Michelle Rivera Berger
Interna Pediatria - Julio 2021




L J L J ’
WW cuging
‘ Eyelids .
retract

Con Basedow-Graves: Riesgo de

hipertiroidismo neonatal por TRABs
e Riesgo de hipotiroidismo transitorio
secundario a uso drogas ant

Riesgo de RCIU, bradicardi
hipoglicemia secundario a tto

materno




Causas: /_\
1.Autoinmunes: Por anticuerpos estimulantes receptor TSH

2.No autoinmune: Sd McCune-Albright, mutacion activante del receptor de TSH

Epidemiologia
e Prevalencia 0,2-2,4%
e Generalmente transitorio
e Se asocia a una tasa de mortalidad de hasta 25%
e Generalmente asociado a EBG
e | 3 tirotoxicosis mejora durante el 2° trimestre, pero empeora cercano al parto
e Durante el embarazo es importante mantener niveles normales de hormonas tiroideas




Durante la gestacién

En Madres con altos niveles de TRAb circulantes se |
produce pAsO transplacentario de ( S
inmunoglobulinas  estimuladoras de TSH (TSI o -

TRAB).

Durante la gestacién la hipétisis del feto produce pequefias
cantidades de TSH, pero cobra importancia alrededor de las
20 SDG cuando el Eje Hipotalamo-Hipofisiario-Tiroideo se
vuelve funcional. Ademds, los receptores fetales de TSH se
vuelven fisiolégicamente sensibles a TSH y TRAb
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e Prenatales: RCIU, taquicardia fetal persistente, bocio vy

Craneosinostosis
e Post natales:
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Bajo peso nacimiento

irritabilidad

taquicardia, HTA

DOCIO

Exoftalmos

Mal crecimiento ponderal con apetito
conservado/hiperfagia

Piel caliente, rubicunda, fiebre

Fdad 0sea mayor que EC en Radiografia

Raro: hepatoesplenomegalia, ictericia, trombocitopenia vy
adenopatias generalizadas

En casos graves: Insuficiencia cardiaca —

S —

Presentes desde Nacimiento, pero
son mas evidentes desde 5to ddv
Pueden persistir 3-12 semanas
dependiendo de severidad



Cuadro I. Aspectos clinicos mas frecuentemente encontrados en la enfermedad de Graves neonatal.

sinfomas v signos en el feto

sinfomas vy signos en el neonafo

« Taquicardia, aritmias, hidrops

* Hiperquinesis

* Retraso en el crecimilento Infrautering

« Dafos por ultrasonido de boclo o edad osea avanzada en epifisis fernoral

* Parto pretermino
* Muere in utero

« Usualmente inicia alrededor del dia 10 vy hasta el 45 de vida
* Boclo
« Sisterna nervioso central [SMNC): irtabiidad dificll de consolar, nerviosismo

« Ederna pericrbitano, refraccion palpebral v exoftalmos
« Cardiovascular: cardiormegala, taquicardia, armtrnia e insuficlencia

« Hipertension pulrmonar sistémica

* Hipermetabolismo: voraz apetito, diarea, retraso del crecimiento, sudoracion v tagquipneda
« Acroclanosis persistente

« Hepatormegalia y linfadenopatia

* Trombociopenia: petequias y hematomas

* Craneosinostosis, edad osea avanzada, y microcefalic
* |ctencia




Diagnéstico
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Figura 3. Extremidad pélvica lzgulerda del packente con hiper-

tiroldismo congénito, denota plel con abundantes pliegues.
semejando ssobranes plel

Tabla 1. Niveles de hormonas tiroideas en el RN normal.

Hormona

RNT 3-4 dias

RNT >7 dias RNPT 26-32

T4L (ng/dL)

08-4.7

T3 (ng/dL)

0.9-4.7 0.4-28

85- 405

§1-300 24- 132

TSH (mUIIL)

1-16

0.9- 7.7 0.8-6.9

Antecedente Materno de Enf B-G actual o
tratada

Sintomas clinicos

TSH indetectable

T3 y T4 elevadas

TRAB elevados

Edad ésea aumentada



Ingreso del RN a'UCIN, el hipertiroidismo neonatal es una
mergencia médica
6gas antitiroideas
o Metimazol(MMI) 0,5-1 mg/kg/dia
o Propiltiuracilo(PTU): 5-10mg/kg/dia cada 8hrs
o Antiadrenérgicos: para contrarrestar sintomas simpdticos
o Propranolol 2mg/kg/dia fraccionado cada 8-12hrs.
e Inmunoglobulina humana
o 1g/kg EV en caso demostrado de paso de anticuerpos
« Corticoides: en casos severos y refrectarios

o Prednisona 1-2mg /kg/dia

Medidas generales
« Ambiente tranquilo, cabeza en leve extensién, sedacién, 02,
palance hidrico
e Monitorizacién: hormonas tiroideas, TRAB, tamaifio del bocio
e Redlizar IC a endocrinologia
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2. Resultado de la prueba de la funcion tiroidea anormal
para alguno de las anteriores

Bioguimica de hipertiroidismo sin
sintomas

Considerar el Metimazol 0,5 - 1 miykg/d
dividido en 2-3 doss

Bioquimica de hipertiroidismo con
sintomas

-Iniciar Metimazol (0,5 - 1 mg/ Kg dia dmdido
en 2-3 dosis

-5ignos de hiperactividad smpdatica:
considerar adicionar propanolol 2 mg/ kg/ Dia
dividido en 2 dosis por 1-2 semanas y
hospitalizacion.

* En caso de hemodinamia inestable: adicionar
solucion de Lugol 1 gota (0,05 mi) 3 veces
a dia 0 yoduro de potasio , 1 gota (0,05 mi)
una vez al dia; dar 1° dosis a menos 1 hora
dE":;_ué.:. dode la 1° dosss de Metimazol

* Mantener la temperatura normal, los liquidos
@ ingesta caldrica adecuados

!

* Semanal o bisemanal examen fisico mas
historia clinica: niveles de T4+ TSH

" Disminuir |a dosis de Metimazol 3 Una vez en
relacion a niveles de T4l por edad

* Tratamiento promedio por 1-2 meses

Hipotiroidismo Primanio o Central

* Repetir T4l +TSH en una semana

* En caso de hipofiroidismo central, sin
Hipertroidismo y TRAb desconocidos
considerar Hipopituitarismo.

* Iniciar levoinoxina 10 mg/kg/dia si al
repetr 141 el nivel esta bajo rango nomal

!

Histora mas examen fisco y niveles da T4
+ TSH cada 2-3 semanas para valorar
saguienie dosis de levolnxna

Valorar disminuir la dosis cuando se
sospecha que hipotimidismo es fransitonio.




Es importante sospecharlo en todo Hijo de Madre Hipertiroidea.
Aunque generalmente es transitorio, tiene una morbimortalidad de
25%. Por lo que, es importante la pesquisa activa para tratamiento

oportuno.

Todo Hijo de madre hipertiroidea debe tener al alta niveles de
TSH, T3, T4.
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