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PUNTOS CLAVE

* laenfermedad de Graves Basedow, aunque infrecuente,
eslacausa mas comun de hipertiroidismo en lainfancia.

® Aunque la clinica es similar a la del adulto, puede ser
mas insidiosa, lo que conlleva un retraso en su diagnos-
tico.

e Algunos sintomas, como la nicturia, son propios de la
edad pediatrica.

INTRODUCCION

Se denomina hipertiroidismo a la enfermedad provocada por
exceso de produccion de hormonas tiroideas. Es una patologia
rara en la infancia, con una incidencia que oscila entre 1-4 casos
por 100000 habitantest. Mas frecuente en preadolescentes (10-
14 afios), y especialmente en mujeres (5:1)2. En el 95-99% de los
casos, se debe a la enfermedad de Graves, patologia autoinmu-
ne por la formacion de anticuerpos IgG estimulantes del recep-
tor de TSH (TSI). Su diagndstico se basa en la combinacion de
sintomas clinicos caracteristicos con datos analiticos de funcion
tiroidea aumentada (TSH suprimida y T3 y T4 elevadas)?3.

PRESENTACION DEL CASO

Adolescente de 13 anos que acude a consulta por poliuria,
nicturia y polidipsia desde hace varios dias, sin disuria. Refiere

2Pediatra. EAP Valle de la Oliva. Majadahonda. Madrid. Espaia.

pérdida ponderal subjetiva. A la exploracion fisica se encuentra
con buen estado general, peso 49,8 kg (P50) y talla 155,5 cm
(P50), bien hidratada y nutrida, con exploracion por érganos y
aparatos sin alteraciones significativas. Se realiza glucemia ca-
pilar de 80 mg/dl (Ultima ingesta hace 4 horas) y tira reactiva de
orina elemental con densidad 1030 mosm/L sin alteraciones,
por lo que se decide observacién y citar para control.

Tras dos meses, regresa a consulta por persistencia de sinto-
mas, asociando polifagia y menstruaciones irregulares. A la ex-
ploracion fisica, peso de 45,5 kg (P25) (pérdida ponderal de
unos 4-5 kilos en estos 2 meses), talla de 155,5 cm (P50), junto
contaquicardia a 130 latidos por minuto (Ipm), sin otros hallaz-
gos patoldgicos, por lo que se decide realizar analitica sangui-
nea, orina de 24 horas y ecografia abdominal, enfocado inicial-
mente por el sintoma gufa, la nicturia, hacia un problema renal.
No se objetivaron datos patolégicos ni en el hemograma nien
la bioquimica ni en la ecografia abdominal. Sin embargo, en la
orina de 24 horas destacaban: creatinina/24 h: 763 (800-2 800)
mg/24 h; proteinas/24 h: 0,18 (0,05-0,12) g/24 h; calcio/24 h:
448 (100-300) mg/24 h; Na+/24 h: 269 (40-220) mmol/24 h,
con un volumen urinario de 1600 cc, dentro de la normalidad.

Se decide citar a la paciente en consulta para nueva valora-
cion. En cuantoalaanamnesis, las irregularidades menstruales
resultan ser amenorrea desde hace 3 meses, acompafiada de
sensacion de calor, nerviosismo y palpitaciones ocasionales,
junto con marcada astenia, que impide la realizacion de practi-
cadeportiva. En ningin momento comenta conflictos con igua-
les ni alteraciones de la imagen corporal. En la exploracion
fisica pesa 45,5 kg (pérdida ponderal de 5 kg). Persiste la
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taquicardia basal a 120 Ipm, TA: 145/73 y se palpa glandula ti-
roidea aumentada de tamano con nodularidad.

Con todos estos datos, se plantea ampliar el estudio pidien-
doel perfil tiroideo, porque los datos analiticos obtenidos hasta
ahora no parecen justificar |a clinica. Destacamos: TSH <0,01
(0,48-4,17) IU/ml; T4 libre 5,92 (0,83-1,43) ng/dl; T3 libre >20
(3-4,7) pg/ml; TSI 40,5 (1,8) Ul/l'y anticuerpos antimicrosoma-
les-TPO 101 (60) U/ml. Tras estos resultados, y con la sospecha
de enfermedad de Graves Basedow, se decide derivacion a En-
docrinologia Pediatrica, donde comienza tratamiento con anti-
tiroideos (tiamazol) y betabloqueantes (atenolol)*.

DISCUSION

El hipertiroidismo en una enfermedad autoinmune poco
frecuente en la infancia provocada por el exceso de produccion
de hormonas tiroideas. La clinica aparece de forma insidiosa en
comparacion con la poblacion adulta, lo que provoca el retraso
diagnostico en la mayoria de los casos, como sucedié con nues-
tra paciente. Inicialmente se manifiesta como una irritabilidad
y nerviosismo que repercuten en su rendimiento escolar, in-
somnio o cansancio’. Posteriormente, desarrollan la sintoma-
tologfa tipica, como hipertension, taquicardia, aumento de
apetito, pérdida de peso, temblor fino distal, amenorrea, diafo-
resis excesiva e intolerancia al calor®.

Sin embargo, en ocasiones puede debutar con sintomas in-
usuales y graves como aceleracion del crecimiento y aumento
de resorcion osea®. Este ultimo, puede elevar el calcio sérico des-
encadenando un aumento de la calciuria y del cociente calcio/
creatinina urinario, asi como la frecuencia y el volumen miccio-
nal. Este es el caso de nuestra paciente, cuyo sintoma inicial y
gufa fue la nicturia desde la primera consulta y en la que se
constata un incremento de la eliminacion urinaria de calcio®.

Antes de enfocar un caso clinico como hipertiroidismo, se
debe hacer un correcto diagndstico diferencial con el resto de
patologias que producen poliuria y nicturia. Por un lado, con las
que son debidas a un aumento en la excrecion de agua libre,
como la potomania, la diabetes insipida central (tumores, en-
cefalopatia hipéxica o idiopatica) y la nefrogénica (por insufi-
ciencia renal cronica, hipercalcemia, hipopotasemia, farmacos
como el litio o mutaciones genéticas). Y por otro lado, con las
que dan lugar a diuresis osmotica como la pérdida de iones o Ia
diabetes mellitus.

Ala hora de descartar poliuria por pérdida hidrica, en el caso
de nuestra paciente, el volumen urinario en 24 horas fue nor-
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mal (inferior a 2 | /m2/24 h 0 40-50 ml/kg/dl), lo que va en con-
tra de estas enfermedades; ademas, por la deplecion hidrica
podriamos encontrar hipotensién arterial a diferencia de nues-
tro caso. Dentro de las alteraciones idnicas a plantear en el
diagnostico diferencial, la hiponatremia suele asociarse a tras-
tornos de polidipsia primaria a diferencia de la diabetes insipi-
da que mantiene la natremia en el rango alto de la normalidad,
sin haberse encontrado ninguna de estas en la analitica de
nuestra paciente’.

Otro grupo de patologias a considerar son las debidas a un
aumento de la secrecion de ciertas sustancias por la orina,
como pueden ser los iones: hipernatriuria e hipercalciuria, y por
otro, la diuresis osmatica, producida por sustancias como Ia
glucosa en el caso de la diabetes mellitus. Las cifras de calcio
urinario en nuestra paciente excedian el rango de la normali-
dad de 4 mg/kg/24 horas: 448 mg/24 horas (9,9 mg/kg/24 ho-
ras). La adolescente no estaba tomando ninglin farmaco que
aumente la calciuria como la sobreingesta de vitamina D, furo-
semida o corticoides. Una de las causas mas frecuentes de hi-
percalciuria en el nifio es la hipercalciuria idiopatica de la infan-
cia. Esta entidad suele ser, en general, asintomatica, y suele
debutar en un contexto de nefrolitiasis, sin pérdida ponderal ni
ningun otro de los sintomas referidos por nuestra paciente. Fi-
nalmente, habria que descartar otras enfermedades endocri-
nolégicas como el hiperparatiroidismo o el hipertiroidismo.
Unas cifras de calcemia normales, junto con una PTH en rango,
descartan el hiperparatiroidismo como causa de hipercalciuria.
El hipertiroidismo puede también incrementar la excrecion re-
nal de calcio debido a que la tiroxina tiene un efecto resortivo
sobre el hueso. En el caso de la diabetes mellitus, se origina un
incremento de excrecion hidrica por el rifién acompafiandoala
glucosuria, junto con deshidratacion e hipotension. Una gluce-
mia de 74y una presion arterial sistolica elevada (145/75) des-
cartan esta patologia.

La pérdida ponderal es un importante sintoma guia que nos
obliga a descartar diferentes patologias, como la celiaquia, si
bien la clinica no es compatible con esta enfermedad y los an-
ticuerpos resultaron negativos.

Por otro lado, la pérdida ponderal acompafada de laameno-
rrea secundaria hace pensar en trastornos de la conducta ali-
mentaria. En este sentido, la existencia de signos clinicos de
patologia organica como la taquicardiay la presion arterial ele-
vada, junto con la anamnesis repetida en la que no objetivamos
indicios de alteraciones de la salud mental hizo poco probable
este diagndstico, si bien fue uno de los que mas peso tuvo en
nuestro diagnostico diferencial.
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Finalmente, la asociacion de pérdida ponderal, junto con
amenorrea de 3 meses de evolucion, nerviosismo, taquicardia,
tension sistolica elevada y excrecion aumentada de calcio nos
llevaron a pensar en un hipertiroidismo como causa probable,
que pudo ser confirmado en la analitica ante el hallazgo de una
TSH suprimida con unas T3 y T4 muy elevadas y anticuerpos
anti-TSly antimicrosomales positivos.

En este caso, el seguimiento longitudinal de la paciente hizo
posible recabar datos clinicos y analiticos sucesivos que permi-
ten Ilegar al diagndstico desde un sintoma guia poco especifico®.

CONCLUSIONES

* Aunque el hipertiroidismo es una patologia poco fre-
cuenteen la edad pediatrica, debemos tenerla en cuenta
en nuestros diagnosticos diferenciales.

e Estaentidad puede cursar con sintomatologia atipica.

® la nicturia, taquicardia, amenorrea y pérdida de peso
son sintomas sugestivos de hipertiroidismo.

* Aunque un sintoma guia pueda no resultar inicialmente
esclarecedor, la anamnesis y las exploraciones repetidas
constituyen una herramienta de indudable ayuda para
para poder llegar al diagnostico correcto.
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