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GLANDULAS SUPRARRENALES

Masas SR son frecuentes, prevalencia 9% (en series de autopsias).
La mayoria son hallazgos incidentales, sin tumor primario conocido: ADENOMA
En pacientes con neoplasia el 70% sera benigna, pero hay que descartar MTS

Radiologia tiene un papel fundamental, en muchas ocasiones los hallazgos Rd
permiten establecer D2 definitivo, sin necesidad de recurrir a otras pruebas.

LESIONES SR:

BENIGNAS: Adenoma (41%), hiperplasia, Feocromocitoma (8%), mielolipoma (9%), hemorragia,
quiste, teratoma, ganglioneuroma, linfangioma quistico, hemangioma.

MALIGNAS: Neuroblastoma, carcinoma adrenocortical (10%), metastasis(10%), linfoma.



RESONANCIA MAGNETICA

INDICACION
En ninos y embarazadas seria primera opcion diagnostica
Caracterizar incidentalomas detectados en otras pruebas de imagen
Valoracion en lesiones grandes retroperitoneales, relacion con 6rganos adyacente.

TSE T2 Coronal y axial

Tl en Fy FO axial y coronal

T2 FS axial

DW (b=0,800,1000 sec/mm?2) - mapa ADC

T1 FFE-3D sin contraste y ocasionalmente tras la administracion de contraste gadolinio
IV (gadovist): Fases arterial, venosa y tardia.



NOs apoyamos para caracterizar una masa SR en:

3 caracteristicas principales
La existencia de lipidos intracelulares

Comportamiento de la lesidon con el contraste (lavado en la TC)
Actividad metabdlica

Otras caracteristicas de la lesion (menos especificas pero ayudan)
Tamano
Morfologia, margenes y tejido circundante
Estabilidad en el tiempo o crecimiento acelerado
Homogeneidad/heterogeneidad

Aungue se solapen en muchas lesiones caracteristicas como la existencia de grasa intracelular,

hemorragia, cambios quisticos, y dinamica de captacion, con RM valoraremos mejor dichos
hallazgos.



Existencia de lipidos intracelulares.
CSl (Chemical shift imaging)

Secuencia estrella :T1 Fase y FO: se basa en el desplazamiento quimico, fendmeno relacionado con la

diferente frecuencia de precesion de los protones en lipidos y agua dentro del mismo voxel, se traduce en una
pérdida de IS en T1 en FO respecto al T1 en fase.

Detectamos grasa intracitoplasmatica:
Valoracion:

Método cualitativo: Visualmente, comparamos respecto a bazo (6rgano que menos se afecta por
infiltracion de grasa)

Método cuantitativo: (1.5 T)

Indice de IS: % de pérdida de sefial en imagenes T1 FO (>16.5% indica ARL)

Ratio IS adrenal-bazo: es mas especifica y refleja la ratio de pérdida de sefial en imagenes en FO
corregida respecto a cambios en la sefal del bazo (<0.71 indica ARL)

Se esta de acuerdo que ambos métodos tienen la misma eficacia

Mejor adquirir en una apnea, que en 2 separadas la Fy FO, y empezar por la FO.
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La existencia de grasa (macro o micro) dentro de la lesion no confirma BENIGNIDAD:

Lesiones que pueden perder también senal en FO:
-Carcinoma SR,
- Feocromocitoma,
- Metastasis de CCR claras o de HC
- T. de colision: MTS sobre adenomas o mielolipomas.

Nos fijamos en otras caracteristicas:
- Heterogénea
- Tamano
- Crecimiento rapido
- Existencia de T. primario
- MTS en otros lugares

UTIL EL PET-TC FDG



2015 Por dolor abdominal:

2021: control de masa SRD, sin caracteristicas de adenoma en TC basal,
gue ha aumentado de tamafio. Se recomienda completar estudio con RM.






Vin:
Via; c4 412

Muestra una captacion tras CIV ligeramente heterogénea, un porcentaje
de lavado abdoluto de 40% vy relativo del 20%, siendo por lo tanto
indeterminada.

Dado que el paciente no tiene antecedentes neoplasicos conocidos
sugerimos realizar estudio analitico de despistaje de feocromocitoma.




Paciente de 55 afnos

. = ' inodependiente. Dislipemia. ]
=Hipertransaminemia en estudio por Digestivo. }11 .
3.2l










Masa heterogénea SR izquierda de unos 10 cm, con leve hipermetabolismo,
SUV max 3.87. a descartar GIST/sarcoma.
Zona mas adecuada para biopsia segun PET creemos que en su zona apical.

AP: COMPATIBLES CON TUMOR MALIGNO DE ESTIRPE MESENQUIMAL




/ /

Paciente de 74 afios HTA, DLP, DM tipo 2 no insulinodependiente.

Historia oncoldgica:

- Adenocarcinoma pulmonar en LSI CT1 (2cm), tratado quirdrgicamente en 2005.
-CARCINOMA PULMON GX CT4N2MO. TTO Qt + Rt.
-En enero de 2018 se objetiva lesion suprarrenal izquierda

21/07/2017 20/10/2017 05/01/2018



Lesion de 3,8 cms de diametro maximo, SR izquierda,
altamente sugestiva de lesion metastasica.



- SR izquierda aumentada de tamafio y con
intenso metabolismo glicolitico, compatible con
metastasis.

- Resto de los sectores corporales estudiados sin
otros hallazgos resenables.

—— e




Mujer de 50 afios

2016: Melanoma avanzado
con MTS: hepaticas, SR
izquierda, partes blandas
pared abdominal
(biopsiada).

DIAGNOSTICO
HISTOPATOLOGICO:
(Tumor partes blandas pared
abdominal, BAG):

TUMOR MALIGNO MAL
DIFERENCIADO.
COMPATIBLES CON
METASTASIS DE MELANOMA.




2019: RESPUESTA COMPLETA
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genciapo istitis gangrenosa
enfisematosa, se objetivo en el TAC realizado de urgencia de manera incidental,
una masas de 5,5 cm en SR izquierda. No catecolaminas elevadas.
Se completa estudio con RM
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Hemorragia

Causas
MIMEREDS

Traumatica (sobre todo |la derecha por el drenaje venoso de venas SR gue es corto y directamente a VClI)
No traumatica (ACO, coagulopatias, sepsis, estrés 1Q, quemados...)
Evolucidn (lesiones quisticas de paredes calcificadas)

Secundarias a lesion tumoral benigna o maligna.

Feocromocitoma (Tumor que con mayor frecuencia se presenta como hemorragia masiva), mielolipoma,
adenomas, carcinoma adrenal, algunas MTS

Si la resolucidon del hematoma no es completo o existe realce.

RM determinamos temporalidad
Subaguda (1-7 sem): hiperintensaen T1y T2

Crdnica (> 7 sem): anillo hipointenso en T1 y T2 (depdsito de hemosiderina y capsula fibrosa).
Aspecto heterogéneo (grado diferente de oxidacidon de la HB)

Mediante técnicas de sustraccion podemos valorar el realce.

Sospecha lesion maligna subyacente esta indicado PET-TC FDG



Gurmder Nandra, MBChB, BSc¢
Oliver Duxbury, MBBCh, BSc
Pazvan Pdh'l', MBBS, BS¢

Favmun H. Patel, MBBS, BS¢

Nwav Patel, BSc, MBBS, MRCS
Toanns Viahos, BS¢, MBBS, MRCP

Abbreviations: ACTH = adrenocorticotropic
hormone, FDG = fluormne 18 fluorodeoxygiu-
cose, FIESTA = fust imaging employmng steady-
state acquusition, PPNAD = primary prgmented
nodular adrenal dysplasia, ROL = region of
interest

RadioGraphics 20207 40:104 11060

https:fidoi.org/10.1148/rg. 2020190080

Technical and Interpretive Pitfalls
in Adrenal Imaging

The adrenal gland may exhibit a wide variety of pathologic condi-
tions. A number of imaging techniques can be used to characterize
these, although it is not always possible to attain a definitive diag-
nosis radiologically. Incorrect diagnoses may be made if radiologists
are not attentive to technical parameters and interpretive factors
associated with adrenal gland imaging. Hence, an appreciation of
the intricacies of adrenal imaging strategies and characterization is
required; this can be aided by understanding the pitfalls of adrenal
imaging. Technical pitfalls at CT may relate to the imaging param-
eters, including region of interest characteristics, tube voltage selec-
tion, and the timing of contrast material-enhanced imaging. With
MRI, imaging acquisition technique and evaluation of the reference
tissues used in chemical shift MRI are important considerations




Consideraciones en la interpretacion

Considerar la disfuncion endocrina si se conoce.

Situaciones anatomicas o patologicas adyacentes a la glandula pueden
simular lesiones adrenales.

Diverticulo gastrico

T. del estroma Gl en fundus gastrico

Lobulaciones esplénicas, bazos accesorios, aneurismas esplénicos.
Patologia del polo superior renal o de la cola del pancreas

Lesiones exofiticas hepaticas

Engrosamiento de la crura diafragmatica

Neoplasias retroperitoneales (liposarcomas versus mielolipomas...)
Lesiones en polo superior del rifiones.
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® Nodulo con grasa microscopica es un ADENOMA rico en lipidos:
Ede 98%ySdel 71%
Es la lesion SR mas prevalente con diferencia
® Nobdulo con densidad > de 10 UH en TC sin contraste: no se confirma que sea un adenoma
® Nobdulos con densidad entre 10- 20 UH en TC sin contraste:
El calculo del lavado a los 15 min tiene una S del 100% para identificar adenomas
Frente a demostrar pérdida de sefial en la RM gue solo identifica adenomas en un 64%.




El analisis de masas adrenales solo basado en el lavado puede ser enganoso.

1. Tamano de la lesion

Lesiones menores de 1 cm: No necesitan caracterizacion (se caracterizan mal)
Demostrar estabilidad y determinacidon por endocrino si es funcionante o no.
Lesiones grandes:
Aumenta la probabilidad de malignidad (> 4 cms) en un 70% (excluidos mielolip. y feocrom.)

Se recomienda cirugia sin biopsia. La utilizacidon del corte en 4 cms para la adrenalectomia ha
demostrado alta S (93%) en identificar lesiones malignas y baja E (42%)



2. Valores de pico de contraste

Feocromocitoma:

Tiene un lavado variable

Lo diferenciamos del adenoma mediante un pico de realce > de 110 UH
Metastasis hipervasculares (CCR y el hepatocarcinoma)

Lavado similar al adenoma

Util PET-TC FDG

3. Heterogeneidad

El feocromocitoma presenta: Cambios quisticos, y la atenuacion se puede solapar con
adenoma.



Incidentaloma en TC post-contraste (una sola adquisicion).

Unico pardmetro umbral en una sola fase post-contraste= < 10 UH:
DIAGNOSTICO DE ADENOMAS E: 100% y S:10%

Se asume intuitivamente que es un adenoma rico en lipidos con poco realce (esto va en contra
de adenoma, ya que capta rapidamente y esperamos que tenga mayor densidad).

Tenemos varias opciones
Le repetimos TC a los 15 min., y calculamos el lavado relativo.
Recitamos para TC sin contraste o RM (CSlI)
Si es de nueva aparicion en paciente oncoldgico citamos PET-TC FDG



LA DW

No es util para distinguir entre adenomas y no adenomas (superposicion de valores en el
mapa ADC).

Estudios dindmicos con gadolinio (DClI):

Para distinguir entre adenomas y MTS (necesitan mas estudios para su validacion).

Solo DCI no es mas S que CSI para la caracterizacion del adenoma pero es una herramienta en
adenomas no bien caracterizados.

Espectroscopia

Para casos de adenomas con poca grasa, MTS o masas heterogéneas: Ratio colina/creatina (necesitan
mas estudios)



RINON Y VIAS
Aumento drastico de MASAS RENALES INCIDENTALES en ultimas décadas

70% de canceres de rinon se detectan en estadios bajo.

La biopsia ofrece un diagnostico prequirurgico de malignidad con alta Sy VPP,
disminuyendo la probabilidad de nefrectomias en masas renales benignas.

Ha cambiado el manejo priorizando en algunos pacientes, en determinadas
circunstancias, como opcion reconocida la VIGILANCIA ACTIVA



La RM es superior en predecir la histologia del tumor

Comparando TC y RM:
Mayor contraste de tejidos,
Mayor caracterizacion celular,
Mayor S para detectar grasa macro y microscopica,
Excelente S del gadolinio como agente de contraste,
Posibilidad de adquirir muchas fases sin radiacion



La caracterizacion de la masa renal con imagen es posible

Manejo de lesiones quisticas: CLASIFICACION BOSNIAK recientemente actualizada.

Manejo de lesiones solidas: mediante una puntuacion segun la probabilidad de CCR
de célula clara: CLEAR CELL LIKELIHOOD SCORE V2.0:

Util para predecir la posibilidad del Carcinoma renal de células claras, el mas comun y
agresivo de los tumores renales

Asi ayudar a tomar decisiones
Tto definitivo
Biopsia percutanea
Vigilancia Activa.



Update on MRI of Cystic Renal Masses
Including Bosniak Version 2019

Journal of Magnetic Resonance Imaging

Satheesh Krishna, MD,"™ @ Nicola Schieda, MD,? lvan Pedrosa, MD, PhD,>

Nicole Hindman, MD," Ronaldo H. Baroni, MD,” Stuart G. Silverman, MD,* and TABLE 1. Summary of the Bosniak v. 2019 Classification of Cystic Renal Masses As It Pertains to MRI

Matthew S. Davenport, MD’ CME
Class

I

II1

v

MRI: Proposed Bosniak Classification v.2019*

Well-defined, thin (<2 mm) smooth wall; homogeneous simple fluid (signal intensity similar to cerebrospinal
fluid); no septa or calcifications; the wall may enhance

Three types, all well-defined with thin (<2 mm) smooth walls:

1. Cystic masses with thin (<2 mm) few (1-3) enhancing septa; any nonenhancing septa; may have calcification of
any yype”

2. Unenhanced MRI: Homogeneous masses markedly hyperintense on T>W imaging (similar to cerebrospinal fluid)

3. Unenhanced MRI: Homogeneous masses markedly hyperintense on T;W imaging (approximately 2.5-times normal

parenchyma signal intensity)

Two types:

1. Cystic masses with a smooth minimally thickened (3 mm) enhancing wall, or smooth minimal thickening
(3 mm) of one or more enhancing septa, or many (24) smooth thin enhancing sepra

2. Cystic masses that are heterogeneously hyperintense at unenhanced fat saturated T, W imaging

One or more enhancing thick (=4 mm width) or enhancing irregular (<3 mm obtusely margined convex
protrusion(s)) walls or septa

One or more enhancing nodule(s) (=4 mm convex protrusion with obtuse margins, or a convex protrusion of any size
that has acute margins)

Adapted from Ref. 4. Italicized elements indicate changes from the original Bosniak Classification.

*The Bosniak classification is intended for cystic renal masses in patients without a congenital kidney cancer syndrome after exclusion of
necrotic solid masses and infectious, inflammatory, and vascular ctiologies. If a cystic mass has features described in more than one
Bosniak class, the highest Bosniak class is assigned. In rare cases, a mass may have an unusual combination of features (undefined, not
fitting a specific Bosniak class) that may warrant inclusion into Bosniak IIF. Other than for the diagnosis of Bosniak I simple cysts, the
role of ultrasound with or without contrast material in assigning a Bosniak class is uncertain.

®Renal masses that at CT have abundant thick or nodular calcifications; are hyperattenuating, homogencous, nonenhancing, and larger
than 3 cm; or are heterogencous might best be visualized at MRI prior to the assignment of a Bosniak class to determine if there are
occult enhancing elements that might affect classification.




MANEJO DE PEQUENAS MASAS RENALES INDETERMINADAS

REVIEWS AND COMMENTARY - REVIEW

How We Do It: Managing the Indeterminate Renal Mass with g
the MRI Clear Cell Likelihood Score ESCALA SEGUN LA PROBABILIDAD DE

CARCINOMA RENAL DE CEL. CLARAS:

Ivan Pedrosa, MD, PhD = Jeffrey A. Cadeddu, MD

1- MUY IMPROBABLE
R.lm.l..,;,\ 2022 256-269 ® hieps://doiorg/10.1148/radiol 210034 @ Content codes: [S0] [ 2- I M P RO BA B LE
The widespread use of cross-sectional imaging has led to a continuous increase in the number of incidentally detecred indeterminate 3 - I N D ET E R M I N A DA

renal masses. Frequently, these dinical scenarios involve an older patient with comorbidities and 1 small renal mass (=4 cm). Despice
aggressive treatment in early stages of the disease. a dear positive effect in reducing kidney cancer—specific morality is lacking,

indicaring that many renal cancers exhibit an indolent oncologic behavior. Furthermore, in general, one in five small renal masses 4_ P RO BA B L E

is histologically benign and may not benefit from aggressive treatment. Alchough active surveillance is increasingly recognized as 2
management option for some patients, the absence of reliable dlinical and imaging predicrive biologic markers of aggressiveness can

contribute to patient anxicey and fimit its use in dinical practice. A standardized approach o the image interpretation of solid renal 5 M U Y P RO BA B L E
masses has not been broadly implemented. The dear cell likelihood score (ccLS) derived from multiparamerric MRI is useful in non- =

invasively identifying the clear cell subrype, the most common and aggressive form of kidney cancer. Herein, a review of the cclS is

presented, induding a step-by-step guide for image interpretation and addidonal guidance for its implementation in dinical pracrice.

DRINA, 2021

Ouline supplementad matersal i wailable for thie arodle.

Se aplica a cualquier tamafo incluso de 1 cms (reto),
aungue es mas util en masas entre 2y 4 cms



RESONANCIA MAGNETICA -

TSE T2 coronal y axial
TSE T2 axial con saturacion de la grasa.

T1 Fy FO axial. 2D, 192 se adquiere FO (t2 de eco mas corto)
Dw (b=0, 800,1000) y mapa ADC.
Estudio dinamico con contraste GD: 3D FFE y saturacion de la grasa (puede ser Dixon

3D T1 EG DE (reconstruccion fat y water), (axial/coronal). Todas las fases con los

mismos parametros de adquisicion y mismo plano para garantizar evaluacion
precisa.

Basal

Fase cortico-medular (arterial tardia del higado). Fluoroscopia
Fase nefrografica temprana (40 seg)

Fase nefrografica tardia (90 seg)

Fase excretora ( aprox. 2-3 min)
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Use a tie-breaking rule if the following features are unequivocally present;
*¢cclS3 if segmental enhancement inversion (SEI) present “cclS1 if marked restriction on DWI
*cclS2 If segmental enhancement inversion (SEI) present *cclS2 if homogeneous or marked restriction on DWI
‘cclS3 if segmental enhancement inversion (SEI) present 'cclS3 if homogeneous or marked restriction on DWI, ccLS4 if heterogeneous
*Upgrade to ccLS3 if unequivocal microscopic fat present




3 Categorias y 8 pasos

1)Criterios de elegibilidad: Aseguran que el uso del algoritmo es apropiado
1. Excluir grasa Macroscopica
2. Confirmar por lo menos 25% de realce tras el contraste

2)Criterio mayor: que se requiere en cada masa renal
3. Sehal en T2.

4. Determinar el realce corticomedular (respecto al cortex).
Leve (< 40%)
Moderado (40-75%)
Intenso (> 75%)

5. Evaluar la existencia o no de grasa microscépica

3)Funciones auxiliares: Se utilizan solo en escenarios especificos
6. Determinar la restriccion en DW
7. Determinar la presencia de realce segmentario invertido
8. Determinar ADER: arterial-to-delayed enhancement ratio: la ratio de la captacion arterial retrasada



g

® AML clasicos:
Hiperintensosen Tl en Fy FO

Pérdida de senal en FO respecto al T1
en F

Artefacto de tinta china bordeando a
la lesion (marcando interfase, cuando
la lesidon contiene grasa).

® Sise ve minima cantidad de grasa, no es
suficiente para el D9, y se le asigna una
puntuacion utilizando el resto de
caracteristicas.




2.Confirmar por lo menos 25% de realce tras el contraste

Si lesion presenta < del 25% de captacion: clasificacion Bosniak.
Si capta > 25% se evalua con este sistema de puntuacion

La excepcion son las masas necroticas (< 25% de realce) son mas infiltrantes,
agresivas (infrecuente en masas pequenas).



3. Senalen T2

Hipo, iso o hiperintensas, en relacion con la corteza renal.

Solo se tiene en cuenta la parte que capta (la parte solida) (se evitan areas
quisticas, hemorragicas...)

En masas heterogéneas se asigna la sefhal predominante
No se suele utilizar T2 con saturacion de la grasa (solo si el T2 es suboptimo).



4.Determinar realce cortico-medular

Respecto a la corteza renal

Adquisicion adecuada
Leve (< 40%)
Moderado (40-75%)
Intenso (> 75%)

Mediante inspeccion visual

Entre leve y moderado a veces se necesita colocar ROl en la region del tumor que
vemos que realza mas intensamente (evitando vasos sanguineos)

Evaluacion cuantitativa: ROI
% realce tumor: Tcm-Tpre/Tpre x 100
%realce corteza: Ccm-Cpre/Cpre x 100



/ /
5 Evaluar la existencia o no de grasa microscopica

® La pérdida de senal en FO respecto al T1 en F en |la misma zona: indica la
existencia de grasa microscopica.

@ Se evitan areas de no realce como quisticas , necroticas o cicatrices.



6. Determinar la restriccion en DW

Dos factores b por lo menos (0-800 sec/mm2) y mapa ADC

Se compara con la corteza renal

Solo se evaluan areas de realce
Restriccion: Aumento de la sefal en DW (b=800) y disminucién en mapa ADC



—
7. Determinar la presencia de realce segmentario invertido. -

® Hace referencia a la existencia de una zona
de la masa renal que presenta hiper /
hipocaptacion en la fase corticomedular
que se vuelve hipo/ hipercaptante
respectivamente, en fases tardias (es decir
se invierte).

@ Este hallazgo fue inicialmente descrito muy
especifico de oncocitomas, pero también se
ha visto en CCR cromofobos

® Requiere evaluacion cuidadosa del tumor



8.Determinacion de la ratio del realce arterial-tardio (ADER)

Arterial-to-delayed enhancement ratio
Se calcula: IS en Fcm — IS pre/IS F. tardia — IS pre

Masa hipointensa en T2 con realce intenso cortico-medular y ADERde 1.5 0
mayor es sugestivo de AML pobre en grasa.

La combinacion:
Ratio T2 (definido como IS de masa renal en relacion a IS de la corteza) < 0.9y

ADER > de 1.5 presenta una S 70% y E 99% para diferenciar AML pobre en grasa y
CCR.



Table 1: ccLS Assignment Workflow

cclL.S Workfow
Eligibility criteria
1. Exclude macroscopic fat
2. Confirm >25% enhancement

Major criteria

3. Signal intensity at T2W

4. Determine corticomedullary
enhancement

5. Assess presence or absence of

microscopic fat
Ancillary features

6. Determine restriction at
diffusion-weighted imaging

7. Determine presence of segmental
enhancement inversion

8. Determine arterial-to-delayed
enhancement ratio

Qutcome

Yes or no

Yes or no

Hypointense, isointense,
or hyperintense

Mild, moderate, or
intensce

Yes or no

Yes or no

Yes or no

<l1S5o0r=1.5

Note.—ccLS = clear cell likelihood score, T2W = T2-weighted

single-shot fast spin-echo imaging.
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Aplicacion clinica

Herramienta adicional que proporciona informacion para ayudar a la toma de
decisiones
Aprox. un 60% de masas pequenas renales reciben puntuacion de 4 o 5:

90 % son malignas, (84% CC RCC).

10% son benignas y se trataran innecesariamente.

Esto representa un 50% de reduccion (previamente era del 20%)
Se puede lograr una reduccion de nefrectomias innecesarias mediante la
biopsia u otros test como TC 99 sestamibi (SPECT/TC): S 87%y E 95%, para
oncocitomas y tumores hibridos oncocito-cromofobos, y pueden ayudar al 8%
de masas designadas con clasificacion 4 que representan oncocitomas.



Aprox. 30% de pequenas masas son clasificadas como 1y 2:

84% son malignas, pero practicamente ninguna son T. de célula clara. Histologia
menos agresiva y mas favorables para VA.

18% son neoplasias de alto grado y representan casi exclusivamente T. papilares

Si se decide VIGILANCIA ACTIVA: el seguimiento 6 meses-anual sera crucial para
asegurar estabilidad

El 11% recibe puntuacion de 3:
Aprox. 57% son CCR y 43% oncocitomas
Es inaceptable el Tto. definitivo y se recomienda BIOPSIA

La combinacion de: Tto. definitivo en la puntuacion de 4 y 5 y Biopsia en puntuacion de 3
Elimina practicamente el riesgo de infratratar a pacientes con CCR
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RM DE VIA EXCRETORA

PREPARACION

Ampolla de seguril diluida en 100 cc de suero fisiologica pasar dentro de la sala
a ritmo medio si no existe contraindicacion.

Buscapina 20 mg IV en bolo lento.

SSH T2 en coronal, axial (desde rinones hasta vejiga), opcional los sagitales de cada rifndn
Secuencia de uro RM (reconstrucciones MIP, 3D y VR)

T2 FS axial (GE FIESTA Axial y coronal)

DW b= 0, 800,1000 Y Mapa ADC axial/coronal

T1 FFE-3D sin vy tras la administracion de contraste IV (gadolinio) si precisa. Se incluye

una fase tardia 5 min excretora (reconstruccion). Planos opcionales: Axial (arterial, venosa y
tardia y repetir tardia en coronal
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MUCHAS GRACIAS




