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O Una madre con un embarazo de 35+1 sem por Ecografia del primer trimestre y FUR, se
presenta en el hospital con trabajo de parto luego de varias horas de rotura de
membranas en su casa con salida de liquido amnidtico claro. El parto se lleva a cabo por
cesarea por una presentacion en nalgas franca. Inicialmente el RN con bajo tono, color
pobre, con baja frecuencia cardiaca, con dificultad respiratoria

O Requirid Reanimacion neonatal Luego de 2 minutos de VPP se logra estabilizar al RN. Con
apgar 5-8, Luego de la reanimacion, persiste con aleteo nasal y con dificultad respiratoria
por lo cual se traslada a UCIN
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Grupo y Rh: AB +
VDRL: Negativo

VIH: Negativo

Hepatitis B: Negativo

Rubeola - Gonorrea — Clamidia: Negativo
SGB: Pendiente

Peso: 2,185kg (p7)
Talla: 46cm (p30)
CC: 32cm (p30)
Temperatura: 36.6°C
FC: 152Ipm

FR: 58

PA: 76/46mmHg

Sat02: 92%
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Tiene Dificultad respiratorio Leve, Murmullo sistolico suave 2/6 sobre el Apex sin otro hallazgo. Se le
entrega oxigeno via canula nasal mientras se toman gases, radiografia de Térax, y hemograma con
hemocultivo

Se Coloco un catéter intravenoso Yy se inicio una infusion de SG10% a 60ml/kg/dia
Se inicia terapia antibidtica empirica con ampicilina y gentamicina por sospecha de sepsis inicial

Al 2do dia de vida, se resolvio la dificultad respiratoria y se encuentra respirando aire ambiental
comodamente

A las 48 hrs de iniciado el Tto ATB empirico, es suspendido debido a que no hubo crecimiento en el
hemocultivo

Se trabajo su habilidad de succion y deglucion en los dias posteriores sin ningun problema
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Su FC aumenta sobre 220 Lpm

Su FR aumenta sobre 100 Bpm
Se encuentra irritable y agitada
Su presion y saturacion de 02 en rango normal

Se toma un radiografia de torax que muestra un aumento de la silueta cardio -timica con
marcas vasculares normales

Un electrocardiograma de 12 variantes muestra una taquicardia sinusal con hipertrofia
ventricular derecha
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O Ecocardiograma muestra tamafnio normal, anatomia normal y funcidon conservada

O Se toma cultivo de Orina - LCR - Sangre

O Se inicia nuevamente terapia empirica ATB de amplio espectro, sin lograr mejoria



O La madre que hablaba poco el idioma, recuerda haberse visto con otro doctor, que la
habia diagnosticado con una enfermedad del cuello durante su embarazo, habia
iniciado un tratamiento farmacoldgico y se habia tomado examenes de sangre que no
recuerda su resultado. No pudo volver a verse con ese doctor, pero si continuo con sus
controles prenatales.

O Se indago en la historia de |la paciente y se rescato lo siguiente:

O Diagnostico de Basedow Graves, 2 meses previo al parto cuando se inicio el tto con PTU.

MADRE >6ng/dl 0,016mclu/ml 307%

RN >6ng/dl 0,01mclu/ml 286%
NORMAL 0,7-1.48ng/dI 0.35-4.94mclU/ml <129%
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Sepsis > SGB desconocido - SDR - Reanimacion neonatal — Cultivos negativos
Neumonia - SGB desconocido — SDR — Reanimacion neonatal — Rx Torax Normal
Meningitis > SGB desconocido — SDR- Reanimacion neonatal — Cultivos negativos
Neumotorax > Aumento FC y FR — Rx torax

Enfermedad congénita cardiaca - Rx Torax- ECG normal + Ecocardiograma normal



Causado por TSH-STIMULATING ANTIBODY (TSADb))

Los anticuerpos pueden tener una reaccion cruzada con el timo

Los anticuerpos no participan del Feed Back Negativo
La glandula se mantiene hipertiroidea hasta que disminuye su concentracion por si sola o con tto

Las concentraciones de AC se disipan generalmente a las 8-20sem de vida
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La mortalidad neonatal puede llegar hasta un 25%



Las 2 metas principales es disminuir la sintomatologia y lograr un estado eutiroideo
Tratamiento sintomatico con beta bloqueadores y un agente antitiroideo
Propanolol 2mg/kg/dia c/8hrs o Atenolol 1mg/kg/dia c/8hrs

Metimazol (thyrozol) 0,2-0,5mg/kg/dia c/8hrs o PTU (Propiltiouracilo) 5-10mg/kg/dia
Lugol 5% 1 gota c/8hrs
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Levotiroxina 10-15ug/kg/dia
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O Nuestra RN requirié de tratamiento sintomatico con propanolol y una supresion completa
con PTU. Después de 1 semana de tratamiento se encontraba asintomatica y se
suspendio el propanolol. Se mantuvo con levotiroxina mientras se controlaban sus Nvis de
anticuerpos. A los 4 meses de edad no presentaba anticuerpos detectables en sangre.
Se retiro lentamente el tto con ptu y levotiroxina hasta suspenderlo completamente a los
6 meses de edad. Su ultimo control fue a los 12 meses de edad donde tenia un
crecimiento y desarrollo normal de su glandula tiroides con estado eutiroideo.



Positive or unkmaswwrn mataermnal TSH receptor amntibodsy (TRALY lewel MMegative rmatermal TSH receptor amntilbhoady
im 2™ or 2™ trimester in setting of maternal Grawves' disease (TRAL) lewvel in 2™ or 2™ trimester

-
[ High risk mneaonats I Loww-—rishk mewsbhorm
o Mo specific Follow-—up needed
[ 1. Dvetermamne TRAD im cornd blood, if assaw awvailakle ]
. -
[ TRAL levels Mot asvailable or TRAL positive ] Climical manifestatioms:
I . Irritalbilitsy

Imcreased appaetite
FPoor weight gaim
Feeding difficultes
Diarrhea

Flushing & sweating

I._r'-.lua'\-u.p'..-I:--:'_'nrr'n day of life -
History + physical examimnation
TRABL iIf assay available anmnd mnot done in cord Bloaod

h

T‘dewbnrn d=y of life 2—5: Iy In case of negative
History + physical examimnatbon cord/Sinfant TRAD Possikle findings on examinaticon:
T += TSH lewel: if abmormaal, sese sectiorn 2 bhe low lewels: . Tachycardia
TRADD if assay available and not done in cord bloodpost bhirth loww-risk mewrborm: - Tachyppnea M respiratory distress
E — no speaecific follow-wup . Hypertension
™ neaeded . Hypasrthermia

fl_‘h-l_-l_z welbrorm dayw of life 10—14:
His=tory + phy=sical examimnation
T + TSH lewel: if abmormeal, see sectiomn Z2 belows
C TRAL T assay availlable amd not domne imn coord blood/post irths
M _

Soiter

Srmall fomtaneslila

Stare andSor eyelid retracton
W arrm, maoist skim

Criteria for admiassion:

Im case of unkmnoswen or positive TRAD levels, an asymptomatic - Meed for |3—|:::||_-::=-|::_ I-:er’sb_ -
mewwr borm and morrmal thhyroid functonmn tests: - Hemodhynamic insta '_I.t""'
Contimnue clinical follow -up with general practitionaer or - Arrbythmias, hE-EIFt_‘F-EIlLI e )
paediatrician at age 94 weeaeks amnd age 2—3 months - Tracheal compression due to goiter
[ 2. Abmormal thyroid funcadon test result for anmny of the abowe ]
+ '
r"‘EFi_D-:—_hemical hvpaerthyroidism amnd Mmoo Sy rmptormmess ‘-\'ﬁ

Comnsider PMethimazole: O.2—0.5 mglfikeg/d diwvided in Z2 doses

Biochemical hwwperthyroidism anmnd symptomnms:

Start PMethimazole 0. Z2—0.% mglkes/'d divided imn 2 doses

Signs of sympathetic hyperactivity: consider adding Propranolol 2
megsksSd divided imn 2 doses for 1—2 wesks and strongly consicer
admissiomn to hospital

If hemodyrmnamically unstable: comnsider addimg Lugol™s solutiomn 1 drop
[(ODO.0O5 L) = times daily or potassium iodide (5SSKI1) 1 drop (O.05% mL} once
daily; give 1 dose at least 1 howur afrer 1% PMethimazole dose
M.\‘h:aintaln mnormeal body temperature, adeguate fluid amd caloric |r|l:ai=:-l.=-:d‘—.l

e
JwWreakily to bivweskily history + physical examination, TTS8 = TSH lewel
Decrease Mathimazole dose once FTS im referance range for age
. Acverage treatment duration is 1—2 months

- —

B




Van der Kaay, DCM, Wasserman JD, Palmert MR. Management of neonates born to mothers with
Graves’ disease. Pediatrics. 2016;137:1-11

Sociedad Espafiola De Endocrinologia Pediatrica XXIl Curso De Post Grado Endocrinologia
Neonatal, Displasias Esqueleticas y Metabolismo Calcio- Fosforo. Madrid 2016.

Goodman y Gilman Las Bases Farmacoldgicas De La Terapéutica, Seccion V, Capitulo 43, 13va
edicion

www.Osmosis.org



	Caso Clínico
	Número de diapositiva 2
	La madre de 26 años G1P1A0  tiene historia de anemia y fibromas. �
	Número de diapositiva 4
	En su 6to día de vida
	Número de diapositiva 6
	Exámenes complementarios
	Discusión
	Número de diapositiva 9
	Número de diapositiva 10
	Número de diapositiva 11
	Diagnostico Diferencial
	Tirotoxicosis Neonatal
	Tratamiento
	Número de diapositiva 15
	Número de diapositiva 16
	Número de diapositiva 17
	Número de diapositiva 18
	Bibliografía

