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Caso clinico

»Recien nacida de 35 semanas + 4 dias de EG,
»Taquicardia fetal en RCT (200 Ipm)

»Parto vaginal instrumentado.

»PRN=1850 g (p10), LRN=46 cm (p10), PC=30,8 cm

(p30)
»Apgar 8/8/10.



Antecedentes familiares

» Madre 32 anos, secundigesta.
» ENFERMEDAD DE GRAVES a los 23 afios.

. Tiroidectomia alos 26 anos
Hipotiroidismo: tto levotiroxina (eutiroidea)

« TSH-R Abs previo al embarazo 25,6 Ul/l (VN<14 UI/).
Tras el parto:. 58 Ul/I

.Embarazo anterior sin incidencias



Exploracion fisica

» BEG, tono y reactividad adecuados
» FA: normotensa. Exoftalmos bilateral.

» Se palpa bocio grado 2 de consistencia
blanda.

» ACP: taquicardia a 190 [pm.
» Sat. 0O2: 94% con FiO2 35%.
» Abdomen normal. No megalias

> Genitales femeninos normales.






Clinica

» Distres respiratorio del recién nacido

» Ictericia neonatal precoz tratada con fototerapia y
fenobarbital

» Cuadro de tirotoxicosis:
. hiperexcitabilidad
. diarrea
« taquicardia
« avidez por las tomas.
« dificultad en |la ganancia de peso



Pruebas complementarias

» T4L: 40,89 pmol/L (11-20 pmol/L )
» T3L: 3,06 pmol/L (2,3-6,1 pmol/L)
» TSH: <0,05 pU/mL (0,55-7,1 pU/mL
» TSH-R Abs: 24,30 pU/mL (<14 puU/mL )

» Anticuerpos antiTPO: negativos
» Anticuerpos antitiroglobulina: negativos

» Eco tiroidea: aumento del tamano y de la

vascularizacion glandular, parénquima homogéeneo



Tratamiento

»Propranolol:. 2mg/kg/dia durante 3 dias.

Solucion de Lugol (5% KI 8 mg yodo gota) 1
gota/8h durante 5 dias

»Propiltiouracilo: 6 mg/kg/dia durante 1 mes



Evolucion

»Disminucion del exoftalmos
»Buen desarrollo psicomotor

»Adecuada ganancia ponderal
»Desaparicion del bocio,
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T4L: 11-20 pmol/L; T3L: 2,3-6,1 pmol/L; TSH:

0,55-7,1 pU/mL; TSHR-ADbs: 0-14 pU/mL




Introduccion

» Hipertiroidismo en gestantes: 1%. = 85% EG

» Puede pasar desapercibido o incluso mejorar con la
gestacion

» La produccion de TSH-R Abs persiste despueés del
tratamiento.

> 1% de RN de madre con EG = HN
» Causas de HN:
- Paso transplacentario de TSH-R Abs °

- Mutacion del receptor de TSH



Manifestaciones clinicas

»Prematuridad
»Bajo peso
»Abortos
»Oftalmopatia
»Bocio
>Irritabilidad
»Temblor

»Pilel calientey
sudorosa.

»Taquicardia

»Insuficiencia cardiaca
»HTA

»HTTP

»Escasa ganancia ponderal
»Diarrea

»Vomitos
»Hepatoesplenomegalia

>Ictericia



»Factores de riesgo maternos.

> Duracion de la enfermedad de Graves de la
madre

» Titulo de TSH-R Abs (aunque tiroidectomizada)?

> Morbimortalidad

»Malformaciones congeénitas: cardiopatias,
anencefalia, imperforacion anal, labio leporino °

> Secuelas: craneosinostosis, deterioro
Intelectual

> Remision en 20 - 48 semanas
> Mortalidad 16%



Diagnostico

» Elevacion de T4 librey T3 libre
» Disminucion de TSH

> Elevacion de TSH-R Abs.



Tratamiento

» Bloguear liberacion de H. Tiroideas (Yodo, contrastes yodados).

» Inhibir la sintesis de H. Tiroideas (antitiroideos):
- Carbimazol, metimazol y propiltiouracilo

» Inhibir la conversion periféricade T4 a T3:

- glucocorticoides, propranolol, propiltiouracilo, contrastes
yodados

» Inhibir los efectos adrenérgicos de las H. tiroideas:
betablogueantes

»Reducir los niveles circulantes de hormonas tiroideas (casos
graves)



Recomendaciones

>»Madre con enfermedad de Graves 3:
« mantener eutiroidismo o ligero hipertiroidismo 3
. control niveles de TSH-R Abs

. control crecimiento fetal, frecuencia cardiaca fetal,
existencia de bocio

»Ante aumento de TSH-R Abs 4
. tratamiento de la madre con antitiroideos.

» RN: T3L, T4L, TSHYy TSH-R Abs
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