Rev Cubana Pediatr 59 (1): 121-125, enero-febrero, 1987
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Pificiro, R. y otros: Nddulo tircideo hiperfuncionante en la infancia.

Se presentd una paciente de § afios de edad, con,un nédulo tireideo, el cual por las caracteristicas del
gammagrama tiroideo se trataba de un adenoma téxico compensado. El fest de inhibicién con Ty de-
mostré que era un nédulo auténomo de ls hormona hipofisiaria estimulante del tiroides (TSH). La
paciente se presenta clinicamente eutiroidea. Se realiza una revisidn del tema.

INTRODUCCION

El adenoma tiroideo hiperfuncionante puede ser definido como un adenoma endocri-
no hiperfuncionante y auténomo, insensible a la inhibicién o la estimulacidn, el cual esté
situado en un parénquima tiroideo en reposo por la hiperactividad del nbédulo que mantie-
ne inhibida la produccién de la TSH. El diagndstico del adenoma hiperfuncionante se
puede realizar por las imigenes obtenidas en el gammagrama del tiroides antes y después
de la inhibicidbn con triyodo-tironina (T3), donde se comprueba que el nédulo es autd-
nomo (no se inhibe).! También después de la estimulacién de la glindula con la TSH se
observa la reaparicion del tejido perinodular inhibido.'** Esta entidad es bien conocida en
¢l adulto, pero muy poco frecuente en el nifio.

El motivo de este trabajo es presentar una paciente con un nddulo tiroideo hiperfun-
cionante no toxico y hacer revisidn del tema.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente V.E.P., historia clinica 130953, 8 aflos, del sexo femenino y raza blanca, que con histo-
ria de salud anterior, la madre noté una semana antes de su ingreso un nédulo de region anterior del
cuello, no doloroso, sin disfagia ni disnea, sin alteraciones de la voz.

Tiene antecedentes de madre con hipotiroidismo en tratamiento, sin otras endocrinopatias fami-
liares.

Al examen fisico se comprobé un nédulo en el polo inferior del 16bulo derecho del tiroides de
aproximadamente 2.3 em de didmetro, redondeado, de consistencia elistica, indoloro, bien delimitado
y movible con la deglucion. El resto de la glindula no era palpable, no tenfa frémito (thrill) a ese nivel
ni adenopatias cervicales; en ¢l resto del examen fisico no exist{an signos de hiperfuncidn tiroidea, no
habia sudacién palmar, pérdida de peso, taquicardia, hipertensidn arterial, ni otros signos que pudieran
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hacer pensar en un estado de toxicidad por hormonas tiroideas en ese momento {indice de Wayne nor-
mal).

El peso era de 33 kg (90 percentil) v la talla de 128 cm (50 percentil). La edad osea (Greulich y
Pyle} era igual a la edad cronolégica y el electrocardiograma y reconocimiento dseo realizados fueron
normales; el hemograma, colesterol y estudio del metabolismo, fosfocdleico igualmente normales. El
examen de las cuerdas vocales fue normal. Se realizo ultrasonido de regién tiroidea y se informé la
existencia de un nddulo sélido que media al corte coronal 21 x 20 mm y en el corte sagital 29 mm de
didmetro, En el lébule izquierdo se comprobd tejido hipoplisico sin otras alteraciones. En el gamma-
grama se observd que pricticamente el parénquima tiroideo perinodular no captaba I-131 (inactive)
en contraste con el correspondiente al nodulo. Al realizarle gammagrama posterior a la ingestidn de
Ty (prueba de inhibicién con T3) se observd que sdlo el drea correspondiente al nddulo continuaba
captando igual (no se inhibia) (figuras 1 v 2).
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Figura 1. Gammagrama tiroi-
dec en el que se observd que
prdcticamente el pardnquima
perinodular no captaba I-131.

Figura .2. Gammagrama pos-
inhibicidn con Ta. S¢ observd
que sdlo el drea correspondien-
te al nédulo continuaba cap-
tando igual (ne se inhibis),

Con estos resultados se decidid la intervencidn quirirgica. Se realizé hemitiroidectomia derecha
con ismectomia. Las caracteristicas morfologicas del espécimen fueron las siguientes:

Macroscdpicamente se trataba de un hemitiroides con un peso de 10 g cuyas dimensiones fueron
3,5 x 2 x 1,5 ¢m con la superficie de color pardo rojiza. Al corte se observd un nédulode 1,5 em, apa-
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rentemente bien delimitado por una cdpsula de aspecto fibroso, de coloracion pardo negruzea, de con-
sistencia hhnda, friable, presentd focos de necrosis hemorrdgicas con contenido sanguinolento que se
:m:ontraba a “tensiton". En los otros cortes practicados, el tejido extranodular fue de apariencia nor-
mal.

El diagndstico histologico fue: adenoma folicular del 16bulo derecho del tiroides con marcada
necrosis y hemorragia con formaciones seudopapilares del drea nodular {riroiditis focal cronica intra y

peritumoral) (figuras 3 y 4).
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Figura 3. Vista pancrdmica
que comprende parcialmente
el drea nodular (parte supe.
rior), cdpsula y tejido firoideo
narmal (abajo izquierda) 40 x.
H-E.

Figura 4. Detalle. A mayor au-
mente del drea nodular con
evidencia de células foliculares
de aspecte hiperpldsico, as’
como vacuolizacidn del coloi-
de adyacente al borde apical
de las mismas (100 x. H-E).

COMENTARIOS

El adenoma tiroideo hiperfuncionante (téxico o no) es bien conocido en el adulto ¥ ®
pero practicamente ignorado en el nino.>*®7 En ambas edades, el adenoma hiperfuncio-
nante toxico es menos frecuente que el hipertiroidismo Graves-Basedow (5 a 10 veces me-
nos). La predileccidon por el sexo femenino estd igualmente presente y se hallan al igual
antecedentes familiares de tiroidopatias.l*z El cuadro clinico, en ocasiones, se presenta
con formas atenuadas de toxicidad, en las cuales a veces la clinica es incapaz por ella sola
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de afirmar el estado hipertiroideo. En el gammagrama los nédulos pueden ser clasificados
en frios o frescos (si la captacion de I-131 es nula o menos que la del resto de la glandula,
respectwamente} v tibios o calientes (si la captacién es igual o mayor, respectivamente).

La mallgmdad es mis frecuente en los nodulos frios y frescos (que se consideran simi-
lares con fines pricticos) y menor en los calientes; los tibios estin en situacion intermedia.
En presencia de un nédulo caliente, al realizar prueba de estimulacion con TSH se podra
observar si se trata de una malformacién congénita (agenesia de un l6bulo del tiroides) o
de un adenoma hiperfuncionante toxico o no por la reaparicién del tejido perinodular
inhibido. ®

En nuestra paciente, los hallazgos del ultrasonido y del gammagrama tiroideo son
tipicos de un nodulo hiperfuncionante (autbnomo de la TSH).

Horst ® sefala que cuando la produccién de hormonas tiroideas del adenoma causa
sblo un estado clinico “limitrofe” al hipertiroidismo, la secrecion de TSH no estd del
todo suprimida y el tejido tiroideo alrededor del nédulo es aln visible al gammagrama.
Lo llama “adenoma téxico compensado’. En esta etapa sefiala que los signos clinicos son,
a menudo, muy discretos, ¥ los tests tiroideos funcionales, normales. Si ¢l adenoma causa
un hipertiroidismo clinico franco, la TSH es enteramente suprimida, el tejido glandular
alrededor del nédulo inhibido completamente y lo denomina “adenoma tbxico descom-
pensado”, Nuestra paciente estaba clinicamente eutiroidea y presentaba una disminucidn
marcada de la captacién de I-131 por el tejido perinodular, lo que coincide con lo descrito
por Horst en la fase de “adenoma téxico compensado™ (figura 1).

Se ha planteado que para que un adenoma hiperfuncionante produzca sintomas de
hipertiroidismo, debe tener cierto tamafio (frecuentemente mayor de 2 em de didmetro).
Se sugiere asi que el tamafio del nbdulo tiroideo es probablemente un factor importante
en la hipersecrecién de hormonas tiroideas. 1

Ermans'® ha llamado la atencidén acerca de otro factor: por varios meses dio 500 g
de ioduros diarios a 4 pacientes con nédulo hiperfuncionante (eutiroideos). En los 4 pa-
cientes los niveles de hormona tiroidea aumentaron a niveles toxicos y 3 pacientes se
hicieron hipertiroideos clinicamente. Esto hace suponer que el tejido nodular ha perdido
la capacidad para adaptarse 2 un aumento del ioduro circulante, convirtiéndolo tedo en
hormona tiroidea. El adenoma hiperfuncionante no tiene tendencia a remision esponta-
nea; con el tiempo el adenoma crece y produce mayor cantidad de hormonas tiroideas
que producen mayores sintomas. Nuestra paciente, después de la hemitiroidectomia y
tratamiento con hormonas tiroideas, ha evolucionado satisfactoriamente.

SUMMARY
Pifieiro, R. et al.: Hyperfunctioning thyroid nodule in infancy,

An B-year-old female patient with a thyroid nodule, which according to the characteristics of the thy-
roid scan was a compensated toxic adenoma, is reported. The T3 inhibition test showed that it was an
autonomous nodule of the thyroid-stimulating hypophyseal hormone (TSH). The patient was clinica-
ly euthyroid at presentation. A review of the literature is made.

RESUME

Pifieiro, R. et al.: Nedule thyreidien avec hyperfonction dans Uenfance.

Om présente une patiente dgée de 8 ans avec un nodule thyroidien  qui avait des caractéristiques
d'une sdénome toxique compensée. Le test d'inhibition avec Ty 2 démontré que ¢’était un nodule
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autonome de la hormone hypofisiaire stimulante de la thyroide (HST). La patiente est cliniquement
euthyroidicnne. On fait une révision du théme.
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