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Captación patológica tiroidea en síndrome
de Cushing: un hallazgo inesperado

< 5 pg/ml; androstendiona: 1,5 (0,2-3,1 ng/ml), DHEA-S: < 15
(35-430 �g/dl).
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roscópica con estudio anatomopatológico de adenoma
suprarrenal y se pautó tratamiento con hidrocortisona
durante el perioperatorio y al alta hospitalaria. Poste-
riormente se realizó tiroidectomía total con vaciamiento
Pathological thyroid uptake in Cushing’s
syndrome: An unexpected finding

Sr. Editor:

Las pruebas de imagen indicadas para la caracterización
de lesiones suprarrenales son la tomografía axial compu-
tarizada (TAC) y la resonancia magnética nuclear (RMN).
El tamaño, homogenicidad y el contenido lipídico medido
mediante unidades Hounsfield (UH) ayudan a distinguir entre
lesiones benignas y malignas. Sin embargo, hay casos en
los que las características radiológicas son indeterminadas.
Existen estudios que avalan la utilización de la tomografía
por emisión de positrones (PET) con 18-fluordesoxiglucosa
(18F-FDG) para evaluar estas lesiones.

Sin embargo, lo que en principio es usado para esclare-
cer un diagnóstico se convierte en una herramienta para el
diagnóstico de patologías no sospechadas.

Se trata de una paciente de 34 años sin antecedentes per-
sonales de interés salvo intolerancia a hidratos de carbono.
Fue derivada a la consulta de Endocrinología por altera-
ción de las pruebas de función tiroidea, con T4 libre de
0,79 ng/dl (0,9-1,7) y TSH de 0,84 �g/ml (0,27-4,5) des-
cartándose tras nueva determinación (T4 libre: 1,14; TSH:
0,64). En la anamnesis refería aumento de vello, predomi-
nantemente en extremidades, de 2 años de evolución con
ganancia ponderal de 16 kg en un año. No refería hemato-
mas, alopecia ni alteración del ciclo menstrual.

En la exploración física presentaba tensión arterial
130/70 mmHg, frecuencia cardiaca 74 lpm, facies redon-
deada y obesidad troncular. Peso: 90,5 kg; talla: 165,5 cm;
IMC: 33,5 kg/m2, perímetro de cintura: 123 cm y aumento de
la grasa interescapular. Destacaba hirsutismo (17 puntos en
la escala de Ferriman Gallwey), sobre todo facial. A la pal-
pación del cuello no se evidenciaron bocio, nódulos tiroideos
ni adenopatías. El resto de la exploración fue normal.

Con la sospecha de síndrome de Cushing se realizó estu-
dio analítico: cortisol basal: 18,8 �g/dl (6,2-19,4); cortisol
libre urinario en 24 h: 158 �g/24 h (22,2-128,5); cortisol

en plasma tras 1 mg de dexametasona: 19,48 �g/dl; cor-
tisol tras dexametasona 0,5 mg cada 6 h durante 2 días:
16 �g/dl; cortisol a las 23 h: 12,75 �g/dl; cortisol tras supre-
sión fuerte con 8 mg de dexametasona: 14,48 �g/dl; ACTH:
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Con el diagnóstico de síndrome de Cushing no ACTH
ependiente de origen suprarrenal se realizó RMN abdomi-
al (fig. 1) identificándose masa suprarrenal izquierda de
cm que en fase opuesta no perdía señal, por lo que no se
udo confirmar que correspondiera a un adenoma. En la TAC
bdominal se describía la misma lesión con características
adiológicas indeterminadas, sin poderse descartar malig-
idad. Por este motivo se solicitó una prueba de imagen
dicional, una PET/TAC con 18F-FDG (fig. 2), en el que se
videnció el nódulo suprarrenal izquierdo con un Standard
ptake Value (SUV) máximo de 2,66, inferior al hepático

3,41) y criterios metabólicos de benignidad. A nivel cer-
ical, destacó un depósito de intensidad leve en el lóbulo
zquierdo tiroideo con un SUV máximo de 2,76 (inferior al
UV máximo del mediastino) que sugería malignidad. La eco-
rafía tiroidea confirmó una lesión hipoecogénica de 1 cm y
a PAAF fue sugerente de carcinoma papilar.

Se realizó una suprarrenalectomía izquierda lapa-
igura 1 RMN abdomen. Masa suprarrenal izquierda de 3 cm
e características indeterminadas.

ña, S.L. Todos los derechos reservados.
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igura 2 PET/TAC con 18F-FDG. Depósito de intensidad leve
n el lóbulo izquierdo tiroideo.

anglionar del compartimento central del cuello resultando
n carcinoma papilar de tiroides de 1 × 0,9 × 0,9 cm con
xtensión focal a partes blandas peritiroideas, estadio PT3
in afectación ganglionar. Se administró una dosis ablativa
e 131I (150 mCi) sin evidencia de enfermedad en la actua-
idad. La paciente se encuentra en tratamiento sustitutivo
on hidroaltesona y levotiroxina con buen control hormonal.
efiere mejoría de hirsutismo y pérdida de peso notable con
ormalización del metabolismo hidrocarbonado.

Masas suprarrenales pequeñas (< 4 cm), homogéneas, de
ontornos lisos y bordes redondeados sugieren benignidad,
ás aún si en la TAC tienen una densidad menor de 10 UH
presentan un lavado rápido del contraste o en RMN son

sointensas con el hígado en T1 y T2. Lesiones irregulares,
eterogéneas con calcificaciones y > 4 cm hacen sospechar
alignidad, sobre todo si además presentan una densidad

uperior a 20 UH en la TAC y captan contraste de forma
rregular con retraso del lavado del mismo. La hipointen-
idad con respecto al hígado en T1 y la alta densidad en
2 en la RMN sugiere lesión maligna.Sin embargo, no siem-
re es sencillo el diagnóstico y en ocasiones el informe
el radiólogo reza: «lesión suprarrenal de características
ndeterminadas» o «no se puede excluir malignidad».En el
aso descrito, la sospecha principal era de síndrome de Cus-
ing por adenoma suprarrenal, pero era importante discernir
a naturaleza de dicha lesión ya que, aunque poco frecuen-
es, existen carcinomas suprarrenales con sobreproducción
ormonal y el diagnóstico radiológico final tendría impli-
aciones tanto terapéuticas como pronósticas.Por esto se
ealizó una PET/TAC con 18F-FDG.Esta técnica nos aporta
nformación metabólica sobre las características funciona-
es de las lesiones, pero escasa información morfológica1.
nida a la TAC permite fusionar y correlacionar imágenes
natómicas y funcionales.

En condiciones normales, las glándulas suprarrenales no
2
aptan FDG . Las lesiones malignas muestran aumento de

aptación, pero este fenómeno también puede observarse
n glándulas con procesos benignos. Existen estudios que
valan la utilidad de dicha técnica para diferenciar entre
CARTAS CIENTÍFICAS

alignidad y benignidad de lesiones suprarrenales sin ante-
edentes de neoplasia3,4. En el estudio de Tenenbaum et al5

tilizando únicamente el índice SUV, el valor predictivo de
a 18F-FDG fue bueno, aunque reconocen que imperfecto.
sando como punto de corte un valor de 3,4 obtuvieron una
ensibilidad del 100% para un correcto diagnóstico de todas
as lesiones malignas, aunque tuvo una especificidad de sólo
l 70% para distinguir entre adenomas y carcinomas. Así,
na captación negativa o más tenue en la PET/TAC es alta-
ente predictiva de lesión benigna y puede ayudar a evitar

a cirugía o retrasarla si fuera necesario. En caso de que ésta
stuviera indicada, puede resultar una ayuda para elegir un
bordaje quirúrgico menos invasivo6.

Por otro lado, en tiroides puede existir una leve capta-
ión difusa y homogénea (aunque en la mayoría de los casos
stá ausente). En caso de tiroiditis crónica o enfermedad de
raves-Basedow se puede objetivar un incremento meta-
ólico difuso y simétrico de FDG. Se puede identificar una
aptación más heterogénea en caso de bocio multinodular.
ntre el 1 y el 4% de los estudios por PET/TAC en pacientes
ncológicos sin patología tiroidea se evidencian captaciones
ocales de forma casual. Éstas pueden corresponder a nódu-
os hiperfuncionantes autónomos o a tumores benignos como
l adenoma de células de Hürthle y el adenoma folicular. Sin
mbargo, es importante descartar patología maligna prima-
ia, ya que se ha hallado en un porcentaje no despreciable
e estas captaciones (entre el 14 y el 63% según las series)7.

En los trabajos realizados no se ha podido concluir qué
alor de índice de captación es más útil para discriminar
ntre lesión tiroidea benigna o maligna, pero existe acuerdo
n la conveniencia de estudiar todas las lesiones focales
iroideas halladas en la PET/TAC por la alta probabilidad
e que se trate de una lesión maligna8.

Como conclusión, la realización de PET/TAC en este caso
irvió para definir con más exactitud la masa suprarrenal
ausante del síndrome de Cushing y, además, para identificar
na lesión tiroidea subcentrimétrica maligna que de otra
anera hubiera pasado desapercibida y que cambió el plan

erapéutico de la paciente.
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Apoplejía hipofisaria por sangrado de
macroadenoma

Pituitary apoplexy due to macroadenoma
bleeding

Se trata de un varón de 54 años que acude a Urgencias por
cefalea bifrontal de inicio brusco, náuseas y vómitos. Nueve
años antes había tenido un cuadro similar acompañado
de diplopía y había sido diagnosticado de macroadenoma
hipofisario no secretor (fig. 1 a-b) con panhipopituarismo
secundario (TSH: 0,026 mcU/ml, T4: 0,54 ng/dl, prolactina:
basal 1,88 ng/ml, FSH: 1,01 mUI/ml, LH: < 0,5 mUI/ml, ACTH
< 10 pg/ml, cortisol < 1 �g/dl, GH: < 0,3 ng/ml). El paciente
rechazó cualquier tipo de intervención terapéutica, excepto
la terapia hormonal sustitutiva.

En la exploración física actual destaca paresia parcial
del III par craneal derecho, sin déficits campimétricos ni de
la agudeza visual. Tanto la TC como la RM craneal mos-
traron un adenoma hipofisario de 2,6 × 2,3 cm, que había
aumentado de tamaño desde el último control, se exten-
día hacia el quiasma sin comprimirlo y presentaba sangrado
reciente intratumoral (fig. 2 a-b). Ante el diagnóstico de
apoplejía hipofisaria (AH) por sangrado de macroadenoma
se realizó hipofisectomía transesfenoidal con evacuación

Figura 1
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el hematoma intratumoral, sin complicaciones. El paciente
volucionó favorablemente, con recuperación neurológica
ompleta.

La AH es una complicación poco frecuente en el curso
volutivo de los tumores hipofisarios. Se produce por expan-
ión brusca de la hipófisis secundariamente a un infarto
squémico o hemorrágico, lo cual ocurre, casi invaria-
lemente, en presencia de un adenoma hipofisario. La
erdadera incidencia es difícil de establecer, ya que muchas
emorragias en tumores hipofisarios son asintomáticas. Los
atos publicados sugieren que hasta un 25,7% de los tumores
ipofisarios exhibe algún grado de hemorragia comprobada
uirúrgicamente1; sin embargo, la incidencia de AH como
índrome representa el 0,6-21% de los casos2—5. Además,
a gran mayoría de ellos son adenomas no funcionantes,
l 77% en la serie de Semple et al6. El rápido crecimiento
el contenido selar comprime las estructuras adyacentes,
sí como la vascularización hipofisaria, y ocasiona cefalea
úbita, vómitos, trastornos, parálisis de los nervios oculo-
otores, meningismo, trastornos del nivel de conciencia
hipopituitarismo. La AH ocurre espontáneamente en un

0-80% de los pacientes previamente asintomáticos7; no

bstante, se ha descrito asociada a una serie de factores
recipitantes como traumatismos craneales, hipotensión o
ipertensión arterial, historia de irradiación, cirugía car-
íaca, anticoagulación, administración de bromocriptina y
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