 14)125%7 Resultados falso-ne-
gativos podem ocorrer com tumores hemorrégicos e necré-
ticos, feocromocitomas benignos e malignos e canceres hi-
pometabdlicos, como carcinoide, adenocarcinoma in situ e
carcinoma de células renais®®. Varios processos inflamaté-
rios, como tuberculose e sarcoidose, podem causar resulta-
dos falso-positivos®?.

A PET/CT pode ser particularmente util na detec¢do de
tumores ditos de “colisdo”, em que a lesdo maligna ocorre
em ou adjacente a uma lesdo pré-existente, benigna, tal como

doenga metastética surgindo dentro de um adenoma adre-
nal®7,

Anormalidades morfol6gicas menores

Anormalidades morfolégicas do tipo ndo massa da glan-
dula adrenal sdo comuns e incluem discreto aumento e con-
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Figura 14. Metastases de cancer do pulméo. Imagem coronal combinada de
uma FDG-PET/CT demonstra uma les&o grande na glandula adrenal direita, hiper-
metabodlica, e com area de necrose central (seta). Nesse paciente, esses acha-
dos sao indicativos de doenca metastética.

tornos nodulares. Estas caracteristicas podem ter relevincia
clinica em pacientes com altera¢des enddcrinas; no entanto,
qualquer variacdo morfolégica, a partir de um aspecto nor-
mal, teoricamente deve ser vista com precau¢io em um pa-
ciente com um tumor maligno extra-adrenal conhecido, pela
possibilidade de doenga metastética. Os dados disponiveis,
contudo, ndo demonstram nenhuma associacdo entre altera-
¢oes morfoldgicas menores e doenga metastética nesta po-
pulacio, e esses achados, por si s, ndo devem levantar a
suspeita de envolvimento metastatico adrenal 5%,

PERSPECTIVAS

Os avancos na tecnologia de imagem, tais como CEUS,
TC de dupla energia e espectroscopia de prétons na RM,
estdo sendo investigados para a caracteriza¢io de leses adre-
nais, recentemente. Estudos limitados com CEUS usando
microbolhas estabilizadas por fosfolipidios, preenchidas com
hexafluoreto de enxofre, revelaram grande sensibilidade
(100%) para lesdo maligna de adrenal, mas especificidade
relativamente reduzida (67—-82%)©%°", A alta sensibilidade
sugere que CEUS pode desempenhar papel importante no
acompanhamento de lesdes adrenais descobertas incidental-
mente, embora estudos adicionais sejam necessarios®". Na
TC de dupla energia, duas séries de imagens sdo criadas com
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dois niveis de energia diferentes (muitas vezes, 80 e 140 kVp)
quase que simultaneamente, revelando informagdes sobre a
composicio do tecido que ndo é demonstravel com a aquisi-
¢do de energia tinica. Os dados preliminares sugerem que
valores de atenuag¢io sem contraste com diferentes energias
sdo especificos para os adenomas; no entanto, a sua relativa
baixa sensibilidade limita, no momento, sua aplicabilidade
clinica®®. Além disso, imagens “virtuais”, sem contraste,
podem ser reconstruidas matematicamente, subtraindo-se o
iodo a partir de imagens com contraste, permitindo uma
avaliacdo do coeficiente de atenuacio sem contraste de n6-
dulos adrenais para identificar adenomas ricos em lipidios'®®.
As primeiras experiéncias com imagens virtuais, sem con-
traste, subtraidas sugere um alto grau de precisdo na carac-
terizacdo de lesdes = 1 ¢cm, mas pesquisas adicionais sdo
necessarias para confirmacao de seu uso'®®. A espectrosco-
pia por RM tem papel estabelecido em neurorradiologia e
também tem sido usada com sucesso para avaliar pacientes
com cancer de préstata’®>®®), A técnica permite a caracteri-
zacdo do perfil lipidico e bioquimico de tecidos vivos, e es-
tudos recentes de Faria et al. sugerem que ela pode também
ser usada para caracterizar massas adrenais'®”%®). Especifi-
camente, a espectroscopia por RM pode ser utilizada para
distinguir adenomas, CACs, feocromocitomas e metastases
com base nas razdes de colina/creatina e lipidio/creatina. Por
exemplo, uma propor¢ao inferior a 1,2 na razio colina/crea-
tina é mais consistente com um diagnéstico de adenoma ou
feocromocitoma do que um carcinoma adrenocortical ou
metéstase. Uma proporcio de lipidio/creatina menor que 2,1
sugere o diagnéstico de feocromocitoma. Embora estes re-
sultados sejam promissores, novos estudos sdo necessarios
antes da espectroscopia por RM ser adotada na pratica didria.

PROTOCOLOS DE IMAGEM

Protocolos de imagem podem variar ligeiramente, com
base nas preferéncias individuais dos imaginologistas e nos
equipamentos e soffwares disponiveis em diferentes institui-
¢oes. Na Tabela 1 fornecemos os protocolos de RM e TC
usados em nossa instituicdo. O protocolo de TC para glan-
dula adrenal compreende cortes axiais de 1,25 mm, de todo
o abdome, antes e depois da administracdo intravenosa de
100—150 ml de meio de contraste iodado, a uma taxa de 3
ml/s. Imagens pés-contraste sdo obtidas com 90 segundos e
12 minutos de espera. As imagens de todas as fases sdo re-
construidas no plano axial, com 5 mm, e nos planos sagital
e coronal, a cada 3 mm. Usamos protocolo de reconstrucio
iterativa, com estatistica adaptativa, com um nivel de mistu-
ra de 40%, energia fixada em 120 kV, e corrente do tubo
variavel, entre 100—440 mA, na maioria dos casos. O field-
of-view padréo é de 36 cm, mas dreas maiores ou menores
sdo usadas dependendo do tamanho do paciente.

CONCLUSOES

Imagem da glandula adrenal é ocasionalmente indica-
da no acompanhamento de doencas com alteragio de fun-
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Tabela 1—Protocolo para avaliagao das glandulas adrenais — RM 1.5 tesla.

LB FOV  Espessura/ Matriz Excita-

Sequéncia Plano Apneia TR/TE (ms) AI/CTE  (kHz) (cm) intervalo (Fr/Fa) coes Comentérios

1. Localizador Sim

2.SSFSE Coronal Sim Infinito/100 100+ 625 32-40 6/1 256/160-192 0,5 Visao geral do abdome, T2 sem satu-
ragao de gordura

3. FGRE dual Axial Sim 90-150/2.1,4.2 75° 16 32-40 3/0 256/128-192 1 T1 “em fase” e “fora de fase”

4. FRFSE Axial Sim 25-3.000/100 17 32 32-40 5-6/1 256/160 x 0.75 1 T2 com saturagéo de gordura; cobrir
abdome; se o paciente nao conse-
guir manter apneia, pode-se tentar
T2 FSE com controle repiratério

5. EPI DWI Axial Sim 3.000/min 625 32-40 8/2 128 x 128 2

7.3D SPGR Axial Sim Min/min 15-20° 31 32-40 6/50% 256/160 x 0.75 0,5 3D T1 antes e apos contraste (30 s,

sobreposi¢ao 60s, 90 s, 3 min)

TR, tempo de repeticdo; TE, tempo de eco; Al, angulo de inclinagao; CTE, comprimento do trem de eco; LB, largura da banda; FOV, field-of-view; Fr/Fa, frequéncia/fase.
Nota: Nas nossas instituicoes, nao calculamos washout nos exames de RM. Dose do gadolinio = 0,1 mmol/kg.

¢do priméria da glandula; no entanto, a grande maioria das
alteracdes adrenais é um achado incidental na investiga¢io
de condi¢des nao-relacionadas ou como parte de estadia-
mento de uma neoplasia. Dessa forma, a caracterizacio de
lesdes adrenais por imagem tem estimulado consideravel-
mente a pesquisa nas dltimas décadas, o que permitiu uma
avaliacdo cada vez mais precisa da patologia adrenal. Ima-
gens por TC, RM e medicina nuclear para diferenciacio de
doenca adrenal benigna e maligna sdo de uso clinico gene-
ralizado, e as técnicas mais recentes, como CEUS, TC de
dupla energia e espectroscopia de prétons por MR demons-
traram potencial inicial como modalidades complementa-
res ou resolutivas de problemas.

REFERENCIAS

1. Zeiger MA, Siegelman SS, Hamrahian AH. Medical and surgical
evaluation and treatment of adrenal incidentalomas. J Clin Endo-
crinol Metab. 2011;96:2004-15.

2. Young WF Jr. Clinical practice. The incidentally discovered adre-
nal mass. N Engl ] Med. 2007;356:601-10.

3. Song JH, Chaudhry FS, Mayo-Smith WW. The incidental adrenal
mass on CT: prevalence of adrenal disease in 1,049 consecutive
adrenal masses in patients with no known malignancy. AJR Am ]
Roentgenol. 2008;190:1163-8.

4. Lenert JT, Barnett CC Jr, Kudelka AP, et al. Evaluation and surgi-
cal resection of adrenal masses in patients with a history of extra-
adrenal malignancy. Surgery. 2001;130:1060—7.

5. Lam KY, Lo CY. Metastatic tumours of the adrenal glands: a 30-
year experience in a teaching hospital. Clin Endocrinol. 2002;56:95—
101.

6. Berland LL, Silverman SG, Gore RM, et al. Managing incidental
findings on abdominal CT: white paper of the ACR incidental find-
ings committee. ] Am Coll Radiol. 2010;7:754-73.

7. Blake MA, Kalra MK, Sweeney AT, et al. Distinguishing benign
from malignant adrenal masses: multi-detector row CT protocol
with 10-minute delay. Radiology. 2006;238:578-85.

8. Bulow B, Ahren B. Adrenal incidentaloma — experience of a stan-

dardized diagnostic programme in the Swedish prospective study. ]
Intern Med. 2002;252:239—46.

9. Choyke PL. ACR Appropriateness Criteria on incidentally discov-
ered adrenal mass. ] Am Coll Radiol. 2006;3:498-504.

10. Lee M]J, Hahn PF, Papanicolaou N, et al. Benign and malignant
adrenal masses: CT distinction with attenuation coefficients, size,
and observer analysis. Radiology. 1991;179:415-8.

238

11.

12.
13.

14.

16.

17.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Pantalone KM, Gopan T, Remer EM, et al. Change in adrenal mass
size as a predictor of a malignant tumor. Endocrine Practice. 2010;
16:577-87.

Boland GW. Adrenal imaging. Abdom Imaging. 2011;36:472-82.
Boland GW, Lee M]J, Gazelle GS, et al. Characterization of adrenal
masses using unenhanced CT: an analysis of the CT literature. AJR
Am ] Roentgenol. 1998;171:201—-4.

Low G, Dhliwayo H, Lomas D]J. Adrenal neoplasms. Clin Radiol.
2012;67:988-1000.

. Caoili EM, Korobkin M, Francis IR, et al. Delayed enhanced CT

of lipid-poor adrenal adenomas. AJR Am ] Roentgenol. 2000;175:
1411-5.
Szolar DH, Korobkin M, Reittner P, et al. Adrenocortical carcino-
mas and adrenal pheochromocytomas: mass and enhancement loss
evaluation at delayed contrast-enhanced CT. Radiology. 2005;234:
479-85.

Caoili EM, Korobkin M, Francis IR, et al. Adrenal masses: charac-
terization with combined unenhanced and delayed enhanced CT.
Radiology. 2002;222:629-33.

. Pena CS, Boland GW, Hahn PF, et al. Characterization of indeter-

minate (lipid-poor) adrenal masses: use of washout characteristics
at contrast-enhanced CT. Radiology. 2000;217:798-802.

. DeVries M, Johnson C. Chest X-Ray.com. The art and science of

thoracic imaging. Omaha, NE. [cited 2014 July 15]. Available from:
http://www.chestx-ray.com/index.php/calculators/adrenal-
characterization.

Mitchell DG, Crovello M, Matteucci T, et al. Benign adrenocorti-
cal masses: diagnosis with chemical shift MR imaging. Radiology.
1992;185:345-51.

Mayo-Smith WW, Lee MJ, McNicholas MM, et al. Characteriza-
tion of adrenal masses (< 5 ¢cm) by use of chemical shift MR imag-
ing: observer performance versus quantitative measures. AJR Am ]
Roentgenol. 1995;165:91-5.

Sebro R, Aslam R, Muglia VF, et al. When is MRI unlikely to char-
acterize an indeterminate adrenal nodule, based on density on an
unenhanced CT? Abdominal Radiology Course; Feb 24—-Mar 1,
2013; Maui, HI: Society of Abdominal Radiology; 2013.

Blake MA, Cronin CG, Boland GW. Adrenal imaging. AJR Am ]
Roentgenol. 2010;194:1450-60.

Haider MA, Ghai S, Jhaveri K, et al. Chemical shift MR imaging of
hyperattenuating (> 10 HU) adrenal masses: does it still have a role?
Radiology. 2004;231:711-6.

Korobkin M, Lombardi TJ, Aisen AM, et al. Characterization of
adrenal masses with chemical shift and gadolinium-enhanced MR
imaging. Radiology. 1995;197:411-8.

Inan N, Arslan A, Akansel G, et al. Dynamic contrast enhanced MRI

Radiol Bras. 2014 Jul/Ago;47(4):228-239



Herr K et al. / Imaginologia das lesoes das glandulas adrenais

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

in the differential diagnosis of adrenal adenomas and malignant
adrenal masses. Eur ] Radiol. 2008;65:154—62.

Krestin GP, Freidmann G, Fishbach R, et al. Evaluation of adrenal
masses in oncologic patients: dynamic contrast-enhanced MR vs CT.
J Comput Assist Tomogr. 1991;15:104-10.

Otal P, Escourrou G, Mazerolles C, et al. Imaging features of un-
common adrenal masses with histopathologic correlation. Radio-
graphics. 1999;19:569-81.

Blake MA, Kalra MK, Maher MM, et al. Pheochromocytoma: an
imaging chameleon. Radiographics. 2004;24 Suppl 1:587-99.
Rozenblit A, Morehouse HT, Amis ES Jr. Cystic adrenal lesions:
CT features. Radiology. 1996;201:541-8.

Silva RdC, Castro Md, Kater CE, et al. Insuficiéncia adrenal pri-
maria no adulto: 150 anos depois de Addison. Arq Bras Endocrinol
Metab. 2004;48:724-38.

Guo YK, Yang ZG, Li Y, et al. Addison’s disease due to adrenal tu-
berculosis: contrast-enhanced CT features and clinical duration cor-
relation. Eur ] Radiol. 2007;62:126-31.

Yamashita S, Machado JM, Morceli J. Emprego da tomografia com-
putadorizada na deteccdo de alteracdes das adrenais em doentes com
tuberculose. Radiol Bras. 2004;37:167-70.

Agudelo CA, Munoz C, Ramirez A, et al. Identification of Paracocci-
dioides brasiliensis in adrenal glands biopsies of two patients with
paracoccidioidomycosis and adrenal insufficiency. Rev Inst Med
Trop S Paulo. 2009;51:45-8.

. Jordan E, Poder L, Courtier ], et al. Imaging of nontraumatic ad-

renal hemorrhage. AJR Am ] Roentgenol. 2012;199:W91-8.
Rana Al, Kenney PJ, Lockhart ME, et al. Adrenal gland hematomas
in trauma patients. Radiology. 2004;230:669-75.

Sinelnikov AO, Abujudeh HH, Chan D, et al. CT manifestations
of adrenal trauma: experience with 73 cases. Emerg Radiol. 2007;13:
313-8.

Renard J, Clerici T, Licker M, et al. Pheochromocytoma and ab-
dominal paraganglioma. ] Visc Surg. 2011;148:e409-16.
Korobkin M, Giordano TJ, Brodeur FJ, et al. Adrenal adenomas:
relationship between histologic lipid and CT and MR findings. Ra-
diology. 1996;200:743-7.

Rha SE, Byun JY, Jung SE, et al. Neurogenic tumors in the abdo-
men: tumor types and imaging characteristics. Radiographics. 2003;
23:29-43.

Allolio B, Fassnacht M. Clinical review: adrenocortical carcinoma:
clinical update. J Clin Endocrinol Metab. 2006;91:2027-37.

Bharwani N, Rockall AG, Sahdev A, et al. Adrenocortical carcinoma:
the range of appearances on CT and MRI. AJR Am ] Roentgenol.
2011;196:W706—14.

Ribeiro RC, Sandrini F, Figueiredo B, et al. An inherited p53 mu-
tation that contributes in a tissue-specific manner to pediatric adre-
nal cortical carcinoma. Proc Natl Acad Sci U S A. 2001;98:9330-5.
Schlund JF, Kenney PJ, Brown ED, et al. Adrenocortical carcinoma:
MR imaging appearance with current techniques. ] Magn Reson Im-
aging. 1995;5:171-4.

Rashidi A, Fisher SI. Primary adrenal lymphoma: a systematic re-
view. Ann Hematol. 2013:[Epub ahead of print].

Zhang L], Yang GF, Shen W, et al. Imaging of primary adrenal
lymphoma: case report and literature review. Acta Radiol. 2006;47:
993-7.

Zhou L, Peng W, Wang C, et al. Primary adrenal lymphoma: radio-
logical; pathological, clinical correlation. Eur ] Radiol. 2012;81:401—
5.

Nacif MS, Jauregui GF, Mello RAF, et al. Linfoma adrenal prima-
rio bilateral com envolvimento do sistema nervoso central: relato de
caso. Radiol Bras. 2005;38:235-8.

Radiol Bras. 2014 Jul/Ago;47(4):228-239

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

Kumar R, Xiu Y, Mavi A, et al. FDG-PET imaging in primary bilat-
eral adrenal lymphoma: a case report and review of the literature.

Clin Nucl Med. 2005;30:222-30.

Sancho JJ, Triponez F, Montet X, et al. Surgical management of
adrenal metastases. Langenbecks Arch Surg. 2012;397:179-94.
Karolyi P. Do adrenal metastases from lung cancer develop by lym-
phogenous or hematogenous route? J Surg Oncol. 1990;43:154—
6.

Lee JE, Evans DB, Hickey RC, et al. Unknown primary cancer pre-
senting as an adrenal mass: frequency and implications for diagnos-
tic evaluation of adrenal incidentalomas. Surgery. 1998;124:1115—
22.

Uberoi J, Munver R. Surgical management of metastases to the
adrenal gland: open, laparoscopic, and ablative approaches. Curr
Urol Reports. 2009;10:67-72.

Choi YA, Kim CK, Park BK, et al. Evaluation of adrenal metastases
from renal cell carcinoma and hepatocellular carcinoma: use of de-
layed contrast-enhanced CT. Radiology. 2013;266:514-20.
Bagheri B, Maurer AH, Cone L, et al. Characterization of the nor-
mal adrenal gland with 18F-FDG PET/CT. ] Nucl Med. 2004;
45:1340-3.

Metser U, Miller E, Lerman H, et al. 18F-FDG PET/CT in the
evaluation of adrenal masses. ] Nucl Med. 2006;47:32-7.

Blake MA, Slattery JM, Kalra MK, et al. Adrenal lesions: character-
ization with fused PET/CT image in patients with proved or sus-
pected malignancy — initial experience. Radiology. 2006;238:970—
7.

Benitah N, Yeh BM, Qayyum A, et al. Minor morphologic abnor-
malities of adrenal glands at CT: prognostic importance in patients
with lung cancer. Radiology. 2005;235:517-22.

Meehan CP, Fuqua JL 3rd, Reiner AS, et al. Prognostic signifi-
cance of adrenal gland morphology at CT in patients with three
common malignancies. Br J Radiol. 2012;85:807—12.

Dietrich CF, Ignee A, Barreiros AP, et al. Contrast-enhanced ul-
trasound for imaging of adrenal masses. Ultraschall Med. 2010;31:
163-8.

Friedrich-Rust M, Schneider G, Bohle RM, et al. Contrast-enhanced
sonography of adrenal masses: differentiation of adenomas and
nonadenomatous lesions. AJR Am J Roentgenol. 2008;191:1852—
60.

Gupta RT, Ho LM, Marin D, et al. Dual-energy CT for character-
ization of adrenal nodules: initial experience. AJR Am J Roentgenol.
2010;194:1479-83.

Coursey CA, Nelson RC, Boll DT, et al. Dual-energy multidetector
CT: how does it work, what can it tell us, and when can we use it in
abdominopelvic imaging? Radiographics. 2010;30:1037-55.
Gnannt R, Fischer M, Goetti R, et al. Dual-energy CT for charac-
terization of the incidental adrenal mass: preliminary observations.
AJR Am ] Roentgenol. 2012;198:138—44.

Westphalen AC, Coakley FV, Roach M 3rd, et al. Locally recurrent
prostate cancer after external beam radiation therapy: diagnostic
performance of 1.5-T endorectal MR imaging and MR spectroscopic
imaging for detection. Radiology. 2010;256:485-92.

Ozturk-Isik E, Crane JC, Cha S, et al. Unaliasing lipid contamina-
tion for MR spectroscopic imaging of gliomas at 3T using sensitiv-
ity encoding (SENSE). Magn Reson Med. 2006;55:1164-9.
Faria JF, Goldman SM, Szejnfeld ], et al. Adrenal masses: charac-
terization with in vivo proton MR spectroscopy — initial experience.
Radiology. 2007;245:788-97.

Faria JF. Espectroscopia de prétons por ressonancia magnética in
vivo na caracterizacdo de massas da adrenal. Radiol Bras. 2009;42:198-
98.

239



