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Resumen

Objetivos: Describir la respuesta clinica y bioquimica al tratamiento del hipertiroidismo por enfermedad de Graves en pacientes
pediatricos. Disefio; Estudio retrospectivo. Institucion: Instituto Nacional de Salud del Nifio, Lima, Peru. Participantes: Nifios con
enfermedad de Graves. Métodos: Se incluyé 32 pacientes con diagnostico de hipertiroidismo por Enfermedad de Graves, entre 1996 a
2007. Se considero remision, cuando se encontraban asintomaticos y bioquimicamente eutiroideos, luego de 6 meses de suspendido
el tratamiento; y recaida, si luego de este periodo de tiempo, se encontro valores hormonales alterados. Principales medidas de
resultados: Remision o recaida luego del tratamiento. Resultados: Al diagnostico, la edad promedio fue 10,5 afios (3,2 a 17,9 afios);
26 pacientes (81,2%) fueron de sexo femenino, 13 (40,6%) puberes y 19 (59,3%) pre-puberes. Los sintomas y signos mas frecuentes
fueron bocio, sudoracion, nerviosismo, pérdida de peso, taquicardia y exoftalmos. Se us6 metimazol como primera opcion terapéutica
a una dosis inicial promedio de 0,78 mg/kg/ dia (0,4 a 2 mg/kg/dia). La TSH (57,1%) y el T4L (50%) alcanzaron valores normales
entre los 6 y 8 meses. Se observo remisién en 11 pacientes (34,3%), 3 (9,3%) sufrieron recaida, 12 (37,5%) pasaron a tratamiento
con radioyodo (1131) y 6 (18,7%) continuaron recibiendo metimazol. La remision de la enfermedad se alcanzo a los 2,81+ 0,91 afios
de tratamiento (rango de 1.5 a 4,8); 4,1% remitié luego del primer afio, y 35,3%, 37,5% y 25% luego del segundo, tercer y cuarto afio
de tratamiento, respectivamente. La edad promedio de los que recibieron 1131 fue 14,6 afios (7,1 a 19,6 afios), a una dosis alrededor
de 7mCi. EI 75% de ellos remiti¢ a los 0,64+ 0,60 afios (rango de 0,16 a 1,5 afios). Conclusiones: El hipertiroidismo por enfermedad
de Graves es de relativa frecuencia en pediatria. Se obtuvo remision en 34,3% de pacientes tratados con metimazol en un tiempo
promedio de 2,81+ 0,91 afios y se alcanzd remision en 75% de los tratados con 1131, en un tiempo promedio de 0,64+/- 0,60 afios.
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Abstract

Objectives: To describe the clinical and biochemical response to treatment of hyperthyroidism. Design: Retrospective study. Setting:
Instituto Nacional de Salud del Nifio, Lima, Peru. Participants: Children. Methods: From 1996 to 2007 32 patients with diagnosis of
hyperthyroidism were studied. Remission was defined when patients were asymptomatic and biochemically euthyroid 6 months after
the end of treatment; relapse when altered hormone levels were found after this period of time. Main outcome measures: Remission or
relapse following treatment. Results: Mean age at diagnosis was 10.5 years (3.2-17.9 years), 26 patients (81.2 %) were female; 13 (40.6
%) were pubertal and 19 (59.3%) prepubertal. The most frequent symptoms and signs were: goiter, sweating, nervousness, weight loss,
tachycardia and exophthalmos. Methimazole was used as first therapeutic option. Initial dose was 0.78mg/kg/day (0.41-2mg/kg/day)
average. TSH (57.1%) and FT4 (50%) reached normal values between 6 and 8 months. Remission was observed in 11 patients (34.3%),
3 (9.3%) relapsed, 12 (37.5%) then received treatment with radioiodine (I-131) and 6 (18.7%) continued receiving methimazole.
Remission was achieved after 2.81 + 0.91 years of treatment (range 1.5-4.8), 4.1% after the first year, and 35.3%, 37.5% and 25%
respectively after the second, third and fourth year of treatment. Average age of those receiving I-131 was 14.6 years (7.1-19.6 years),
at a dose about 7mCi; 75% of them showed remission after 0.64 + 0.60 year (range 0.16-1.5 years). Conclusions: Hyperthyroidism due
to Graves disease is relatively common in children. Remission was obtained in 34.3% of patients treated with methimazole in 2.81 £ 0.91
years average and remission was achieved in 75% of patients treated with 1131, in 0.64 + /- 0.60 years average.
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INTRODUCCION

El hipertiroidismo es un estado de hiper-
metabolismo causado por el aumento de
las hormonas tiroideas (HT) (tiroxina
-T4- y/o triyodotironina -T3-), lo cual
causa efectos sistémicos negativos ),
La enfermedad de Graves-Basedow
(EGB) representa el 95% de las causas
de hipertiroidismo en la nifiez. Se trata
de un trastorno autoinmune producido
por autoanticuerpos estimuladores del
receptor de tirotropina (TSI), que pro-
voca hipersecreciéon de HT, hipertrofia
e hiperplasia de la glandula e infiltra-
cién linfocitica de células T @. Existe
un 80% de susceptibilidad, con una
herencia poligénica asociada al gen del
antigeno leucocitario humano (HLA) y
sus haplotipos Al, B8 y DR3 @3,

La EGB ocurre en 0,02% de nifios
(1/5 000); su frecuencia se incrementa
con la edad, siendo mayor en la ado-
lescencia. El cuadro clinico suele ser
insidioso y progresivo. A menor edad
los sintomas pueden ser inespecificos,
mientras que en adolescentes se descri-
be un cuadro clasico ®. Se reporta la
presencia de bocio como la manifesta-
ciéon clinica més frecuente, encontrado
en méas de 95% de nifios, y taquicardia
en més de 70% de pacientes *?. Se ha
hallado predominio de sintomas neuro-
psiquidtricos, tales como hiperactivi-
dad e insomnio ®. Un estudio previo
en el Instituto Nacional de Salud del
Nifio (INSN) muestra la presencia de
nerviosismo en 55% de pacientes ©.
Es caracteristica patognoménica, pero
excepcional en nifios, la dermopatia
infiltrativa o mixedema pretibial. Asf
mismo, el exoftalmos es poco frecuente
en nifios y suele ser menos severo (-,

El diagndstico se confirma al cons-
tatar una TSH suprimida y/o la T3, T4
total o fracciones libres elevadas.

Entre las opciones de manejo se
cuenta con las drogas antitiroideas
(DAT), el 1, y la tiroidectomfa. EI
tratamiento de eleccién son las DAT
a dosis de 0,5 a 1 mg/kg/dia @. En la
literatura se halla porcentajes de remi-
sién menores al 30% y de recaidas en
mas de 70% de pacientes que reciben

DAT ©; mientras que el uso de iodo
radiactivo muestra mejores resultados;
sin embargo, su uso no ha sido de pri-
mera eleccién por el riesgo de hipotiroi-
dismo permanente y sus posibles efec-
tos teratogénicos y carcinogénicos ©7.
Estas opciones terapéuticas han sido y
son objeto de controversias, al no haber
cura especffica para la enfermedad y es-
tar cada una de ellas asociada a com-
plicaciones, lo cual hace necesario un
mayor nimero de estudios que evalien
la eficacia y seguridad de los diferentes
tratamientos.

El objetivo del presente estudio fue
describir la respuesta clinica y bioqui-
mica al tratamiento del hipertiroidismo
por enfermedad de Graves en pacientes
atendidos en el Instituto Nacional de
Salud del Nifio, entre 1996 y 2007.

METODOS

En el presente estudio retrospectivo, se
incluy6 32 historias clinicas de pacien-
tes menores de 18 afios, con diagndsti-
co de hipertiroidismo por Enfermedad
de Graves, atendidos en el servicio de
Endocrinologia del INSN durante los
afios 1996 a 2007, que recibieron trata-
miento con drogas antitiroideas, I,; o
cirugfa y tuvieron un seguimiento mini-
mo de 6 meses. En relacién a las carac-
terfsticas clinicas, se incluy6 edad, sexo,
patologfa asociada, historia familiar de
enfermedad tiroidea autoinmune en fa-
miliares de primer y/o segundo grado,
tales como enfermedad de Graves Ba-
sedow (EGB) o tiroiditis de Hashimoto.
En los datos antropométricos y el de-
sarrollo puberal, se evalué el peso y la
talla utilizando una balanza mecanica
calibrada y un estadiémetro de pared
marca Perspective Enterprises. Se calculé
el indice de masa corporal (IMC) divi-
diendo el peso (kg)/la talla al cuadrado
(m?). Se determiné el puntaje Z para
talla e IMC mediante la siguiente for-
mula:

talla o IMC del paciente — talla o
IMC para la edad y género/DE

en base a las referencias del National
Center for Health Statistics (NCHS). Se

consideré el desarrollo puberal en dos
grupos segin estadios de Tanner: pre-
piberes (Tanner 1) y ptberes (Tanner 2
a 5). Enrelacién a los sintomas y signos,
se anotd la presencia de nerviosismo,
sudoracién, labilidad emocional, hiper-
defecacién, palpitaciones, fatiga, pérdi-
da de peso, poliuria, bajo rendimiento
escolar, tremor, taquicardia, hiperre-
flexia, bocio y oftalmopatia. Se clasificé
el tamafio del bocio de acuerdo a Pérez
y col. ® siendo IN el tamafio normal,
cuando la glandula tiroides no era mas
grande que la falange terminal del dedo
pulgar del paciente; 2N si era dos veces
mayot, y 3N cuando era el triple (<2N
leve, 2N a 3N moderado y >3N seve-
ro). La severidad de la oftalmopatia de
Graves se valor6 de acuerdo a la clasifi-
cacién de Werner, con rango entre 0 a
VI ©: Clase 0 — No sintomas o signos;
Clase I — Solamente signos, no sinto-
mas (ej, retraccién de parpados, mirada
fija); Clase II — Compromiso de tejido
blando; Clase III — Proptosis; Clase IV
— Compromiso de musculos extraocu-
lares; Clase V — Compromiso corneal;
Clase VI - Pérdida de vista (compromi-
so de nervio 6ptico).

En relacion a las caracteristicas bio-
quimicas, se consideré las determina-
ciones de tirotropina (TSH), T4 libre
y T3 total, realizados por el método de
ELISA o quimioluminiscencia y los an-
ticuerpos anti-peroxidasa (TPO) y anti
tiroglobulina (Tg) por enzimoinmuno-
ensayo. En el tratamiento se consigné
el tipo, dosis y duracién del tratamien-
to con DAT, betabloqueadores o I, .
La reaccién adversa a medicamentos
(RAM) se clasificé de acuerdo a Coo-
pery col @: como RAM menor, si el pa-
ciente presentd el prurito generalizado,
artralgia y sintomas gastrointestinales,
y RAM mayor si presentd agranuloci-
tosis, hepatotoxicidad o vasculitis. En
la evolucién de los pacientes se registrd
las evaluaciones clinicas y bioquimicas
para el reajuste del tratamiento instau-
rado en los siguientes periodos: primera
consulta; segunda consulta, dentro de
los 2 primeros meses; tercera, cuarta y
quinta cada 3 meses, durante el primer
afo; vy, luego, cada 6 meses, hasta ter-
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minar el periodo de observacién, totali-
zando 6 a 15 observaciones. Se conside-
6 remision si el paciente se encontraba
asintomatico y/o eutiroideo luego de
6 meses de suspendido el tratamiento;
y recaida, cuando se encontrd valores
hormonales alterados luego de un pe-
riodo mayor a 6 meses de eutiroidismo
sin tratamiento.

Para los anélisis estadisticos, se uti-
liz6 los programas SPSS 16 para Win-
dows y el programa Microsoft office
Excel 2007 como base de datos, analisis
estadistico y confeccién de graficos. Se
realiz6 medidas de posicién (media y
mediana) y dispersién (desviacién es-
tdndar, minimo, méaximo y rango). Se
construyé tablas univariadas y bivaria-
das con respecto a la evolucién, expre-
sadas en cantidades y porcentajes, asi
como, sus respectivos graficos.

RESULTADOS

Se evalué 32 pacientes, 26 (81,2%)
de sexo femenino y 6 (18,8%) de sexo
masculino, con una relacién femenino/
masculino de 4,3:1. La edad promedio
al momento del diagnéstico fue de 10,5
afos (rango 3,1-17,8 afios); tres nifios
(9,3%) eran menores de 6 afos, once
(34,3%) entre 6 y 10 afios y 18 (56,2%)
mayores de 10 afios. Al momento del
diagnéstico, 19 (59,3%) eran pre-ptibe-
res y 13 (40,6%) puberes, con una me-
dia de edad de 8,5 + 2,6 afios para los
pre-ptberes y de 13,3 4+ 2,0 afios para
los paberes. Se encontré un pacien-
te con sindrome de Down y otro con
lupus eritematoso sistémico, ambos de
sexo femenino. El antecedente familiar
de patologia tiroidea autoinmune se
observé en 10 pacientes (35,7%).

El tiempo de enfermedad fue 7,04
+ 6,5 meses. La distribucién segin los
sintomas y signos se muestra en la tabla
1. En el 100% de pacientes se observé
bocio de superficie regular e incremen-
tado de consistencia, de grado mode-
rado y severo en 59,4%; de los cuales
fueron pre-ptberes 68,4%. El tamafio
se mantuvo en 48% y 33% de los pa-
cientes luego del primer y segundo afio

Tabla 1. Manifestaciones clinicas al

diagnostico.
Sint.omas Y Frecuencia  Porcentaje
signos
Bocio 32 100
Sudoracitn 21 66
Nerviosismo 20 63
Pérdida de peso 20 63
Palpitaciones 13 41
Fatigabilidad 12 38
Pobreer::éilgrlento 10 31
Hiperdefecacion 8 25
Polidipsia 5 16
Poliuria 5 16
Tremor 4 13
Taquicardia 26 81
Oftalmopatia 24 75
Hiperreflexia 17 53

de tratamiento, respectivamente. La
pérdida de peso al diagnéstico, expre-
sada en puntaje z de IMC (zZIMC), fue
de 1,02 (rango -3,2 a +1,3), con una
media de -0,7 y -1,3 en pre-paberes y
puberes, respectivamente. Durante los
primeros 6 meses de evolucién, la me-
dia del ZIMC mostré un incremento de
-1,02 a -0,18. La taquicardia disminuyé
de manera progresiva a lo largo del tra-
tamiento con DAT vy beta-bloqueado-
res, evidenciando una disminucién de
las medias de 110 a 89 latidos x minuto
dentro de los primeros 3 meses. La of-
talmopatia, desde retraccién palpebral
(grado 1) a protrusién ocular (grado 3),
estuvo presente en 75% de pacientes,
pero no se pudo precisar su evolucién.
La media de la talla al diagndstico,
expresada en puntaje z de talla (z ta-
lla), fue -0,22 (rango -2,3 a +2.4), con
solo 2 pacientes pre-piberes con talla
>2DE.

Al diagnéstico, la media de las hor-
monas tiroideas fueron TSH 0,089 uUl/
mL; T4-L 3,8 ng/dL, y T3 total 362,9
ng/dL. Al evaluar la funcién tiroidea de
acuerdo a desarrollo puberal, se encon-
tré que en pre-piberes la media de TSH

Martha Calagua Quispe y col.

era 0,05 uUI/mL, T4L 3,9 ng/dL, y T3t
291,6 ng/dL; mientras que en ptberes
la media de TSH era 0,15 uUI/mL, T4L
3,6 ng/dL, y T3t 462,4 ng/dL. Se evalué
la evolucién de las hormonas tiroideas
durante el tratamiento y se observé que
TSH (57,1%) y T4L (50%) alcanzaron
valores normales entre los 6 y 8 meses;
mientras que a los 2 afios lo hicieron
72,7% y 50%, respectivamente. La me-
dia de los anticuerpos anti-TPO fue
550,37 Ul/mL (38,9 a 2246 Ul/mL) y
de anti Tg 715,44 Ul/mL (133 a 1408
Ul/mL), siendo positivos en 92,8% vy
64,3% de pacientes, respectivamente.

El promedio de tiempo de segui-
miento fue 3,6 + 1,6 afios (rango 0,5
a 7,1). El 100% inici6 tratamiento con
drogas antitiroideas, utilizando meti-
mazol a una dosis media de 0,78 mg/kg/
dia (0,4 a 2 mg/kg/dia). E1 87,5% de los
pacientes recibi6 propranolol a una do-
sis promedio de 1,97 mg/kg (0,25 a 3,4
mg/kg) por un promedio de 5,09 meses
(1,06 a 10,7). El 34,3% de los pacientes
requirio el uso de beta-bloqueadores en
mas de una oportunidad, por exacerba-
cién de los sintomas adrenérgicos.

De los 32 pacientes que inicia-
ron tratamiento con antitiroideos, 11
(34,3%) remitieron; 12 (37,5%) pasa-
ron a tratamiento con I, 6 (18,7%)
continuaron tratamiento al momento
del corte del estudio y 3 (9,3%) aban-
donaron el tratamiento. Tres (9,3%)
pacientes presentaron recaida, 2 de los
cuales pasaron a recibir I ;, y uno rei-
nicié DAT con el posterior abandono
del tratamiento. Los pacientes que re-
mitieron tuvieron un tiempo medio de
tratamiento con DAT de 2,81+ 0,91
afnos (1,5 a 4,8 anos); el 4,1% remitié
luego del primer afio, 35,3%, 37,5% y
25% luego del segundo, tercer y cuarto
afio de tratamiento, respectivamente.

Los pacientes que recibieron I , , te-
nfan una edad promedio de 14,6 afios
(7,0 a 19,6 anos), la dosis promedio
fue 7 mCi. En la figura 1 se muestra las
indicaciones para el uso IP!. De los 12
pacientes que recibieron iodo, 9 (75%)
presentaron remisiéon en un tiempo

promedio de 0,64 = 0,60 afios (0,16 a
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Figura 1. Indicaciones para el uso de iodo radiactivo en los pacientes con hipertiroidismo. La falta
de respuesta, luego de 3,13+/-1.6 afios de tratamiento médico, fue la indicacion mas frecuente.

1,58 afios); en un solo caso (sindrome
de Down) se requirié 3 dosis de I'3%
Durante el seguimiento, 2 (22,2%) pa-
cientes cursaron eutiroideos, 7 (77,7%)
presentaron hipotiroidismo, por lo cual
recibieron tratamiento con levotiroxi-

na. No se tuvo datos de la evolucién de
3 pacientes.

En la tabla 2, se describe las caracte-
risticas clinicas y bioquimicas segin es-
tado de remisién luego del tratamiento
con metimazol.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas y bioquimicas segun estado de remision luego del tratamiento con

metimazol.
Pardmetros Remision Sin remision (*)
(n=11) (n=12)
Edad 10,81 11,15
Estadio puberal: porcentaje pre-plberes 54,5 58,3
Historia familiar de enfermedad tiroidea autoinmune % 18,2 25
Medida del bocio al diagndstico % bocio =2N 63.6 50
Oftalmopatia (%) 87,5 90,9
zIMC al diagnéstico -1,14 -0,71
Nivel de LT4 al diagnéstico (ng/dL) 3,69 3,90
Nivel de T3T al diagnéstico (ng/dL) 296,9 391,3
Nivel TSH al diagnéstico (uUl/mL) 0,05 0,15
Dosis media de antitiroideos mg/kg/d 0,80 0,90
Tiempo de tratamiento con antitiroideos (afios) 2,8 2,7
zIMC luego de 2 afios de tratamiento 0,27 1,02
Medida del bocio luego de 2 afos de tto % bocio =2N 14,3 50
Porcentaje de eutiroideo a los 3 meses de tratamiento 22,2 25
Tiempo de normalizacién TSH en el 50% de pacientes (meses promedio) 6 30
Tiempo de normalizacion T4L en el 50% de pacientes (meses promedio) 4 33

*Pacientes que pasaron a recibir iodo; se excluye al paciente que presenté RAM y se incluye a paciente con recaida

que reinicia tratamiento con DAT.

DISCUSION

La EGB, causa mas frecuente de hi-
pertiroidismo, es una enfermedad rara
en los nifios; ocurre en 1/5 000 y con
mayor frecuencia se observa en los
adolescentes 9. Se describe un pico
de incidencia entre los 11 y 15 afios de
edad @'V con una distribucién de 80%
de mayores de 10 afios . En nuestro
estudio, el promedio de edad de presen-
tacién fue de 10,5 afios @119 con una
distribucién de edades similar a nuestra
publicacién anterior ®. En relacién al
estadio puberal al diagnéstico, Lazar 2
y Shulman @ encuentran 17,5 y 32%
de pre-ptberes, respectivamente. No-
sotros hallamos que 59,4% fueron pre-
ptberes, similar a lo comunicado por
Zanolli @, probablemente como conse-
cuencia de la disminucién en la edad de
presentacién de la enfermedad.

En nuestro trabajo encontramos el
antecedente de enfermedad tiroidea
autoinmune en un 35%, diferente al
60% hallado en la literatura Y. Lo
cual podria demostrar la diversa con-
dicién genética y ambiental de las po-
blaciones o podria estar asociada a un
sub-registro o desconocimiento de tales
enfermedades en nuestra poblacién.

En pacientes con sindrome de Down
se describe un bajo porcentaje de ca-
sos de hipertiroidismo 319, Filippo De
Luca " halla una prevalencia m4s alta
(6,5%) que la poblacién general, con
edad temprana de presentacién, no
predominancia del sexo, curso clinico
menos severo y mayor frecuencia de
antecedentes familiares de enfermedad
tiroidea. Falen y del Aguila encuentran
una frecuencia de 2/42 casos ©, Zano-
1li y col 2/38 ©; nosotros hallamos una
frecuencia similar 1/32, pero con un
cuadro severo y pobre respuesta al tra-
tamiento.

El cuadro clinico del hipertiroidismo
suele ser de inicio insidioso y progresi-
vo. El cuadro clasico tarda en instalarse
entre 6 a 12 meses %19 lo cual con-
cuerda con el tiempo de enfermedad de
7,04 meses encontrado en el presente
trabajo. En nifios pre-ptberes la pre-
sentacién suele ser atipica y el curso cli-
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nico mas severo ?; sin embargo, estas

caracterfsticas no se evidenciaron en el
presente estudio, puesto que los nifios
pre-puberes cursaron con el cuadro cla-
sico. Las manifestaciones clinicas ob-
servadas en el estudio fueron similares
al de otras series reportadas %19, Se
encontrd bocio en 100% de pacientes,
cuyo tamafio en 59% fue de moderado a
severo. La pérdida de peso con una me-
dia de z score de IMC al diagnéstico de
—1,02 fue mayor a lo reportado por otras
101D y podrfa deberse a un estado
nutricional previo menoscabado.

series

La literatura *>19 describe que la se-
veridad del compromiso oftalmolégico
parece ser menor en nifios en compa-
racién a los adultos, no encontrando
lesién en musculo, cérnea, ni pérdida
de la agudeza visual. En nuestro estudio
hallamos alteraciones oftilmicas leves,
como eritema conjuntival, retraccién
palpebral y proptosis en 75% de pa-
cientes.

El tratamiento de la EGB se basa en
el uso de DAT como primera linea, el
I, v la cirugfa; estas terapias han sido
usadas por mas de 5 décadas 9. El ob-
jetivo de la terapia es alcanzar un esta-
do eutiroideo, donde los beneficios del
procedimiento superen los riesgos 1519,
El tipo apropiado de manejo es contro-
versial y varfa entre las instituciones y

entre los médicos 1617,

En el INSN se usa metimazol como
primera opcién terapéutica; la dosis me-
dia de inicio fue 0,78 mg/kg/dia. Luego
de iniciado el tratamiento se describe
una disminucién progresiva y sostenida
de las manifestaciones clinicas y bio-
quimicas #1819; esto también fue ob-
servado en el presente estudio, donde
la taquicardia, el bocio y la pérdida de
peso fueron los signos més destacados.
Mientras que desde el punto de vista
bioquimico, la normalizacién de T4L
y TSH en 50% de pacientes que obtu-
vieron remisién fue alcanzada tempra-
namente (4 y 6 meses de tratamiento),
similar a lo reportado por Glaser, quien
asocia mejor prondstico de remisién a
més temprana normalizacién de la fun-
cién tiroidea ©9.

Las drogas antitiroideas no son cu-
rativas, por lo cual la duracién 6ptima
de la terapia es dificil de establecer 7.
Cuando son usadas por 2 afios, el por-
centaje de remisién es menor del 30%,
siendo menor en pre-ptberes (15%) y
de estos pacientes el 75% presenta re-
caida @199, E] tratamiento por largos
periodos tiene un porcentaje de remi-
sién comparable al de 2 afios ®*9; por lo
que, actualmente, se ha recomendado
un régimen de tratamiento individua-
lizado con DAT por un tiempo minimo
de dos afios y proceder a tratamiento
definitivo si la remisién no ocurre 162V,
Nuestros hallazgos son similares a los
comunicados; encontramos que con
un tiempo promedio de tratamiento de
2,81+ 0,91 afios (1,5 a 4,8 afios), obtu-
vieron remisién 4,1% luego del primer
afio de tratamiento, 35,3% luego del
segundo, 37,5% luego del tercer y 25%
luego del cuarto afio de tratamiento.

Evaluando la funcién tiroidea de los
pacientes al momento del diagndsti-
co como factor de riesgo para recaida,
Kaguelidou propone un riesgo mayor si
la enfermedad se presenta a una edad
temprana y tiene un valor de T4L ma-
yor de 50 pmol/L (3.88 ng/dl) al diag-
néstico @M. En el presente estudio
encontramos que los pacientes pre-pad-
beres mostraron una media de T4L por
encima de ese valor predictivo (3,9 ng/
dL), mientras que los piberes estuvie-
ron discretamente por debajo (3,65 ng/
dL), hallazgos no tan disimiles con los
informados por Lazar 19, quien sefala
medias de T4L de 4,65 ng/dL en pre-
puaberes y 3,91 ng/dL en puberes, res-
pectivamente; pero, significativamente
menor al sefialado por Glaser, con T4L
6y 8,9 ng/dL, respectivamente . Por
tales motivos, nuestros pacientes ten-
drfan un alto riesgo de recaida; sin em-
bargo, la prediccién de recaida no ha
sido evaluada debido al disefio del estu-
dio, pero es un hecho a tener en cuenta
en la evolucién.

De otro lado, el uso de iodo ha sido
comunicado en méas de 1 200 nifios. La
meta de la terapia es la induccién de
hipotiroidismo, con una remisién de
mas de 95% 2, McCormack ® usé

Martha Calagua Quispe y col.

iodo a una edad media de 15,3 afios,
cuya indicacién m4s importante de uso
fue preferencia del paciente (50%). En
dicho estudio, el 89% llegd a ser hipoti-
roideo después de la primera dosis. Un
estudio ®¥ encontré un tiempo de remi-
sion de 13,13 + 11,55 semanas con una
sola dosis. Nuestros pacientes que reci-
bieron iodo tenfan una edad promedio
de 14,6 afos (7,08 a 19,6 afios), siendo
la indicacién mas importante la no res-
puesta al tratamiento con DAT (50%).
Se presentd remisién con una sola dosis
en un tiempo promedio de 0,64 + 0,60
afios; de lo cual se desprende un com-
portamiento similar a las poblaciones
de otras series presentadas. Un hecho
a resaltar es que encontramos que el
Gnico paciente que requirié més de una
dosis de iodo fue un portador de sindro-
me de Down.

Se ha observado que los pacientes
con EBG pueden tener mayor riesgo
de presentar nédulos y céancer tiroi-
deo @9, Hasta el momento de corte
del estudio no se ha hallado complica-
cién derivada del uso de I, ; no obstan-
te, el tiempo de seguimiento es corto y
€s necesario un seguimiento permanen-
te y a largo plazo de los pacientes que
padecen esta enfermedad.

En conclusion, el hipertiroidismo
por enfermedad de Graves es de rela-
tiva frecuencia en pediatria. Se obtu-
vo remisién en el 34,3% de pacientes
tratados con metimazol en un tiempo
promedio de 2,81+ 0,91 afos y se al-
canzé remision en 75% de los tratados
con I131, en un tiempo promedio de
0,64+ /- 0,60 afios.
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