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A T S Y







HIPERTIROIDISMO NEONATAL

Autoinmune: tfransferencia placentaria No autoinmune:
de Ac maternos (TSl)

Mutacion activadora TSHr germinal
familiar /no familiar

Mutacién somdatica activadora Gs-a
(Sd. McCune-Albright)

Sd. resistencia HT (mut. receptor B HT
(Sd. Refetoff))




HIPERTIROIDISMO EN EL NINO Y EN EL ADOLESCENTE
AUTOINMUNE

Enf. Graves-Basedow (Ac. estimulantes Hashitoxicosis (Ac. anti TPO)
del receptor de TSH (TSI/TRAbs)) (75%
TPOAD, 25-55% TgAb). “EAT".

NO AUTOINMUNE

De origen tiroideo Exceso de HCG Inducido por TSH

Nodulos tiroideos Tumores de células Sd. resistencia HT (mut.
hiperfuncionantes: germinales receptor B HT (Sd.

adenoma tiroideo toéxico, Refetoff))
BMT hiperfuncionante,

adenoma en Sd. McCune-

Albright, carcinoma

tiroideo

Tiroiditis subaguda /silente/
supurativa aguda/
radioterdpica

Mutaciones activadoras
del receptor de TSH




NO AUTOINMUNE (CONTINUACION)

latrogénico Tejido tiroideo ectépico

Ingesta Inducido por  FGrmacos: Estruma Carcinoma
excesiva yodo: Efecto  amiodarona, ovdarico tiroideo

HT(accidental/ Jod-Basedow heparina, folicular con
inducida, anfetaminas, mts.
facticia) antirretrovirales, funcionantes
AcC
monoclonales




Clinica

v’ Hipertiroidismo:
- Sinfomas inespecificos: neurolégicos (nerviosismo (trastorno aprendizaje/ falta
de atencidn)), CV, digestivos,...
* EF:

Tener en cuenta posibles enfermedades asociadas.



Crisis tirotoxica o tormenta tiroidea (EMERGENCIA
MEDICA):
Hipertiroidismo no controlado (o debut) + Desencadenante.

Sospecha: fiebre (siempre), frastornos psiquicos, sudoracion
profusa, nduseas, vomitos, diarrea, dolor abdominal,
taquicardia (> 140 Ipm), HTA, arritmias e ICC, incluso shock.

10-30% de mortalidad.

v'Hipertiroidismo fetal/neonatal.







Tratamiento

CONTROL INICIAL SINTOMAS (en Urgencias): B-blogqueantes:

Propranolol vo: 0,5(1)-2 mg/Kg/dia, c/6-8 h(mdax. 60 mg/dia, pudiendo
aumentar segun tolerancia); retirada progresiva 2-4 sem.

DM, asma: atenolol vo: 1-2 mg/Kg/dia, c/12-24 h (mdx. 100 mg/dia).
|IC por tirotoxicosis: esmolol iv.

ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO (tras estudio endocrinolégico):
v'Farmacos antitiroideos: tionamidas.

v Cirugia: tiroidectomia total/subtotal.

v'Yodo radioactivo terapéutico (I-131).






EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS FARMACOS ANTITIROIDEOS

Complicaciones graves .

Agranulocitosis (+ frec. PTU).
Hepatitis (+ frec. y + riesgo PTU).

Si < 1500 nevutréfilos ¢ fransaminasas x 5 VN, AT; B-blogueantes; G-CSF 5
mcg/Kg/dia hasta 10000 leucocitos; ATB iv.

Otros: Rash, urticaria, nduseas, sialoadenitis, poliartritis, lupus-like,...

Embriopatia por MTZ/CBZ 1er tr. gestacion: atresia coanas y aplasia cutis.




Tratamiento crisis tirotoxica (UCI-P)

1. MEDIDAS GENERALES:

TEP-ABCDE. Infubacion mascarilla laringea si bocio gran tamano. BZD; evitar
antficolinérgicos (atropina) y ketamina.

Antitérmicos. Contraind. AAS.

p-bloqueantes. Propranolol 0,01-0,1 mg/Kg/dosis iv (en 10 min, max. 1 mg),
c/4 h hasta normalizar la FC; posteriormente, vo 0,5(1)-2 mg/Kg/dia c/6-8 h
(Mmdx. 60-80 mg/dosis). Si DM o asma: atenolol 1-2 mg/Kg/dia vo ¢/12-24 h

(mdax. 100 mg/dia). Si IC: esmolol iv bolo inicial 250-500 mcg/Kg seguido de
50-100 mcg/Kg/min.

Tratar factor desencadenante.



2. TRATAMIENTO ESPECIFICO:

MTZ 0,8-1 mg/Kg/dia c/8 h, vo/rectal. Hg y p. hepdtico.

Yodo dosis farmacolégicas. 1-3 h fras AT.

Eleccioén: Soluciones de lopodato de sodio (Lugol®; 126 mg de yodo/ml; 1 gota
=8 mg de yodo), 4-6 gotas ¢/8 h. Diluido en SSF vo/rectal.

Glucocorticoides. DXM 0,15 mg/Kg/dosis c/éh, iv o hidrocortisona 2 mg/Kg/dosis,
c/8 h, iv.

Plasmaféresis, hemodidlisis y hemoperfusion. Casos muy graves.

Sic
i

= Suspender GC y yodo, manteniendo AT +/- B-bloqueante.









Enfermedad actual.

Peso 44.4 Kg. Afebril.










Conclusiones dirigidas a Urgencias

Hipertiroidismo: infrecuente en infancia y adolescencia; su presentacion puede
ser grave.

Saber reconocer signos y sinftomas clinicos (inespecificos e insidiosos).

Control inicial de sinftomas con B-bloqueantes (retirada progresiva en 2-4 sem.).
Tratamiento especifico enf. Graves-Basedow: farmacos antitiroideos(1-2 anos).

Reconocer efectos 2os de los farmacos antitiroideos, asi como su manejo. Los +
graves, agranulocitosis y hepatitis.

Crisis tirotoxica o tormenta tiroidea: emergencia médica que requiere un
diagnostico y tratamiento inmediatos.
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