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Resumen
El hipotiroidismo primario adquirido es una en-

tidad frecuente en niños. En caso de hipotiroidis-

mo de larga data puede observarse, en estudios

por imágenes, una hiperplasia hipofisaria que

podría ser confundida con un macroadenoma

hipofisario, que es infrecuente en niños.

Con el objetivo de incrementar la sospecha diag-

nóstica de hipotiroidismo y de evitar un falso

diagnóstico de adenoma hipofisario, se describe

el caso de un paciente de 11 años que consultó por

obesidad con signos clínicos de hipotiroidismo y

una imagen en la resonancia magnética compati-

ble con adenoma hipofisario.

El perfi l  hormonal sérico y la presencia de anti-

cuerpos antit iroideos confirmaron el diagnóstico

de hipotiroidismo adquir ido secundario a t iroidi-

tis l infocitaria crónica. La lesión expansiva intrase-

lar fue interpretada como hiperplasia de las célu-

las t irotropas hipofisarias vinculada al hipotiroi-

dismo de evolución prolongada. Los signos clíni-

cos y radiológicos remitieron con la terapia hor-

monal de reemplazo.

Es importante estudiar completamente la función

endocrina antes de decidir el tratamiento de una

lesión expansiva hipofisaria.

Palabras  c lave:  hipotiroidismo, hiperplasia hipofisa-
ria, macroadenoma.

S u m m a r y
Acquired primary hypothyroidism is a frequent

condition in children. In cases of long-standing

hypothyroidism, image studies usually show pi-

tuitary hyperplasia. This is sometimes diagnosed

as pituitary adenoma, an infrequent tumor in

children. The aim of this presentation was to alert

clinicians not to misdiagnose an image of pitu-

itary tumor. An 11 year-old boy with obesity,

cl inical signs of hypothyroidism and a MNR

image compatible with an intrasellar tumor was

admitted to the clinic. Chronic lymphocytic thy-

roiditis was diagnosed by serum hormone and

thyroid antibody determination. The expanding

intrasellar image was considered to be the pro-

duct of thyrotropic cell hyperplasia secondary to

prolonged hypothyroidism. Clinical and radio-

logical signs regressed after thyroid replacement

therapy. Endocrine function should always be

checked out before surgical treatment of intrasellar

expanding lesions.

Key  words :  hypothyroidism, pituitary hyperplasia,
m a c r o a d e n o m a .

I N T R O D U C C I Ó N

E l  h i p o t i r o i d i s m o  a d q u i r i d o  e s  u n a

e n t i d a d  r e l a t i v a m e n t e  f r e c u e n t e  e n  p e -

d ia t r í a .  La  causa  más  f r ecuen te  en  l a

e d a d  p e r i p u b e r a l  e s  l a  t i r o i d i t i s  l i n f o c i -

tar ia  crón ica.  E l  boc io ,  e l  re tardo de cre-

c im ien to  y  de  la  madurac ión  esque lé t i ca ,

e l  m i x e d e m a ,  l a  a s t e n i a ,  l a  i n t o l e r a n c i a

a l  f r í o  y  e l  aumen to  de  peso  son  l os

s ín tomas  c l ín i cos  más  f recuen tes  en  n i -

ños.  En los casos de evoluc ión pro longa-

da  s i n  t r a tam ien to  se  p roduce  h i pe rp l a -

s i a  de  cé lu las  t i r o t ropas ,  l a  cua l  puede

s e r  i n d i s t i n g u i b l e  d e  u n  m a c r o a d e n o m a

h i p o f i s a r i o  e n  l a  r e s o n a n c i a  m a g n é t i c a

(RM). Por lo tanto, en todos los casos de

aparen te  l es ión  expans i va  h ipo f i sa r i a  se

d e b e r á  v a l o r a r  l a  f u n c i ó n  e n d o c r i n a .

Los  adenomas  h ipo f i sa r ios  son  tu -

m o r e s  m u y  p o c o  f r e c u e n t e s  e n  n i ñ o s  y

dan  s ín tomas  de  h ipe r func ión  o  h ipo fun -

c ión  o  de  compres ión  de  es t ruc tu ras  ad-

y a c e n t e s .

Se descr ibe  un pac iente  con h ipot i ro i -

d i smo  adqu i r i do  de  va r i os  años  de  evo -

l uc i ón  que  consu l t ó  po r  obes idad  y  f ue

de r i vado  con  d i agnós t i co  p resun t i vo  de

a d e n o m a  h i p o f i s a r i o ;  l a  a n o m a l í a  s e  r e -

so l v i ó  con  t r a t am ien to  con  l evo t i r ox i na .

E l  d i a g n ó s t i c o  d i f e r e n c i a l  e s  m u y

i m p o r t a n t e ,  y a  q u e  p e r m i t e  e v i t a r  u n a

c i rug ía  c ranea l  i nnecesa r i a .

HISTORIA CLÍNICA

Un pac ien te  de  sexo mascu l ino  de  11

años  y  9  meses  hab ía  consu l t ado  po r

obes idad de 1 año de evo luc ión.  Se rea-

l i za ron  l os  s i gu ien tes  dosa jes  ho rmona-

les  sér icos  que  most ra ron :  TSH,  0  µ IU/

ml (VN 0,3 a 5) ;  T3,  0,2 ng/ml (VN 0,8 a

2,2) ;  T4,  2 ,07 ug/d l  (VN 5 a 12) ;  pro lac-

t i na ,  56 ,8  ng /m l  (VN  ≤25) .
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Con es tos  da tos ,  y  en  func ión  de  los

n ive les  no  de tec tados  de  la  TSH sér ica  se

sospechó  h ipo t i r o id i smo  secundar io  (o r i -

gen  h ipo f i sa r i o )  y  se  so l i c i t ó  una  RMN

c e r e b r a l  (F o t o g r a f í a  1) .  E l  i n f o r m e  m e n c i o -

nó una les ión expans iva in t rase lar ,  con pro-

yecc ión  sup rase la r ,  de  1 ,5  cm de  d iámet ro

que  empu jaba  e l  qu iasma óp t i co  hac ia  a r r i -

ba .  Se  asumió  e l  d iagnós t i co  p resun t i vo  de

a d e n o m a  h i p o f i s a r i o .

C o n  e s e  d i a g n ó s t i c o  f u e  d e r i v a d o  a l

Hosp i ta l  Nac iona l  de  Ped ia t r ía  “P ro f .  D r .

Juan P.  Gar rahan” .

A l  i ng reso ,  los  s ignos  c l ín i cos  fueron :

ta l la  de  128  cm ( -2DE) ,  un  peso  de  45  kg

(166% de l  peso  teór i co ) ,  edad  ósea  de  7 ,5

años ,  f ac i es  abo tagada ,  p i e l  muy  seca  y

á s p e r a  d e  t i n t e  a m a r i l l e n t o ,  m i x e d e m a

muscu la r  ( imp ron ta  den ta l  pos i t i va ,  s i gno

de l  p l i egue  b i c i p i t a l ) ,  manos  y  p i es  f r í os ,

f recuenc ia  cardíaca 70 por  minuto .  Los gra-

dos  de  desa r ro l l o  pube ra l  de  Tanne r  f ue -

ron :  gen i ta les  G2,  ve l lo  pub iano 3 ;  e l  vo lu -

men  t es t i cu l a r  f ue  de  10  cm 3 e n  a m b o s

RMN en T1 con gadolinio. Inicial. Se observa lesión isointensa, que se

refuerza en forma homogénea por el contraste, de 1,5 cm de diámetro
(craneocaudal y transverso) que ocupa la región selar y supraselar con

compresión ventral del quiasmo óptico, que se observa afinado.

F OTOGRAFÍA  1

t es t í cu los .  No  se  pa lpaba  l a  g lándu la  t i r o i -

des  y  re fe r ía  in to le ranc ia  a l  f r ío  y  as ten ia .

Por  los  s ignos  c l ín i cos  que  p resen taba

se  sospechó  h ipo t i ro id i smo p r imar io  y  se

d e c i d i ó  r e v a l o r a r  e l  l a b o r a t o r i o  h o r m o n a l

en  es te  Hosp i ta l ,  ob ten iéndose  los  s igu ien -

tes  resu l t ados :  TSH,  973  µ IU /m l  (VN  0 ,4  a

5,8);  T3, 0,6 ng/ml (VN 0,7 a 2,1);  T4, 0,88

u g / d l  ( V N  5 , 5  a  1 3 , 1 ) ;  T 4 1 ,  0 , 5  n g / d l  ( V N

0 ,8  a  2 ) ;  an t i cue rpos  an t i f r acc ión  m ic roso -

m a l  1 / 1 6 0 0  ( V N  < 1 / 1 0 0 ) ;  a n t i c u e r p o s

a n t i t i r o g l o b u l i n a ,  1 / 6 4 0 0  ( V N  < 1 / 1 0 0 ) ;  L H ,

0 ,12  u IU /m l  (VN  0 ,78  ± 0 ,99 ) ;  FSH,  3 ,74

uIU/ml  (VN 2,26 ± 0 ,96) ,  tes tosterona <0,05

ng /m l  (VN 0 ,05  a  0 ,7 ) .

Los  s ignos  c l í n i cos  de  h ipo t i r o id i smo

rev i r t i e ron  con  t ra tamien to  con  dos is  sus t i -

t u t i va  de  l evo t i r ox ina .  A  l os  3  meses  de

i n i c i a d o  e l  t r a t a m i e n t o ,  e l  t a m a ñ o  t e s t i c u -

l a r  d i sm inuyó  a  6  cm 3 y  u n a  p r u e b a  d e

LHRH (basa l ,  20,  30 minutos)  most ró  res-

pues ta  p repubera l ,  LH 0 ,51 /3 ;  22 /3 ,34 ,  FSH

2 ,32 /2 ;  28 /3 ,69  u IU /m l ,  t es tos te rona  <0 ,05

n g / m l .

Como se observa en la  F o t o g r a f í a  2,  a l

mes  de  t ra tam ien to  l a  RM mos t ró  un  cam-

bio s igni f icat ivo en re lación con la masa, ya

que  se  rev i r t i ó  l a  compres ión  de l  qu iasma

ó p t i c o ,  c o n f i r m a n d o  l a  e f e c t i v i d a d  d e  l a

te rapéu t i ca  sus t i t u t i va  pa ra  d i sm inu i r  e l

tamaño  de  la  l es ión .  F ina lmen te ,  e l  bene f i -

c i o  de l  r eemp lazo  ho rmona l  se  con f i rmó  a l

a ñ o  d e  i n i c i a d o  e l  t r a t a m i e n t o ,  y a  q u e  s e

o b s e r v ó  u n a  d i s m i n u c i ó n  a p r o x i m a d a  d e

50% de la  masa (Fotogra f ía  3).

En resumen,  se t ra tó  de un pac iente con

h i p o t i r o i d i s m o  p r i m a r i o  a d q u i r i d o  c o n  l e -

s ión  expans iva  in t rase la r  y  suprase la r  que

rev ie r te  l os  s ignos  c l í n i cos  y  rad io lóg i cos

c o n  t r a t a m i e n t o  c o n  l e v o t i r o x i n a .

D I S C U S I Ó N

Se describe el caso cl ínico de un pacien-

te  con  una  les ión  expans iva  se la r  y  supra -

se la r  secunda r i a  a  un  h i po t i r o i d i smo  p r i -

m a r i o  a d q u i r i d o  d e  e v o l u c i ó n  p r o l o n g a d a ,

s e c u n d a r i o  a  u n a  t i r o i d i t i s  l i n f o c i t a r i a  c r ó -

n i ca .  Es te  d i agnós t i co  se  f undamen tó  en

los n ive les sér icos e levados de TSH y des-

cend idos  de  ho rmonas  t i r o ideas .  Po r  una

c a u s a  i n e x p l i c a b l e ,  u n a  d e t e r m i n a c i ó n  i n i -

c i a l  d e l  T S H  f u e  i n d e t e c t a b l e .  E s t o  c o n t r i -

buyó  a  l a  f a l t a  de  d iagnós t i co  i n i c i a l .  Lue -

go  se  encon t ra ron  va lo res  muy  e levados .
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RMN en T1 con gadolinio. Luego de 1 mes de tratamiento hormonal de

reemplazo se observa desaparición de la compresión del quiasma óptico.

F OTOGRAFÍA  2

géneo o heterogéneo, de modo que no es de

g ran  ayuda  pa ra  uno  u  o t ro  d i agnós t i co .

La  e t io log ía  más  f recuen te  de l  h ipo t i ro i -

d i s m o  p r i m a r i o  a d q u i r i d o  e n  l a  i n f a n c i a ,

excep to  en  las  zonas  de  severa  ca renc ia

endémica  de  yodo ,  es  l a  t i r o id i t i s  l i n foc i ta -

r i a  c rón i ca . 9,10  E s  u n a  e n f e r m e d a d  a u t o i n -

mune  de  l a  g lándu la  t i r o i des  en  l a  cua l  es

frecuente la presencia de bocio  (95% de los

casos ) .  Ex i s te  l a  “ t i r o id i t i s  a t ró f i ca ” ,  en  l a

cua l  la  g lándu la  es  norma l  o  es tá  ausen te ,

como fue e l  caso que nos ocupa.  La enfer -

m e d a d  a u t o i n m u n e  t i r o i d e a  s e  p u e d e  p r e -

sentar  a is lada o asoc iada a ot ras pato logías

au to inmunes ,  como d iabe tes  t i po  I ,  v i t i l i go ,

a l o p e c i a ,  e n f e r m e d a d  d e  A d d i s o n ,  h i p o p a -

ra t i r o id i smo ,  cand id ias i s  y  menos  f recuen -

t e m e n t e ,  a n e m i a  p e r n i c i o s a  y  t r o m b o c i t o -

pen ia .  Ot ras causas menos f recuentes son

rad io te rap ia  de  cue l l o ,  t i r o i dec tomía  y  muy

raramente ,  c is t inos is .  La  d isgenes ia  t i ro idea

y  d ishormonogénes is  son  causas  de  h ipo t i -

r o i d i smo  congén i t o ,  pe ro  en  a lgunos  casos

se  pueden  man i fes ta r  c l ín i camente  después

d e l  n a c i m i e n t o , 11  s e g ú n  l a  i n t e n s i d a d  d e l

c u a d r o .

La  p resenc ia  de  t í t u l os  e l evados  de  l os

a n t i c u e r p o s  a n t i t i r o i d e o s  o r i e n t a n  h a c i a  e l

d i a g n ó s t i c o  e t i o l ó g i c o  d e  t i r o i d i t i s  l i n f o c i -

ta r ia  c rón ica .  La  les ión  expans iva  in t rase la r

fue  secunda r i a  a  l a  h ipe rsec rec ión  de  TSH

por  los  ba jos  n i ve les  sé r i cos  de  hormonas

t i r o i d e a s ,  d a d o  q u e  a l  g e n e r a r s e  u n a  i n h i -

b i c i ó n  d e l  m e c a n i s m o  d e  r e t r o a l i m e n t a -

c i ó n  n e g a t i v a  a  n i v e l  d e l  e j e  h i p o t a l á m i c o -

h i p o f i s a r i o  s e  c o n d i c i o n a  l a  h i p e r p l a s i a  d e

las  cé lu las  t i ro t ropas  h ipo f i sa r ias ,  p o r q u e

la  T3  rep r ime  e l  s i t i o  p romoto r  de l  gen  de

T R H ;1 l a  h i p e r p l a s i a  y  l a  h i p e r p r o l a c-

t i n e m i a  e s t a r í a n  d a d a s  p o r  e l  e x c e s o  d e

T R H  y  l a  d i s m i n u c i ó n  d e l  t o n o  d o p a m i -

n é r g i c o  c e n t r a l .2

El hecho de que en este paciente una RM

a l  mes  de  t r a tam ien to  mos t ra ra  una  d i sm i -

nuc i ón  de  l a  masa  h i po f i sa r i a  su f i c i en te

c o m o  p a r a  d e s c o m p r i m i r  e l  q u i a s m a  ó p t i -

c o  i n d i c a  q u e  e l  t r a t a m i e n t o  m é d i c o  c o n

levo t i r ox i na  es  su f i c i en te  pa ra  so luc i ona r

la  les ión  de  la  v ía  óp t ica ,  hac iendo innece-

sa r i a  l a  c i r ug ía  descompres i va .  Se  ha  de -

most rado en  un  pac ien te  la  regres ión  de  la

masa  en  só lo  una  semana  de  t ra tamien to . 3

Yamamoto  y  co l .  encon t ra ron  10  de  14

p a c i e n t e s  c o n  h i p o t i r o i d i s m o  p r i m a r i o  q u e

t e n í a n  a l t e r a d a  l a  v í a  ó p t i c a  y  e n  t o d o s

h u b o  r e m i s i ó n  d e  l a  s i n t o m a t o l o g í a  c o n  l a

t e r a p i a  d e  r e e m p l a z o . 4

E l  d i a g n ó s t i c o  d i f e r e n c i a l  e n t r e  h i p o t i -

r o i d i s m o  p r i m a r i o  c o n  h i p e r p l a s i a  d e  c é l u -

las  t i ro t ropas  y  e l  secundar io  po r  adenoma

h ipo f i sa r i o  se  con f i rma  po r  l os  n i ve les  de

TSH sér i ca :  és tos  son  f rancamente  e leva -

dos en el primer caso y bajos en el segundo.

En  a lgunos  pac ien tes ,  como en  és te ,  s i

b i e n  l a  h i p e r p l a s i a  f u e  i m p o r t a n t e ,  n o  s e

observó  asoc iac ión  con  s ín tomas  neuro ló -

g icos ,  mient ras  que en o t ros  pueden obser -

va rse  s ignos  c l ín i cos  de  h ipe r tens ión  endo-

c raneana ,  como ce fa leas ,  náuseas  y  vómi -

tos. 5,6  E l  d i a g n ó s t i c o  e r r ó n e o  p u e d e  c o n d i -

c ionar  conduc tas  te rapéut icas  invas ivas ,

como ocu r r i ó  en  un  pac ien te  desc r i p to  con

h e m i a n o p s i a  b i t e m p o r a l  e  h i p o t i r o i d i s m o

p r i m a r i o  q u e  f u e  s o m e t i d o  a  c i r u g í a  t r a n -

sep toes feno ida l  i nnecesa r i a . 7

 En  l a  h i pe rp las ia  h i po f i sa r i a ,  l a  RM

m u e s t r a  u n  r e f u e r z o  h o m o g é n e o  l u e g o  d e

l a  a d m i n i s t r a c i ó n  d e  g a d o l i n i o  e n  l a s  i m á -

genes T18 mient ras  que en los  macroadeno-

mas  puede  observa rse  un  re fue rzo  homo-
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Ent re  l as  causas  de  h ipo t i ro id i smo se -

cunda r io  se  encuen t ran  l os  t umores  en  l a

zona  se la r  o  sup rase la r  y  l a  rad io te rap ia

c ranea l  po r  t umores  a l e j ados  de  l a  l í nea

med ia  ce reb ra l .  O t ro  d i agnós t i co  a  cons i -

d e r a r  e s  l a  i n s u f i c i e n c i a  h i p o f i s a r i a  m ú l t i -

p l e  que  t amb ién  puede  exp resa rse  t a rd ía -

men te  en  l a  i n fanc ia .

E l  h i p o t i r o i d i s m o  a d q u i r i d o  n o  p r o d u -

ce  secue las  menta les  i r revers ib les ,  ya  que

g e n e r a l m e n t e  a p a r e c e  l u e g o  d e  h a b e r s e

comp le tado  e l  desa r ro l l o  ce reb ra l ,  ap rox i -

madamente a  los  2  años de v ida.11 ,12

El  cuadro c l ín ico en genera l  es so lapado

y cursa  con d isminuc ión  de la  ve loc idad de

c rec im ien to ,  re t raso  en  la  madurac ión  ósea

y  p u b e r a l ,  l i g e r o  a u m e n t o  d e  p e s o ,  b r a d i -

c a r d i a ,  i n t o l e r a n c i a  a l  f r í o ,  c o n s t i p a c i ó n ,

fac ies abotagada,  mixedema y p ie l  seca.11 ,12

E l  t r a t a m i e n t o  r e v i e r t e  t o t a l m e n t e  l o s

s ín tomas  y  s ignos  de  h ipo t i ro id i smo.  Es

in te resan te  que  en  es te  pac ien te  se  obser -

va ron  s ignos  c l ín i cos  de  puber tad  p recoz

c e n t r a l ,  y a  q u e  p r e s e n t a b a  a u m e n t o  d e l

t amaño  tes t i cu la r .  S in  embargo ,  es  impo r -

t an te  seña la r  que  l a  pube r tad  p recoz  cen -

t r a l  d e l  h i p o t i r o i d i s m o  p r i m a r i o  d e  p r o l o n -

g a d a  e v o l u c i ó n ,  a  d i f e r e n c i a  d e  l a  p u b e r -

tad precoz centra l  verdadera,  se asoc ia con

re ta rdo  de  c rec im ien to  y  de  l a  madu rac ión

e s q u e l é t i c a  y  r e v i e r t e  c o n  e l  t r a t a m i e n t o

con hormonas t i ro ideas ,  por  lo  que no  es tá

i n d i c a d o  e l  t r a t a m i e n t o  c o n  a n á l o g o  d e

L H R H  u t i l i z a d o  p a r a  i n h i b i r  l a  p u b e r t a d

cen t ra l  ve rdadera .  Po r  o t ro  l ado ,  so rp ren -

de  e l  hecho  de  que  e l  pac ien te  p resen taba

c la ros  s ignos  c l í n i cos  de  es t imu lac ión  an -

drogénica a  n ive l  de los  geni ta les  externos,

ya  que  e l  mac roo rqu id i smo se  v incu la  a  l a

acc ión  FSH s ím i l  de l  TSH: 12 ,13  l a  T S H  e n

grandes  can t i dades  se  une  a l  recep to r  de

F S H .

Se  pod r ía  especu la r  t amb ién  que  fac to -

res  de  c rec im ien to  que  se  o r i g i nan  en  l as

c é l u l a s  d e  S e r t o l i  p o d r í a n  m a d u r a r  e l  i n -

t e r s t i c i o  t es t i cu la r  y  cond i c i ona r  un  i nc re -

mento  de  la  s ín tes is  de  tes tos te rona  y  la

apa r i c i ón  de  l os  s i gnos  c l í n i cos  and rogé -

n i cos ,  como  e l  ve l l o  pub iano .

E l  re ta rdo  en  la  madurac ión  esque lé t i ca

se r ía  secunda r io  a l  h i po t i r o i d i smo .

E n  r e s u m e n ,  e l  h i p o t i r o i d i s m o  a d q u i r i -

do se debe descar tar  en todo n iño que d is-

m inuye  su  ve l oc i dad  de  c rec im ien to ,  espe -

cia lmente s i  se agregan incremento de peso,

m ixedema,  b rad i ca rd ia  y  boc io ;  es  impres -

c i n d i b l e  a n t e  u n  p a c i e n t e  c o n  u n a  m a s a

h ipo f i sa r i a  r ea l i za r  un  es tud io  endoc r i no -

lóg i co  comp le to  pa ra  desca r ta r  una  d i s fun -

c i ó n  g l a n d u l a r  p e r i f é r i c a  c o m o  c a u s a  d e

h ipe rp l as i a  h i po f i sa r i a  y  de  esa  f o rma  ev i -

tar una cirugía agresiva innecesaria.     z
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Fe de errata:

En la sección Página para pacientes  que trata el tema “Los accidentes no son accidentales”

pub l i cado  en  Arch.argent .ped ia t r  2002;  100:352a ,  en e l  recuadro donde d ice “Las respuestas

en  acc iden tes  para  la  sa lud”  debe  dec i r :  “Las  respues tas  en  acc iones  para  la  sa lud” .


