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RESUMEN.
Se presentan las causas de bocio no endémico en 116 nifios y adolescentes; el 89.7% presentd bocio difuso,

siendo la Tiroiditis Linfocitica cronica (Tiroiditis de Hashimoto) la principal causa de bocio difuso
normofuncionante e hiyofuncionante, y la enfermedad de Graves-Basedow, la de bocio difuso
hiperfuncionante. El bocio nodular represents el 10.3% de los casos de bocio no endémico, de éstos, el 83.3%
correspondié a patologia benigna, y el 16.7% a patologia maligna.
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NON ENDEMIC GOITER IN CHILDREN AND TEENAGERS

SUMMARY.
We present the causes of non-endemic goiter in 116 children and teenagers; 89.7% had diffuse goiter.
The mayor cause of normofunctioning and hipofuntioning diffuse goiter was the chronic lymphocytic
tiroiditis (Hashimoto’s Tiroiditis) and that of the hyperfunctioning diffuse goiter composed 10.3% of
non-endemic goiter cases, from them 83.3% had a benign disorder and 16.7% had a malignant disor-
der.
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(*) Meédico Asistente del Servicio de Endocrinologia.
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INTRODUCCION

La patologia de la glandula tiroides en nifios y adoles-
centes es causa frecuente de consulta médica, y es la enfer-
medad endocrina mas comiin en esta etapa de la vida.(?)
Las alteraciones congénitas y adquiridas de la glandula
tiroides son diversas (%), y dentro de la patologia tiroidea
es llamativa la presencia de bocio en 4reas no deficientes
de yodo. El crecimiento de la glandula tiroides es referida
como bocio, el cual se ha detectado en estudios pobla-
cionales en 1 a 3% entre la poblacién de 11 a 18 afios de
edad (>°1).

En este trabajo reportamos la casuistica de bocio en
ninos y adolescentes en un Hospital General de zona no
deficiente de yodo para un mejor conocimiento de esta
patologia y compararlo con otras publicaciones.

MATERIAL Y METODOS

Del mes de Abril de 1988 a Marzo de 1994 (06 anos)
en el Servicio de Endocrinologia del Hospital Nacional
"Guillermo Almenara Irigoyen" se evalué a 116 nifios que
consultaron por bocio difuso o nodular.

El estudio de estos pacientes se orientd de acuerdo al
cuadro clinico, realizandose en casos de bocio difuso,
estudio de Captacion y Gammagrafia tiroidea, dosaje de
T4 y TSH por RIA, y en 29 de 73 pacientes (39.7%) con
bocio difuso normofuncionante se realizé la Biopsia
Aspiracién con Aguja Fina (BAAF) para determinar el
diagnostico etiologico (estos pacientes se tomaron como
muestra representativa de los pacientes con bocio difuso
normofuncionante (BDNF), no se realiz6 la determinacién
de anticuerpos antitiroideos por no estar implementada
la técnica en nuestro Hospital. En el caso de bocio nodu-
lar, se realizé Ecografia y Gammagrafia tiroidea, BAAF, y
se realizé cirugia de glandula tiroides en todos los casos,
excepto en un paciente que se perdié de la consulta. En el
caso de BAAF negativo para neoplasia, la cirugia se realizo
luego de no haber respuesta a tratamiento de supresion

con hormona tiroidea.

RESULTADOS

Los 116 pacientes con bocio fueron divididos en 2
grupos: pacientes con bocio difuso y con bocio nodular
(Tabla 1); de los pacientes con bocio difuso, el mayor
porcentaje correspondié al BDNF, seguido del bocio difuso
hiperfuncionante (BDHF), la frecuencia fue mayor en el
sexo femenino que en el masculino, con una relacién en
el BDNF de 7/1, y en el BDHF de 3/1, siendo la edad
media de presentacion de alrededor de los 12 afios

En el bocio nodular, (tabla 2) el 83% correspondio al
sexo femenino, y fue mas frecuente tinico que multinodular.

TABLA 1.- CARACTERISTICAS DEL BOCIO EN
NINOS Y ADOLESCENTES
(Abril 88 - Marzo 94)

FEME MASC TOTAL %
Bocio difuso: 88 16 104 100.0
Normofuncionante 60 9 69 66
Hiperfuncionante 19 6 25 24
Hipofuncionante 9 1 10 10
Bocio nodular: 10 2 12 100.0
Unico 7 1 8 66.7
Multiple 3 1 4 33.3
TOTAL 98 18 116
% 100.0

TABLA 2.- CARACTERISTICAS DEL BOCIO
DIFUSO EN NINOS Y ADOLESCENTES
(Abril 88 - Marzo 94)

FEME MASC TOTAL %

Normofuncionante: 60 9 69 100.0

BAAF (24):

T. Hashimoto 18 1 19 27.5

Bocio coloide 1 3 4 5.7

Infiltrado PMN 1 - 1 1.4

No BAAF 40 4 44 66.9

Tiroiditis aguda - 1 1 14
Hiperfuncionante: 19 6 25 100.0

Graves - Basedow 17 6 23 64.0

T. Subaguda 2 - 2 24.0
Hipofuncionante: 9 1 10 100.0

BAAF ®

T. Hashimoto 4 1 5 50.0

No BAATF 5] - 5 50.0

TOTAL 88 16 104

% 100.0

PMN = Polimorfonucleares
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Las causas de bocio difuso en 104 pacientes se
muestran en la tabla 3, encontrandose en pacientes
sometidos a BAAF el resultado compatible con el
diagnéstico de Tiroiditis Hashimoto en un 80%, estos
resultados pueden extenderse a pacientes con BDNF en
quienes no se realizo BAAF, por haberse realizado la
biopsia en una muestra de pacientes no seleccionados.
Es importante mencionar que 5 pacientes en quienes se
realizo BAAF (17.2%), v éste fue compatible con Tiroiditis
de Hashimoto, en su evolucidon presentaron cuadro de
hipotiroidismo.

En la Tabla 3 se muestran los diagndsticos en pacientes
con bocio nodular, encontrdandose 2/3 como ndédulo tnico
y 1/3 como bocio multinodular, y en ambos grupos se
encontré un caso de malignidad, que representa el 16.7%
del total de nédulos.

TABLA 3.- CARACTERISTICAS DEL BOCIO
NODULAR EN NINOS Y ADQLESCENTES
(Abril 88 - Marzo 94)

FEMENINO MASCULINO TOTAL
Nédulo unico: 7 1 8

Quiste Coloide 1 1 2
Adenoma Folicular 2 - 2
Q. Arco branquial 1 1
T. Hashimoto 1 1
Ca. medular (MEN IIb) 1 1
No diagnéstico 1 1
Multinodular: 3 1 4
Hiperplasia Adenomatosa 2 1 3
Ca. Folicular 1 - 1
TOTAL 10 2 12

DISCUSION:

La Tiromegalia o bocio se encuentra presente en 1 a
3% de nifios y adolescentes (**'*), y en casos de bocio
difuso normofuncionante se indica que su causa es
mayoritariamente por Tiroiditis de Hashimoto (**°%9), lo
mismo que en casos de hipotiroidismo adquirido (*91),
a diferencia de la creencia de que estos bocios llamados
"bocio juvenil", "bocio del adolescente" o "hiperplasia
fisiologica" se resolvian espontdneamente y no ocasiona-
ban ninguna morbilidad.

Nosostros encontramos que aproximadamente el 90%
de bocios en nifos y adolescentes son del tipo difuso, y
en pacientes con BDNF la causa mas frecuente es la
Tiroiditis de Hashimoto, lo cual ya lo habiamos reportado
previamente (%), igual que lo reportado en la Literatura (%),
seguido en frecuencia por el bocio coloide, el cual se
considera que representa una forma leve de enfermedad
tiroidea autoinmune (**), y tomando como muestra los
pacientes sometidos a BAAF, podemos concluir que en
los pacientes que se presentan con BDNF la causa es
exclusivamente de etiologia autoinmune, y por lo cual
requieren un seguimiento a largo plazo por la posibilidad
de desarrollar hipotiroidismo, el cual se presenté en un
grupo de nuestros pacientes durante la evolucion. Asimis-
mo la Literatura reporta la causa autoinmune como la mas
frecuente en hipotiroidismo espontaneo (*+**68213) 1o cual
es confirmado en nuestros pacientes.

En lo referente al BDHF, se encuentra un porcentaje
muy elevado de la enfermedad de Graves - Basedow, de
acuerdo a lo reportado (*"%%!¥), aunque en proporcion
diferente entre los sexos ya que nosotros encontramos
3/1 a favor del sexo femenino, a diferencia de lo reportado
en la Literatura que es de 4-8/1 (**), probablemente esto
se deba al nimero no muy grande de pacientes con hiper-
tiroidismo que presentamos. Asimismo encontramos dos
pacientes con tiroiditis subaguda, de presentacién rara en
otros estudios ("%).

El bocio nodular se encontré en 10.3% de los pacientes,
las causas benignas representaron el 83.3%, y el 16.7%
restante presentoé neoplasia maligna, un porcentaje seme-
jante a lo reportado por algunos autores (*), pero inferior
a lo reportado por otros (*%); y haciendo notar la rareza y
poca frecuencia del cancer tiroideo en nifios (**'*%);
habiendo un caso de cancer folicular en una paciente con
bocio multinodular, y un caso de cancer medular de tiroi-
des (como parte del sindrome de neoplasia endocrina
multiple tipo IIb) en nédulo tnico; de aqui la importancia
de considerar el bocio nodular tnico o el multinodular en
la posibilidad de albergar tejido neoplasico, los reportes
de cancer en bocio nodular en nifios varian del 2 al 70%,
pero la mayoria de autores considera entre 15 - 20%
(47811) 1o cual es cercano a nuestros hallazgos.

CONCLUSIONES:

- El bocio difuso normofuncionante o hipofuncionante
en ninos vy adolescentes en zonas no deficientes en
yodo en nuestro medio, se deben en forma casi exclu-
siva a enfermedad tiroidea autoinmune, por lo cual
estos pacientes deben de ser controlados a largo plazo.

- Elbocio difuso hiperfuncionante es producido en nifos
y adolescentes en forma casi exclusiva por la Enfer-
medad de Graves - Basedow, la cual es una enfermedad
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autoinmune de la glandula tiroides.

- En el bocio nodular se encontrd carcinoma en el 16.7%
de pacientes, un porcentaje mas elevado que el encon-
trado en adultos, y no hubo distincion si el bocio nodu-
lar es tinico o multiple.
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