
mente de talla elevada8-10, que tampoco es el caso de
la paciente presentada. Por otro lado, la enferma no se
encontraba bajo el efecto de ninguna medicación que
pudiera justificar su hiperprolactinemia inicial o in-
fluir en sus valores nde GH; sobre este aspecto, la pa-
ciente fue reiteradamente interrogada. Finalmente, el
hirsutismo idiopático con valores androgénicos nor-
males que presentaba este caso no se ha descrito como
una causa de aumento secundario de GH.

La paciente descrita es, por consiguiente, un caso de
respuesta paradójica de GH a SOG en una mujer no
adolescente sin patología asociada (exceptuando su
hirsutismo idiopático), del que no hemos encontrado
precedente en la literatura médica (Medline 1975-
2002, palabras clave: oral glucose, growth hormone),
y que cuestiona la especificidad de este test en el diag-
nóstico de acromegalia. Este hallazgo confirma la ne-
cesidad de tener muy presentes los valores de IGF-I,
además de los resultados del test de SOG, antes de es-
tablecer este diagnóstico, tal y como recomienda el
Documento de Consenso de los Criterios de Curación
de Acromegalia3.
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¿Adenoma o carcinoma suprarrenal virilizante?
Sr. Director:

Hemos leído atentamente la carta de Rodríguez et al1

y quisiéramos hacer algunas puntualizaciones. La pa-
ciente descrita presentaba un tumor virilizante. Lo que
nos parece más difícil de precisar es que fuera un carci-
noma y no un adenoma suprarrenal. La radiología puede
ayudarnos en esta diferenciación. La resonancia magné-
tica suele mostrar, en el carcinoma, un aumento de la
intensidad de señal en T2 debido a su alto contenido en
agua2. La densidad del tumor en la TC suele ser superior
a 10 unidades Hounsfield (UH) que se incrementa a más
de 40 UH a los 30 min de administrar contraste3. Los
bordes del tumor suelen ser irregulares y mal definidos.

Aunque en el caso presentado estaban elevadas la
testosterona, la androstendiona y la DHEA-S, eran las
dos primeras hormonas las que presentaban mayores
elevaciones. Los adenomas suprarrenales virilizantes
secretan con frecuencia todas estas hormonas4. Algunos
de estos adenomas no responden a la ACTH, pero sí lo
hacen a la LH. El carcinoma adrenal virilizante secreta
en la mayoría de los casos andrógenos con actividad
biológica escasa como la DHEA-S y otros esteroides4

∆

5.
Aunque el tumor presentado podría tratarse de un

carcinoma en estadio II (tumor mayor de 5 cm confi-
nado a la suprarrenal)5, sorprende el estudio citológi-
co. Era un tumor escasamente pleomórfico y sin mito-
sis. Las células del cáncer suprarrenal presentan en
general mitosis abundantes, citoplasma escaso y gran
pleomorfismo6. Las zonas de hemorragia y también de
necrosis son frecuentes6.

Concluimos haciendo hincapié en la dificultad que
entraña diferenciar en la suprarrenal, como en otras
glándulas endocrinas, un tumor benigno de otros ma-
lignos. Sólo la invasión vascular y capsular es indica-
tiva de malignidad. En otras ocasiones, el diagnóstico
está claro al demostrarse invasión de órganos vecinos
o metástasis a distancia.

V. Estopiñána, J.A. Martínezb, M. Galindob y P. Majób
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