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Resumen:

El hipertiroidismo es infrecuente en la infancia y que tenga como causa un

adenoma téxico es excepcional. Exponemos el caso de una adolescente
que fue referida a nuestras consultas por una tumoracién cervical anterior,
cuyo diagnostico final fue un adenoma téxico (AT).
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Toxic Adenoma as a Cause of Pediatric Hyperthyroidism

Abstract:

Hyperthyroidism is unusual during childhood; it is exceptional that hyper-

thyroidism is caused by a toxic thyroid adenoma (AT). This is an example of
a teenager who was referred to outpatient clinic due to an anterior cervical
tumor with AT as final diagnosis.
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Introduccion

El hipertiroidismo es infrecuente en la infancia,
y que tenga como causa un adenoma tiroideo
toxico (AT) es excepcional. El AT es un tumor be-
nigno de tejido folicular, funcionante, que produ-
ce hormonas tiroideas triyodotironina (T3), y/o
tiroxina (T4) que suele presentarse como una
tumoracion en cara anterior del cuello acompa-
fiado o no de sintomas de hipertiroidismo'*.

Funcionalmente se caracteriza por una TSH
baja o suprimida, acompafiado de aumento
de T3 (mas frecuente) o T4. Entre los factores
predisponentes se encuentra el déficit de yodo,
el sexo femenino (5:1), y mutaciones en el gen
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TSH-R, entre otros. Los ndédulos tiroideos en la
infancia son raros, pero el porcentaje de malig-
nidad es mayor que en la poblacién adultas.

Caso clinico

Adolescente mujer de 13 afos remitida por una
tumoracion en zona cervical anterior derecha de
un mes de evolucion. Como sintomatologia re-
sefable solo referia sensacion de calor, sin nin-
gun otro sintoma de disfuncion tiroidea.

Entre sus antecedentes personales destacaban
sibilancias recurrentes en la primera infancia e
intervencién quirdrgica por hernia epigastrica.
Los padres eran primos hermanos y la tia mater-
na fue tiroidectomizada por un carcinoma papi-
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lar, habiéndose intervenido previamente por un
bocio multinodular téxico (BMNT). La tia paterna
también tiroidectomizada por un BMNT.

En la exploracion fisica presentaba un buen es-
tado general, peso 48.200 kg (percentil 64), talla
1.478 m (percentil 20), IMC 22.1 kg/m2, esta-
dio Il de Tanner, sin defectos de linea media. La
frecuencia cardiaca era de 90 latidos por minu-
to, y la presion arterial de 100/75 mmHg. A la
palpacion se encontré un nédulo en la base de
I6bulo tiroideo derecho de unos 2x1,5 cm con
consistencia elastica, no doloroso y no adherido
compatible con un bocio grado Il. En la explo-
racion neurologica destacaba un temblor fino
distal muy leve.

60
Figura 1: Imagen de gammagrafia tiroidea, en el cuadrante
superior izquierdo se observa nodulo hipercaptante

En los andlisis de funcién tiroidea se detecto
una TSH completamente suprimida (TSH: 0.0
mcUi/ml), T4 1 1.1 ng/dl, T3 1 6.3 pg/ml, con an-
ticuerpos antireceptor de TSH 2,30 Ul/ml. El
resto de la analitica era normal incluidos los an-
ticuerpos anti tiroperoxidasa y anti tiroglobulina.
En la ecografia tiroidea se observaba una glan-
dula aumentada de tamafo, a expensas sobre
todo de lobulo derecho, ocupado en sus 2/3
caudales por un nédulo mixto de predominio
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s6lido que globalmente media 32x26x40 mm de
diametro. En el plano craneal del I6bulo dere-
cho se detectaron varias formaciones nodula-
res solidas, hipoecogénicas de 12x9x11 mm y
6x6x6 mm y un nédulo en la regién del istmo de
14x8x13 mm. Posteriormente se practicé una
gammagrafia tiroidea donde se observaba una
imagen sugestiva de adenoma tiroideo auténo-
mo sobre el 16bulo derecho anulando la capta-
cién en el tejido tiroideo circundante (Figura 1).
Se realizé una PAAF con el objetivo de descartar
malignidad que no fue concluyente.

Ante la sospecha de AT se derivo a cirugia y se
inicio tratamiento con metimazol (5 mg/12h via
oral), que se mantuvo hasta la intervencién qui-
rdrgica. Se realizd hemitiroidectomia derecha
mas istmectomia confirmandose el diagnostico
histoldégico de sospecha.

Tras la intervencion, la paciente permanece
asintomatica con tratamiento sustitutivo con le-
votiroxina (50 mcg/24h). Ha normalizado los pa-
rametros analiticos tiroideos con desaparicion
de los nédulos de l6bulo izquierdo en ecografias
de control.

Discusion
El AT es un tumor benigno, de tejido folicular
funcionante, excepcional en la infancia’.

La ecografia es la prueba diagnodstica de elec-
cién inicial en la evaluacién de un nédulo tiroi-
deo, dado que da informacion sobre la forma,
tamano, localizacién y composicion del mismo.
En este caso, fue la gammagrafia la prueba que
permitié un diagnostico de sospecha dado que
muestra un ndédulo hipercaptante (“caliente”),
anulando o disminuyendo la captacion del resto
del tejido tiroideo circundante.

La PAAF tiene menor valor diagndstico, pero
en nuestra paciente dados los antecedentes
familiares que presentaba, se decidio realizarla
para llegar a un diagnéstico de certeza previo a
la intervencidn, aunque no fue concluyente®. El
hallazgo histolégico habitual que suele encon-
trarse al realizar la PAAF en estos casos en una
hiperplasia de las células tiroideas foliculares.
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Las opciones terapéuticas son la cirugia y el
radioyodo, con el que hay poca experiencia en
ninos®®. En este caso optamos por la realizacion
de una hemitiroidectomia con istmectomia con
buenos resultados.
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