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Cartas al Director

Respuesta del tirotropinoma a andlogos
de somatostatina. A propdsito de un caso

Sr. Director:

El tirotropinoma es un tumor hipofisario poco frecuente carac-
terizado por hipertiroidismo clinico y analitico con TSH no
suprimida. Su tratamiento de eleccion es quirdrgico, pero en la
mayoria de los casos no se consigue la curacion (1). Se han utili-
zado diversos andl ogos de la somatostatina como alternativa tera
péutica en € tirotropinoma no resuelto con cirugia y/o radiotera-
pia, habiéndose comprobado que el tratamiento con andlogos de
la somatostatina, ademés de controlar la secrecién de TSH, dis-
minuye el tamarfio tumoral en un porcentaje importante (30%) de
casos (2,3).

Presentamos un tirotropinoma tratado preoperatoriamente con
el andlogo de somatostatina Octeotride, consiguiéndose normali-
zacion clinica y analitica de la funcion tiroidea asociada a una
leve disminucion del tamafio tumoral: paciente de 27 afios que
desde hacia dos afios presentaba hipersudoracién, taquicardia,
mareos, pérdida de peso y episodios de pérdida de conciencia,
habiéndose constatado un hipertiroidismo analitico con TSH en
el rango normal-alto que no respondid a antitiroideos a dosis
habituales, por lo que fue remitido a nuestra Seccion. En la
exploracion fisica destacaban: piel caliente y sudorosa, temblor
distal, taquicardia (FC 120 Ipm), ausencia de exoftalmos y un
bocio bilateral de consistenciablanday homogénea, de aprox. 30
g de peso. Estando el paciente en tratamiento con 15 mg/dia de
metimazol se midieron los siguientes valores hormonales plas-
maticos. FT4 3,1 ng/dl (n: 0,8-2), TSH 10,1 nJ/ml (n: 0,3-5),
subunidad a 1,06 mUI/ml (n: 0-0,8), Cortisol 24,3 ng/dl (n: 6-
30), GH 1,3 ng/ml (n: 0-5), IGF-1 220 ng/ml (n: 83-378), Testos-
terona 7,8 ng/ml (n: 3-10), LH 6,2 mU/ml (n: 1-12), FSH 3,4
muU/ml (n: 2-12) y Prolactina 6,7 ng/ml (n: 1-14). Una RMN de
Silla Turca mostré una masa hipofisaria homogénea de 2 x 2 x
1,8 cm que no desplazaba quiasma. Previo ala cirugia se realiz
un test agudo con Octeotride 100 ngy sc. determinandose TSH y
subunidad a (Tablal) y tres dias después se instaur6 tratamiento
con Octeotride 100 ng / 8 h sc. durante 2 meses. Latabla| mues-
tra los niveles plasméticos de TSH y subunidad a a lo largo de
dicho periodo.

El paciente se mantuvo eutiroideo durante los 2 meses de tra-
tamiento con 100 ng/8 h sc de Octeotride. Unanueva RMN selar
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realizada al fina de este periodo reveld una disminucion del
tamafio tumoral en torno a 10%. Posteriormente el paciente fue
intervenido quirdrgicamente via transesfenoidal. El estudio
anatomopatol égico confirmo el diagndstico de tirotropinomay €l
estudio hormonal a mes de la intervencion mostré normofuncién
adenohipofisaria. Tras 3 afios de seguimiento clinico el paciente
permanece eutiroideo sin precisar ningun tratamiento farmacol 6-
gico ni detectarse recidivatumoral.

El tirotropinoma es un tumor muy infrecuente representando
menos del 5% de los adenomas hipofisarios en la mayoria de las
series (2,4).

El diagndstico diferencial del tirotropinoma debe hacerse fun-
damentalmente con los sindromes de resistencia hipofisaria a
hormonas tiroideas, siendo la confirmacion de la existencia de
una masa hipofisaria por técnicas deimagen el dato principal que
establece el diagnostico.

En lamayoria de las series la cirugia no consigue la resec-
cion completa del tumor. La alternativa terapeltica clésica en
este caso es |la radioterapia hipofisaria que sblo consigue la
curacién en menos de la mitad de los casos. En los Gltimos
afios se han utilizado anélogos de somatostatina con notable
éxito, consiguiéndose la normalizacion analitica de funcion
tiroidea en méas del 70% de los casos (2). La reciente comercia-

TABLA |

RESULTADOS DEL TEST AGUDO CON OCTEOTRIDE 100 g
SC Y DEL TRATAMIENTO DURANTE 2 MESES CON
OCTEOTRIDE 100 pg/8H SC

Test agudo de Octeotride 100 g sc

Horas 0 1 2 3 4 5 6 7
TSH (uUml) 757 65 54 57 48 44 41 39
Subunidada 1,06 087 082 088 08 082 081 073

Tratamiento con Octeotride 100 pg / 8h sc

Dias de tto 1 2 3 4 30 60
TSH 3,83 18 03 028 035 0,36
Subunidada 1,03 0,36 0,36
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lizacion de andl ogos de somatostatina de larga duracion o mas
prolongada biodisponibilidad como lanreotide y octeotride en
microesferas de polimero biodegradable hace més atractiva
dicha opcién terapéutica.

Aungue en nuestro caso la reduccion del tamafio tumora fue
poco relevante, cabe especular que dicha reduccion, aunque
modesta, favorecio la eficacia de la cirugiay por extension argu-
ye a favor ddl tratamiento prequirrgico del tirotropinoma con
andlogos de somatostatina, como ya se postula en otros tumores
hipofisarios como |los somatotropinomas (5).

Aungue lamayoria de | os tirotropinomas son macroadenomas,
existen también descritos algunos casos de microadenomas y en
estos casos la bUsqueda de receptores de somatostatina mediante
gammagrafia con *'In-Octeotride podria ser de utilidad para con-
firmar el diagnostico.
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