Disgenesia tiroidea asociada
a hipotiroidismo en un adulto
joven

Sr. Director: Las anomalias del desarrollo de la glandula
tiroidea (disgenesias) constituyen una de las principales
etiologfas del hipotiroidismo primario congénito y en la
edad pediatrica. Sin embargo, las glandulas tiroideas ecto-
picas pueden tener presentaciones clinicas diversas y ser
asiento de diferentes patologias. En ocasiones estas ano-
malias son detectadas en forma tardia en adultos. El caso
clinico que presentamos describe el infrecuente hallazgo
de tiroides sublingual asociado a hipotiroidismo primario
en un adulto joven.

Se trata de una mujer de 28 afos de edad que con-
sulto al servicio de Endocrinologia presentando un cua-
dro de 3-4 meses de evolucion, con astenia, ganancia
ponderal progresiva (5-6 kg. en 6 meses) y ciclos oligo-
menorreicos. La historia de crecimiento y desarrollo
psicomotor infantil era compatible con la normalidad.
Su desarrollo puberal fue normal, con menarquia a los
12 afios, ciclos menstruales regulares hasta 1 ano atras,
dos gestaciones a término y sin antecedentes de abortos
espontaneos ni infertilidad. No presentaba otros ante-
cedentes personales patologicos o quirtargicos de rele-
vancia. Antecedentes de hipotiroidismo primario en fa-
miliares de segundo grado. En la exploracion fisica
destacaba bradicardia (56 latidos por minuto) y obesi-
dad grado 1 (indice de masa corporal [IMC]: 33
kg/mz). Los caracteres sexuales secundarios eran de ca-
racteristicas normales (Tanner S5, P5). No se evidencio
galactorrea ni estigmas de hiperandrogenismo. En el
examen de cuello no se identifico tejido tiroideo palpa-
ble. No se detectaron alteraciones en la bioquimica ele-
mental y hemograma, mientras que las determinaciones
hormonales fueron compatibles con un hipotiroidismo
primario (TSH: 24,66 uUl/ml; FT4: 0,57 ng/ml; FT3:
1,2 pg/ml). La determinacion de anticuerpos antitiroi-
deos séricos fue negativa; Ac-TPO: 3 Ul/ml (antitirope-
roxidasa); Ac-Tg: 5 Ul/ml (antitiroglobulina). Se realizo
gammagrafia tiroidea con °Tc-pertecnetato evidencian-
do captacion intensa del radiotrazador a nivel sublin-
gual derecho, compatible con la presencia de tejido ti-
roideo ectopico funcionante en dicha localizacion,
mientras que no se encontrd captacion en el lecho ti-
roideo normal (fig. 1).

Durante el desarrollo intrauterino el primordio tiroideo
aparece en el embrion en la tercera a cuarta semana, como
una depresion del suelo faringeo, ubicada entre la prime-
ra y segunda bolsas faringeas, constituido por una prolife-

Figura 1. Gammagraffa tiroidea con %Tc-pertecnetato. Se evidencia
tiroides sublingual derecho y ausencia de tejido tiroideo ectépico.

racion endodérmica. Dicho primordio forma un diverticu-
lo que rapidamente se bilobula (final de la cuarta semana)
y desciende permaneciendo unido a la faringe por un con-
ducto (conducto tirogloso). En la séptima semana alcanza
su situacion definitiva a nivel del tercer a sexto anillo tra-
queal, formando los esbozos de los 16bulos tiroideos. Du-
rante el descenso el conducto pierde la luz y se atrofia a la
octava semana, en el 45% de los casos la parte distal del
mismo persiste unido a la glandula, constituyendo la pira-
mide de Lalouette!.

Se han identificado varias proteinas reguladoras que
cumplen un papel fundamental en el desarrollo em-
briologico normal del tiroides. Entre éstas se incluyen
el factor de transcripcion especifico del tiroides (PAXS)
y los factores de transcripcion tiroideos 1y 2 (TTF-1,
TTF-2). Alteraciones en la expresion de dichas protei-
nas pueden asociarse a anomalias en el desarrollo del ti-
roides. Asi, se ha observado que pacientes con muta-
ciones de los genes PAX8 y TTF-2 pueden presentar
hipotiroidismo congénito?, agenesia tiroidea, paladar
hendido y atresia de coanas’.

Entre las anomalias del desarrollo o disgenesias tiroide-
as se describen la atireosis (agenesia, ausencia de esbozo ti-
roideo), los remanentes del conducto tirogloso y las ecto-
pias (trastornos del descenso).

Los defectos congénitos en el descenso del esbozo tiroi-
deo pueden ser por: a) defecto: tiroides sublingual, tiroides
supra o infrahioideo, o b) exceso: tiroides periadrtico,
pericardico o diafragmatico; en este caso el esbozo es
arrastrado en exceso por el primordio cardiaco. El tejido
tiroideo ectopico puede sufrir los mismos procesos pato-
logicos que el tejido eutépico, incluyendo neoplasias*©. El
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tiroides sublingual se suele presentar como una tumora-
cion redondeada ubicada en la linea media cercana al fo-
ramen caecum lingual. Cuando no es evidente en la infan-
cia puede ser detectado en ocasiones en la pubertad o
durante los embarazos. Los sintomas dependen del tama-
fio, pudiendo provocar disfonia, disfagia y disnea, incluso
en forma abrupta’. Frecuentemente se asocia a hipotiroi-
dismo en la infancia, sin embargo, en algunas ocasiones la
hipofuncién puede presentarse en adultos® y existen pu-
blicaciones de casos asociados a hipertiroidismo®. El diag-
nostico puede sospecharse ante una tumoracion redonde-
ada de la base de la lengua o de la linea media del cuello.
La gammagrafia es mandatoria para determinar si la tu-
moracion es tejido tiroideo y si éste es el unico que posee
el individuo, ya que su extirpacion llevara inadvertida-
mente al hipotiroidismo, cuyas consecuencias son mas
graves en nifos'’. Cuando esta indicada, la puncién biop-
sia con aguja fina (PAAF) confirma la naturaleza tiroidea
de la tumoracién y su posible patologia. Si es el tnico te-
jido tiroideo y no provoca sintomas, el tratamiento puede
ser expectante. En casos de sintomas obstructivos y sin
respuesta al tratamiento supresivo con LT4, se puede con-
siderar el tratamiento con yodo radiactivo (131D o bien la
exéresis quirurgicall.

De este modo, el caso que describimos ilustra una for-
ma de presentacion infrecuente del hipotiroidismo prima-
rio en el adulto asociado a una disgenesia tiroidea, que sin
embargo debe ser tenida en cuenta y evaluada con los mé-
todos diagnosticos adecuados.

G. ALONSO GARCIA, D. FERNANDEZ GARCIA

Y M. MUNOZ TORRES
Servicio de Endocrinologia. Hospital San Cecilio. Granada.
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Adulto con lesiones
papulodescamativas
recidivantes

Sr. Director: Presentamos el caso de un hombre de 64
anos que acude a un servicio de urgencias hospitalarias
por lesiones cutaneas generalizadas, descamativas y pruri-
ginosas de meses de evolucion.

Entre los antecedentes personales destaca una claudica-
cion intermitente en miembro inferior derecho. Tratamiento
habitual: acido acetilsalicilico (AAS) y Ginkgo biloba en
comprimidos. No presenta antecedentes familiares de in-
terés, ni alergias medicamentosas conocidas.

El paciente refiere desde hace mes y medio lesiones cu-
taneas eritematosas, descamativas y pruriginosas de forma
generalizada, que respetan la zona de la cara, sensacion
distérmica vespertina no termometrada, sin otra sintoma-
tologia organica. No atribuye las lesiones a medicamentos,
alimentos consumidos, ni proceso infeccioso concomitan-
te. Dos afos atras, presentd un proceso descamativo en
palmas de las manos, y ante la sospecha de dermatitis alér-
gica de contacto fue tratado con una pomada de beclome-
tasona, remitiendo el cuadro en unos dias. De nuevo el
ano pasado comenzaron a aparecetle lesiones papuloerite-
matosas en el tronco y en la raiz de las extremidades, no
pruriginosas que cedieron con corticoides tdpicos, pareci-
das a las lesiones actuales.

Exploracion fisica: fototipo III, papulas eritematosas de
1-2 mm de distribucion folicular y perifolicular con clara
tendencia a confluir tanto en tronco como en extremida-
des en placas naranjorrojizas, dejando islas de piel normal
de bordes netos. En el dorso de las manos presenta las
mismas lesiones junto con queratodermia y descamacion
palmoplantar. Leve eritema y descamacion en zona occipi-
tal. No aparecen lesiones ungueales, ni en la cara. Presen-
ta edema con fovea en las extremidades inferiores.

El paciente aporta una analitica general donde cabe re-
sefiar ASLO 347 U/ml (normal [N] < 250 U/ml), proteina

Figura 1. Queratodermia plantar.
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C reactiva (PCR) 0,6mg/dl (N 0,6-6 mg/dl) y factor reu-
matoide de 187 U/ml (N < 32 U/ml).

Con el diagnostico de pitiriasis rubra pilaris (PRP) se in-
gresa en el servicio de dermatologia para tratamiento, con-
firmacion del diagnostico y realizacion de una serie de
pruebas complementarias: analitica general y de orina, se-
rologia para virus de la inmunodeficiencia humana (VIH),
proteinograma, inmunoglobulinas, anticuerpos antinucle-
ares (ANA), antigeno extraible del nicleo (ENA), anti-
cuerpos acido desoxirribonucleico de cadena doble (anti-
ADN-ds), anticuerpos antinucleares Sm (anti-Sm), siendo
negativas. La biopsia cutanea confirmoé nuestro diagnosti-
co de sospecha inicial y fue informada como tegumento
cutaneo con hiperplasia epitelial moderada con focos hi-
perqueratosicos, la dermis superficial muestra algunos in-
filtrados perivasculares de mediana densidad y predomi-
nando mononucleares.

Durante su ingreso hospitalario el paciente evoluciona
clinicamente bien, realiza tratamiento con acitretina 70
mg/dia y con locién de urea, desapareciendo la mayoria de
las lesiones cutaneas cuando se produce el alta hospitalaria.

La pitiriasis rubra pilaris es una dermatosis poco fre-
cuente (1/35.000-50.000 pacientes dermatolégicos)! que
afecta por igual a ambos sexos y a cualquier edad. Se ca-
racteriza por papulas queratosicas foliculares, queratoder-
mia palmoplantar, placas naranjorrojizas queratdsicas y/o
escamosas que respetan dreas de piel normal®>. Se ha re-
lacionado con un déficit de vitamina A o alteracion de su
metabolismo, no estando demostrado*, también se ha
pensado en su posible relacion con enfermedades autoin-
munes y estados inmunolégicos anormales, como el VIH?.
Histologicamente se objetiva una paraqueratosis tanto ver-
tical como horizontal. Existen cinco tipos de PRP, siendo
el mas comun el tipo I. Se puede presentar en la edad
adulta (tipos I-1I), o juvenil (tipos II-IV-V). Su evolucion
es cronica en los tipos 11-V, mientras que en los tipos I-111
suele remitir en tres afios, siendo incierto el curso del tipo
V6. El diagnostico diferencial se realizara principalmente
con la psoriasis, ayudandonos la ausencia de historia fa-
miliar. Otras entidades para diagnostico diferencial son la
dermatitis seborreica, dermatomiositis, eritroqueratoder-
mias, en nifios enfermedad de Kawasaki, toxicodermias,
dermatitis atopicas, etc.”. Actualmente estan en ensayo di-
ferentes farmacos con distintos resultados, no establecién-
dose ninguno como tratamiento de elecciéon: como quera-
toliticos topicos y corticoides, vitamina A, isotetrinoina y
acitretina, calcipotriol, metrotexato, retinoides, etc.2.

PA. RIvAS DEL VALLE?, A. RAMIREZ ANDREOP, G. GARCIA

SACRISTAN? Y M.J. GARCIA PALMA®
AMIR de MF y C. PMIR de Dermatologia. “FEA de Urgencias.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.
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El uso del cuestionario de
Roland-Morris en los pacientes
con lumbalgia asistidos en
Atencion Primaria

ANTECEDENTES

El cuestionario (o escala) de Roland-Morris sirve para
determinar de manera fiable el grado de incapacidad fisica
derivado de la lumbalgia inespecifica. A este respecto, la
“incapacidad fisica” se define como la limitacion en la rea-
lizacion de las actividades cotidianas.

Ademas de para hacer el seguimiento de la evolucion de
los pacientes, esa determinacion es util para identificar
aquellos casos en los que el grado de incapacidad es exa-
geradamente alto o persistente. En esos pacientes suelen
existir factores psicosociales que conllevan una limitacion
mayor que la que justifica el dolor y aumentan el riesgo de
cronificacion!*’, por lo que conviene desdramatizar la si-
tuacion dandoles informacion verbal o folletos contrasta-
damente utiles para ese fin®. Sélo tiene sentido plantear la
derivacion a tratamiento psicologico, si esta disponible, de
aquellos casos en los que esos factores son multiples y tie-
nen un efecto intenso’.

Es importante sefialar que la escala de Roland-Morris no
sirve para medir la intensidad del dolor, ni siquiera de ma-
nera indirecta, puesto que dolor e incapacidad no se co-
rrelacionan bien; hay pacientes con lumbalgia muy inten-
say poca incapacidad, y viceversal-0.

La version espariola del cuestionario (fig. 1) ha sido
adaptada transculturalmente y validada en nuestro ambi-
to, demostrando ser comprensible, vélida y fiable!'?. El es-
tudio correspondiente fue realizado por un amplio equipo
multidisciplinario en el que participaron numerosos médi-
cos de Atencion Primaria, y sus resultados corroboraron
que es viable usarlo en condiciones asistenciales rutinarias.
Su correccion requiere al médico menos de 30 segundos,
y el paciente lo cumplimenta solo, pudiéndolo hacer
mientras espera y sin restar tiempo de consulta!?.

En ese estudio no participo la industria sino que fue fi-
nanciado por una Fundacion sin animo de lucro ni activi-
dad comercial'?, que siendo la propietaria del copyright del
cuestionario, cede gratuitamente su uso clinico a los mé-
dicos del Sistema Nacional de Salud.
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Figura 1.
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FUNDACION
KOVACS

ESCALA DE ROLAND-MORRIS
(Uso gratuito para fines asistenciales)

© Fundacion Kovacs. La utilizacion de la version espaniola de la escala de Roland-Morris es libre para su
uso clinico. No obstante, debe indicar que su copyright pertenece a la Fundacion Kovacs y para cualquier
otro fin debe citar la referencia de su publicacion (Kovacs FM, Llobera J, Gil del Real MT, Abraira V, Gesto-
so M, Fernandez C and the Kovacs-Atencion Primaria Group. Validation of the Spanish version of the Ro-
land Morris Questionnaire. Spine. 2002;27:538-42).

Cuando le duele la espalda, puede que le sea dificil hacer algunas de las cosas que habitualmente hace. Esta lista
contiene algunas de las frases que la gente usa para explicar como se encuentra cuando le duele la espalda (o los
riflones). Cuando las lea, puede que encuentre algunas que describan su estado de hoy. Cuando lea la lista, piense
en como se encuentra usted hoy. Cuando lea usted una frase que describa como se siente hoy, pongale una sefial.
Si la frase no describe su estado de hoy, pase a la siguiente frase. Recuerde, tan sélo sefiale la frase si esta seguro de

que describe como se encuentra usted hoy.

1-
2-
3.-
4-

Me quedo en casa la mayor parte del tiempo por mi dolor de espalda.
Cambio de postura con frecuencia para intentar aliviar la espalda.
Debido a mi espalda, camino mas lentamente de lo normal.

Debido a mi espalda, no puedo hacer ninguna de las faenas que habitualmente hago en casa.

Por mi espalda, uso el pasamanos para subir escaleras.
A causa de mi espalda, debo acostarme mas a menudo para descansar.

Debido a mi espalda, necesito agarrarme a algo para levantarme de los sillones o sofas.

Por culpa de mi espalda, pido a los demas que me hagan las cosas.
Me visto mas lentamente de lo normal a causa de mi espalda.

A causa de mi espalda, s6lo me quedo de pie durante cortos periodos de tiempo.

A causa de mi espalda, procuro evitar inclinarme o arrodillarme.
Me cuesta levantarme de una silla por culpa de mi espalda.

Me duele la espalda casi siempre.

Me cuesta darme la vuelta en la cama por culpa de mi espalda.
Debido a mi dolor de espalda, no tengo mucho apetito.

Me cuesta ponerme los calcetines - o medias - por mi dolor de espalda.
Debido a mi dolor de espalda, tan s6lo ando distancias cortas.
Duermo peor debido a mi espalda.

Por mi dolor de espalda, deben ayudarme a vestirme.

Estoy casi todo el dia sentado a causa de mi espalda.

Evito hacer trabajos pesados en casa, por culpa de mi espalda.

Por mi dolor de espalda, estoy mas irritable y de peor humor de lo normal.

A causa de mi espalda, subo las escaleras mas lentamente de lo normal.
Me quedo casi constantemente en la cama por mi espalda.
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El objetivo de esta publicacion es resumir las condicio-
nes de uso y poner el cuestionario a disposicion de los
meédicos que quieran usarlo con sus pacientes.

CONDICIONES DE USO DEL CUESTIONARIO
DE ROLAND-MORRIS

El cuestionario se tiene que usar en pacientes con lum-
balgia que sepan leer, aunque lo hagan con dificultad o no
tengan estudios, y esta disefiado para ser usado especial-
mente en Atencion Primaria.

Debe contestarlo directamente el paciente, preferible-
mente solo, es decir, sin influencias de terceros ni necesi-
dad de ayuda del personal sanitario o auxiliar. Para res-
ponderlo, simplemente tiene que sefalar las frases que se
aplican a su caso concreto en el momento en el que esta
respondiendo. Es importante que el paciente seniale exclu-
sivamente las frases que describen su situacion en el mo-
mento en el que cumplimenta el cuestionario, y no las re-
feridas a la situacion en la que ha estado en el pasado o
cree puede estar en el futuro.

Para determinar el grado de incapacidad, basta contar el
ntimero de frases sefialadas por el paciente. Ese es el re-
sultado. Los valores extremos oscilan entre 0 (ausencia de
incapacidad por lumbalgia) y 24 (maxima incapacidad po-
sible). Una incapacidad por debajo de 4 puntos es muy le-
ve. Una variacion en la puntuacion solo tiene relevancia
clinica si es de 2 6 mas puntos!!, aunque el dintel 6ptimo
estd entre 3y 41213,

El uso clinico del cuestionario es libre y gratuito, y la
entidad propietaria del copyright autoriza que sea fotoco-
piado, para fines clinicos y en el ambito clinico del Siste-
ma Nacional de Salud, tantas veces como sea preciso. Si
el cuestionario se emplea en un contexto no puramente
clinico (por ejemplo, en un proyecto de investigacion) so-
lo se tiene que indicar que el copyright pertenece a la Fun-
dacion Kovacs y citar su referencia bibliografica, tal y co-
mo se muestra en el propio cuestionario.

Las dudas o comentarios referidos a su uso pueden
dirigirse a la Secretaria de la Red Espafola de Investi-

gadores en Dolencias de la Espalda (www.kovacs.org/
REIDE.asp).

EM. Kovacs

Red Espariola de Investigadores en Dolencias de la Espalda.
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