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Ganglioneuroma suprarrenal en una mujer gestante

Adrenal ganglioneuroma in a pregnant woman

Los tumores suprarrenales detectados en el embarazo son poco

frecuentes, pero potencialmente muy graves, ya que las

repercusiones fisiopatológicas sobre la madre y el feto pueden

ser graves1. El ganglioneuroma es un tumor neurogénico

infrecuente, que deriva de la cresta neural, y que se localiza

fundamentalmente en el mediastino posterior y/o retroperi-

toneo. En un 20-25% de los casos se presenta en la glándula

suprarrenal2,3, aunque es excepcional que se diagnostique

durante el embarazo4. Sin embargo, estos tumores diagnosti-

cados durante la gestación requieren un manejo diferente,

dado que se deben evitar exploraciones radiológicas que

expongan al feto a importante radiación, medicaciones

teratógenas, y la cirugı́a debe diferirse en lo posible. Presen-

tamos un caso de ganglioneuroma suprarrenal diagnosticado

durante la gestación, que se intervino de manera diferida.

Mujer de 38 años, gestante de 25 semanas y portadora del

virus de la hepatitis B, a la que se le detectó una masa

suprarrenal derecha en una ecografı́a de control prenatal.

Ante este hallazgo se realizó un estudio funcional suprarrenal

completo, obteniéndose una aldosterona de 466 pg/ml (nor-

mal: 7-150), con el resto de valores (cortisol sérico, ACTH,

catecolaminas y cortisol) normales. Debido a la gestación, no

se realizó una tomografı́a computarizada (TC) abdominal para

evitar la radiación al feto. En la resonancia magnética (RM) se

evidenció una masa de contornos bien definidos, de localiza-

ción suprarrenal derecha, que medı́a 11 � 7,5 cm, cuya señal

interna era heterogénea en T2, sugestiva de ganglioneuroma

(fig. 1A). Al no ser funcionante y la RM no presentar signos de

malignidad, la paciente fue controlada periódicamente. Se

indicó una cesárea programada que tuvo lugar sin complica-

ciones para la madre ni para el niño. Tras el parto, se completó

el estudio con una TC abdominal que confirmó los hallazgos de

la RM, sin objetivarse crecimiento respecto a dicha RM (fig. 1B).

El estudio hormonal repetido fue normal, con normalización

de la aldosterona. Con el diagnóstico de tumoración supra-

rrenal no filiada se intervino, al mes de la cesárea, realizán-

dose exéresis de dicha tumoración. No se presentaron

complicaciones postoperatorias. El estudio histopatológico

reveló un ganglioneuroma adrenal. A los 7 años de la cirugı́a la

paciente se encuentra asintomática.

Debido a su infrecuencia son pocas las series publicadas de

ganglioneuromas suprarrenales5–9. Por lo general son pacientes

jóvenes, entre 30-50 años, con ligero predominio femenino y

lateralidad derecha, y el diagnóstico suele ser incidental.

El problema en estos pacientes es realizar una buena filiación

preoperatoria, donde se determine si es funcionante y/o

maligno, para valorar la posibilidad de esperar al parto para

su tratamiento definitivo. Conviene recordar que la mayorı́a

suelen ser no funcionantes, y por lo tanto permiten esperar a

que el feto llegue a término. Sin embargo, hay ganglioneuromas
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secretores de catecolaminas, aldosterona, cortisol y/o testoste-

rona, que pueden ocasionar hipertensión arterial, sı́ndrome de

Cushing o virilización de la paciente. Este hecho es especial-

mente grave durante el embarazo, pues incrementa el riesgo de

eclampsia. En nuestro caso, el hecho de que existiera un

aumento del nivel de aldosterona plasmática, no significa que

fuera un tumor funcionante, ya que el incremento de la

progesterona materna durante la gestación actú a como

antagonista de los receptores de mineralocorticoides del riñón,

aumentando los niveles de sodio en orina e incrementando por

tanto los niveles plasmáticos de aldosterona1. El hecho de que se

normalizara tras el parto, lo confirma en nuestro caso. En caso

de que hubiera persistido elevación de la aldosterona, se deberı́a

haber realizado un screening para descartar la existencia de un

hiperaldosteronismo. Por ú ltimo, indicar que la mayorı́a son

benignos, siendo pocos los pacientes que han presentado

degeneración maligna5–9.

El diagnóstico del incidentaloma suprarrenal en el embarazo

requiere un planteamiento diagnóstico y terapéutico adecuado,

con relación a su funcionalidad, tamaño y caracterı́sticas

radiológicas, valorando el riesgo/beneficio de la intervención

quirú rgica. Ası́, en los tumores funcionantes, malignos, con

imposibilidad de descartar malignidad o que presenten gran

sintomatologı́a debido a su gran tamaño, deberá valorarse la

resección del tumor, por regla general en el segundo trimestre.

Si se diagnostica en el tercer trimestre, deberá retrasarse la

cirugı́a hasta después del parto, a no ser que suponga una

amenaza grave para la vida de la madre y el feto.

Si existe alta sospecha de que el incidentaloma sea un

ganglioneuroma por sus caracterı́sticas radiológicas, debido al

carácter benigno de la lesión, lo razonable es posponer la

cirugı́a hasta después del parto, como en nuestro caso. En este

aspecto, la RM es la exploración básica ante una tumoración

suprarrenal durante la gestación4. En nuestro caso, aunque el

tumor era muy grande, no se decidió realizar cirugı́a durante la

gestación debido a que no era funcionante, a la ausencia de

hallazgos radiológicos sugestivos de malignidad y al estado de

gestación avanzado.
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Figura 1 – A) Imagen de resonancia magnética en la que se

identifica una masa de contornos bien definidos en la

suprarrenal derecha de 11 T 7,5 cm de diámetro. B)

Imagen de tomografı́a computarizada, donde se objetiva

una masa suprarrenal bien delimitada que no ha

aumentado de tamaño respecto a la resonancia previa.
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Absceso hepático post-colangiopancreatografı́a

retrógrada endoscópica con presencia de Actinomyces

naeslundii

Liver abscess after endoscopic retrograde cholangiopancreatography
with presence of Actinomyces naeslundii

El hı́gado es la localización más comú n de los abscesos

intraabdominales, representando el 48% del total. Los princi-

pales factores predisponentes para su aparición son: diabetes

mellitus, inmunodepresión, colelitiasis, infecciones de vı́as

biliares, pancreatitis aguda o trasplante hepático. La actinomi-

cosis hepática es una rara entidad clı́nica de difı́cil diagnóstico y

complejo tratamiento1. Existen muy pocos casos de abscesos

hepáticos producidos por Actinomyces spp. descritos en la

literatura1–3, siendo las localizaciones más habituales el área

cervicofacial (50-90%) y la cavidad torácica (15-45%)4.

Presentamos el caso de un varón de 66 años, diabético, con

buen control glucémico y dislipémico en tratamiento, que

acude a urgencias por cuadro de dolor abdominal en

hipocondrio derecho de una semana de evolución. En la

analı́tica se aprecia bilirrubina total 2,69 mg/dl, gamma-

glutamil-transferasa 1.450 U/l, lactato deshidrogenasa

186 U/l y fosfatasa alcalina 211 U/l. La ecografı́a abdominal

objetiva colelitiasis sin signos de colecistitis ni dilatación de la

vı́a biliar intrahepática. Ante la imposibilidad de descartar

alteraciones en la vı́a biliar extrahepática por interposición de

gas, se realiza ecoendoscopia, donde se aprecian imágenes

compatibles con coledocolitiasis, ante lo cual se realiza

colangiopancreatografı́a retrógrada endoscópica (CPRE), con

extracción de cálculo de pequeño tamaño. El paciente

presenta pancreatitis aguda tras el procedimiento, con buena

respuesta a tratamiento médico conservador.

La tomografı́a computarizada (TC) de control objetiva

2 colecciones peripancreáticas secundarias a pancreatitis

post-CPRE. Dos meses después se realiza colangiorresonancia

magnética previa a colecistectomı́a programada, apreciándose

de forma incidental un absceso perivesicular en segmento V

hepático de 4,4 � 5 cm que no se apreciaba en la TC previa, con

desaparición de colecciones peripancreáticas (fig. 1). Con estos

hallazgos se decide ingreso hospitalario, realizándose drenaje

percutáneo de la colección y administración empı́rica de

antibioterapia intravenosa con piperacilina/tazobactam. Los

cultivos muestran crecimiento de Streptococcus anginosus y

Staphylococcus epidermidis. Se realiza ecografı́a de control 3 dı́as

después del drenaje percutáneo, observando disminución del

tamaño de la colección perivesicular. Se decide alta hospitalaria

y tratamiento mediante antibioterapia vo con ciprofloxacino y

linezolid durante 7 dı́as en régimen ambulatorio. Posterior-

mente, tras la obtención del antibiograma completo del cultivo

realizado y el hallazgo del crecimiento de Actinomyces Naeslundii

en este, el paciente es avisado de la necesidad de completar

tratamiento antibiótico con ertapenem intravenoso durante 4

semanas más de forma ambulatoria.

El paciente se mantiene asintomático en el transcurso de

4 meses, durante los cuales se le realizan pruebas de imagen

que demuestran la resolución del absceso hepático, hasta la

realización de colecistectomı́a laparoscópica, que se lleva a

cabo sin incidencias. El examen anatomopatológico muestra

una vesı́cula biliar con áreas xantogranulomatosas, signos de

colecistitis crónica e hiperplasia adenomiomatosa. A su vez se

envı́a una muestra del contenido de la vesı́cula para cultivo,

que resulta negativo.

La actinomicosis es una infección crónica y granulomatosa

causada por bacterias grampositivas que conforman la flora

orofarı́ngea, digestiva y del aparato genitourinario feme-

nino1,2. La infección intraabdominal habitualmente es de

naturaleza polimicrobiana, siendo Actinomyces israelii la

especie más frecuentemente aislada en cultivos procedentes

de órganos intraabdominales3. Constituye una causa infre-

cuente de aparición de abscesos hepáticos, y suele ser

secundaria a procesos que conllevan disrupción de mucosas

del tracto digestivo como apendicitis aguda perforada,

tumores gastrointestinales o procedimientos traumáticos

(biopsias o cirugı́as)1,3,5. Han sido descritos en torno a una
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