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INTRODUCCIÓN

El hipotiroidismo es una de las endocrinopatías más frecuen-
tes en Pediatría. Siendo su forma de presentación clínica di-
versa (astenia, hipocrecimiento…), o un simple hallazgo ca-
sual en control analítico. Pero, debido a su localización 
anatómica, puede dar lugar a hiperprolactinemia secundaria.

RESUMEN DEL CASO

Adolescente de 11 años, que acude a la consulta de manera 
urgente por referir galactorrea bilateral de menos de 24 ho-
ras de evolución. No refiere dolor. No hay alteraciones en la 
piel. Asocia hábito estreñido, no astenia ni anorexia. No me-
narquia. Niega la ingesta de fármacos u otros productos. No 
antecedentes familiares ni personales de interés. Vacunada 
correctamente.

A la exploración, sobrepeso. Desarrollo puberal P1 adipo-
mastia S2-3. No secreción mamaria en el momento de la 
exploración. Abdomen globuloso sin alteraciones, resto de 
exploración física anodina. 

Ante historia, se solicita analítica que se realiza al día si-
guiente. Hallazgos: TSH de 2366 mUi/l con T4L <0,10 ng/dl y 
T3L <0,20 ng/dl, prolactina 94,2 ng/ml, hormonas sexuales 
prepuberales. Hemograma sin alteraciones. Bioquímica con 
elevación de transaminasas (GPT 167U/I, GOT 142 U/I), ele-
vación de CK (813) y alteración de perfil lipídico (TG 573 mg/
dl, colesterol 374 mg/dl con no-HDL de 331). Se completa 
con anticuerpos antitiroideos, elevados tanto los Ac-antitiro-
globulina como los antiperoxidasa. Es remitida a consultas 

de Endocrinología Infantil y se solicita ecografía tiroidea in-
formada como enfermedad tiroidea difusa de probable ori-
gen autoinmune.

Ante hallazgos analíticos y ecográficos, se inicia tratamiento 
sustitutivo con eutirox 100 mcg/día con mejoría de paráme-
tros analíticos. Control analítico al mes de tratamiento: TSH 
2,8mUI/l con T4L 1,3 ng/dl, prolactina 11,5 ng/ml, colesterol 
de 122 mg/dl. Asimismo, resolución de estreñimiento.

A los 3 meses del diagnóstico, refiere cefalea sin otros datos 
de alarma, por lo que se completa estudio con RMN hipofi-
saria, que es informada como aumento de tamaño de la 
adenohipófisis, sugestivo de hiperplasia, muy probablemen-
te asociada a su hipotiroidismo primario (el tamaño de la 
glándula es mayor que el fisiológico puberal normal). Ade-
más, control analítico con TSH de 0,64 mU/l y T4L 0,92 ng/dl.

COMENTARIOS

Dentro del diagnóstico diferencial de galactorrea debemos 
descartar, entre otras, causas infecciosas, prolactinoma, hi-
pogonadismo o fármacos; siendo el hipotiroidismo la causa 
secundaria más frecuente en adolescentes.

El hipotiroidismo, pese a graves alteraciones analíticas como 
la presentada, evoluciona satisfactoriamente con trata-
miento sustitutivo.
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