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Captacion patoloégica tiroidea en sindrome
de Cushing: un hallazgo inesperado

Pathological thyroid uptake in Cushing’s
syndrome: An unexpected finding

Sr. Editor:

Las pruebas de imagen indicadas para la caracterizacion
de lesiones suprarrenales son la tomografia axial compu-
tarizada (TAC) y la resonancia magnética nuclear (RMN).
El tamano, homogenicidad y el contenido lipidico medido
mediante unidades Hounsfield (UH) ayudan a distinguir entre
lesiones benignas y malignas. Sin embargo, hay casos en
los que las caracteristicas radioldgicas son indeterminadas.
Existen estudios que avalan la utilizacion de la tomografia
por emision de positrones (PET) con 18-fluordesoxiglucosa
("®F-FDG) para evaluar estas lesiones.

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

Se trata de una paciente de 34 afnos sin antecedentes per-
sonales de interés salvo intolerancia a hidratos de carbono.
Fue derivada a la consulta de Endocrinologia por altera-
cion de las pruebas de funcion tiroidea, con T4 libre de
0,79ng/dl (0,9-1,7) y TSH de 0,84 png/ml (0,27-4,5) des-
cartandose tras nueva determinacion (T4 libre: 1,14; TSH:
0,64). En la anamnesis referia aumento de vello, predomi-
nantemente en extremidades, de 2 anos de evolucion con
ganancia ponderal de 16 kg en un ano. No referia hemato-
mas, alopecia ni alteracion del ciclo menstrual.

En la exploracion fisica presentaba tension arterial
130/70 mmHg, frecuencia cardiaca 74lpm, facies redon-
deada y obesidad troncular. Peso: 90,5kg; talla: 165,5cm;
IMC: 33,5 kg/m?, perimetro 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-
pacion del cuello no se evidenciaron bocio, nddulos tiroideos
ni adenopatias. El resto de la exploracion fue normal.

Con la sospecha de sindrome de Cushing se realizo estu-
dio analitico: cortisol basal: 18,8 ug/dl (6,2-19,4); cortisol
libre urinario en 24h: 158 ug/24h (22,2-128,5); cortisol
en plasma tras 1mg de dexametasona: 19,48 ng/dl; cor-
tisol tras dexametasona 0,5mg cada 6h durante 2dias:
16 ng/dl; cortisol a las 23 h: 12,75 pg/dl; cortisol tras supre-
sion fuerte con 8 mg de dexametasona: 14,48 ug/dl; ACTH:

<5pg/ml; androstendiona: 1,5 (0,2-3,1 ng/ml), DHEA-S: <15
(35-430 pg/dl).

Con el diagnodstico de sindrome de Cushing no ACTH
dependiente de origen suprarrenal se realiz6 RMN abdomi-
nal (fig. 1) identificindose masa suprarrenal izquierda de
3cm que en fase opuesta no perdia sefal, por lo que no se
pudo confirmar que correspondiera a un adenoma. En la TAC
abdominal se describia la misma lesion con caracteristicas
radioldgicas indeterminadas, sin poderse descartar malig-
nidad. Por este motivo se solicitd una prueba de imagen
adicional, una PET/TAC con "®F-FDG (fig. 2), en el que se
evidencié el nodulo suprarrenal izquierdo con un Standard
Uptake Value (SUV) maximo de 2,66, inferior al hepatico
(3,41) y criterios metabolicos de benignidad. A nivel cer-
vical, destaco un depoésito de intensidad leve en el lobulo
izquierdo tiroideo con un SUV méaximo de 2,76 (inferior al
SUV maximo del mediastino) que sugeria malignidad. La eco-
grafia tiroidea confirmé una lesion hipoecogénica de 1cmy
la PAAF fue sugerente de carcinoma papilar.

Se realizd una suprarrenalectomia izquierda lapa-
roscopica con estudio anatomopatologico de adenoma
suprarrenal y se paut6é tratamiento con hidrocortisona
durante el perioperatorio y al alta hospitalaria. Poste-
riormente se realizd tiroidectomia total con vaciamiento

Figura 1 RMN abdomen. Masa suprarrenal izquierda de 3 cm
de caracteristicas indeterminadas.
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Figura 2 PET/TAC con "8F-FDG. Depésito de intensidad leve
en el lobulo izquierdo tiroideo.

ganglionar del compartimento central del cuello resultando
un carcinoma papilar de tiroides de 1x 0,9 x0,9cm con
extension focal a partes blandas peritiroideas, estadio PT3
sin afectacion ganglionar. Se administré una dosis ablativa
de ' (150 mCi) sin evidencia de enfermedad en la actua-
lidad. La paciente se encuentra en tratamiento sustitutivo
con hidroaltesona y levotiroxina con buen control hormonal.
Refiere mejoria de hirsutismo y pérdida de peso notable con
normalizacion del metabolismo hidrocarbonado.

Masas suprarrenales pequefas (<4cm), homogéneas, de
contornos lisos y bordes redondeados sugieren benignidad,
mas aun si en la TAC tienen una densidad menor de 10 UH
y presentan un lavado rapido del contraste o en RMN son
isointensas con el higado en T1 y T2. Lesiones irregulares,
heterogéneas con calcificaciones y >4 cm hacen sospechar
malignidad, sobre todo si ademas presentan una densidad
superior a 20UH en la TAC y captan contraste de forma
irregular con retraso del lavado del mismo. La hipointen-
sidad con respecto al higado en T1 y la alta densidad en
T2 en la RMN sugiere lesion maligna.Sin embargo, no siem-
pre es sencillo el diagndstico y en ocasiones el informe
del radidlogo reza: «lesion suprarrenal de caracteristicas
indeterminadas» o «no se puede excluir malignidad».En el
caso descrito, la sospecha principal era de sindrome de Cus-
hing por adenoma suprarrenal, pero era importante discernir
la naturaleza de dicha lesion ya que, aunque poco frecuen-
tes, existen carcinomas suprarrenales con sobreproduccion
hormonal y el diagnostico radiolégico final tendria impli-
caciones tanto terapéuticas como pronosticas.Por esto se
realizd una PET/TAC con '8F-FDG.Esta técnica nos aporta
informacion metabdlica sobre las caracteristicas funciona-
les de las lesiones, pero escasa informacion morfoldgica'.
Unida a la TAC permite fusionar y correlacionar imagenes
anatomicas y funcionales.

En condiciones normales, las glandulas suprarrenales no
captan FDG?. Las lesiones malignas muestran aumento de
captacion, pero este fendmeno también puede observarse
en glandulas con procesos benignos. Existen estudios que
avalan la utilidad de dicha técnica para diferenciar entre

malignidad y benignidad de lesiones suprarrenales sin ante-
cedentes de neoplasia®*. En el estudio de Tenenbaum et al®
utilizando Unicamente el indice SUV, el valor predictivo de
la "8F-FDG fue bueno, aunque reconocen que imperfecto.
Usando como punto de corte un valor de 3,4 obtuvieron una
sensibilidad del 100% para un correcto diagnéstico de todas
las lesiones malignas, aunque tuvo una especificidad de s6lo
el 70% para distinguir entre adenomas y carcinomas. Asi,
una captacion negativa o mas tenue en la PET/TAC es alta-
mente predictiva de lesion benigna y puede ayudar a evitar
la cirugia o retrasarla si fuera necesario. En caso de que ésta
estuviera indicada, puede resultar una ayuda para elegir un
abordaje quirGrgico menos invasivo®.

Por otro lado, en tiroides puede existir una leve capta-
cion difusa y homogénea (aunque en la mayoria de los casos
esta ausente). En caso de tiroiditis cronica o enfermedad de
Graves-Basedow se puede objetivar un incremento meta-
bélico difuso y simétrico de FDG. Se puede identificar una
captacion mas heterogénea en caso de bocio multinodular.
Entre el 1y el 4% de los estudios por PET/TAC en pacientes
oncologicos sin patologia tiroidea se evidencian captaciones
focales de forma casual. Estas pueden corresponder a nédu-
los hiperfuncionantes autonomos o a tumores benignos como
el adenoma de células de Hiirthle y el adenoma folicular. Sin
embargo, es importante descartar patologia maligna prima-
ria, ya que se ha hallado en un porcentaje no despreciable
de estas captaciones (entre el 14y el 63% segln las series)’.

En los trabajos realizados no se ha podido concluir qué
valor de indice de captacion es mas util para discriminar
entre lesion tiroidea benigna o maligna, pero existe acuerdo
en la conveniencia de estudiar todas las lesiones focales
tiroideas halladas en la PET/TAC por la alta probabilidad
de que se trate de una lesion maligna®.

Como conclusion, la realizacion de PET/TAC en este caso
sirvio para definir con mas exactitud la masa suprarrenal
causante del sindrome de Cushingy, ademas, para identificar
una lesion tiroidea subcentrimétrica maligna que de otra
manera hubiera pasado desapercibida y que cambié el plan
terapéutico de la paciente.
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Apoplejia hipofisaria por sangrado de
macroadenoma

Pituitary apoplexy due to macroadenoma
bleeding

Se trata de un varon de 54 afos que acude a Urgencias por
cefalea bifrontal de inicio brusco, nauseas y vomitos. Nueve
anos antes habia tenido un cuadro similar acompanado
de diplopia y habia 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 mUl/ml, LH: <0,5mUI/ml, ACTH
<10pg/ml, cortisol <1 pg/dl, GH: <0,3ng/ml). El paciente
rechazoé cualquier tipo de intervencion terapéutica, excepto
la terapia hormonal sustitutiva.

En la exploracion fisica actual destaca paresia parcial
del Il 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 x 2,3 cm, que habia
aumentado de tamafo desde el Gltimo control, se exten-
dia hacia el quiasma sin comprimirlo y presentaba sangrado
reciente intratumoral (fig. 2 a-b). Ante el diagndstico de
apoplejia hipofisaria (AH) por sangrado de macroadenoma
se realizo hipofisectomia transesfenoidal con evacuacion

B

del hematoma intratumoral, sin complicaciones. El paciente
evolucioné favorablemente, con recuperacion neuroldgica
completa.

La AH es una complicacion poco frecuente en el curso
evolutivo de los tumores hipofisarios. Se produce por expan-
sion brusca de la hipofisis secundariamente a un infarto
isquémico o hemorragico, lo cual ocurre, casi invaria-
blemente, en presencia de un adenoma hipofisario. La
verdadera incidencia es dificil de establecer, ya que muchas
hemorragias en tumores hipofisarios son asintomaticas. Los
datos publicados sugieren que hasta un 25,7% de los tumores
hipofisarios exhibe algin grado de hemorragia comprobada
quirGrgicamente’; sin embargo, la incidencia de AH como
sindrome representa el 0,6-21% de los casos*>. Ademas,
la gran mayoria de ellos son adenomas no funcionantes,
el 77% en la serie de Semple et al®. El rapido crecimiento
del contenido selar comprime las estructuras adyacentes,
asi como la vascularizacion hipofisaria, y ocasiona cefalea
sUbita, vomitos, trastornos, paralisis de los nervios oculo-
motores, meningismo, trastornos del nivel de conciencia
e hipopituitarismo. La AH ocurre espontaneamente en un
60-80% de los pacientes previamente asintomaticos’; no
obstante, se ha descrito asociada a una serie de factores
precipitantes como traumatismos craneales, hipotension o
hipertension arterial, historia de irradiacion, cirugia car-
diaca, anticoagulacién, administracién de bromocriptina y

Figura 1


mailto:zulemaciv@hotmail.com
dx.doi.org/10.1016/j.endonu.2011.01.010

	Captacin patolgica tiroidea en sindrome de Cushing: un hallazgo inesperado
	Bibliografía


