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Introduccion

El hipertiroidismo presentado de forma aislada es una en-
fermedad de escasaincidenciaen lainfancia Solo un 5% deto-
dos los casos tienen edades inferiores alos 16 afios® y es 4-5
veces més frecuente en nifias. De entre ellos la forma més co-
mun es la enfermedad de Graves - Basedow. Esta enfermedad
se presentaasociada ala Diabetes Mdlitus I nsulino Dependiente
(DMID) en un 1% de los casos, lamayoria de las veces en adul -
tos. Asociadas las dos entidades en lainfancia es muy raro de
encontrar, aunque debe sospecharse en sujetos afectos de dia-
betes que comienzan con un aumento no explicado en los re-
querimientos de insulina, pérdida de peso, taquicardia; es mas
facil su sospechasi buscamos bocio y exoftalmos23.

Presentamos un caso de una nifia diabética ingresada para
estudio por mal control. Se diagnostico de enfermedad de Graves,
mejorando de su estado metabdlico al instituirse tratamiento
de esta enfermedad.

Es enviada para su publicacion debido ala excepcionali-
dad de la asociacion de estas dos enfermedades en lainfancia.

Observacion clinica

Setrata de unanifiade 11 afios, sin antecedentes personales
y familiares de interés, diagnosticada de DMID alos 7 afios de
edad y tratada con insulinas NPH y regular dos veces al dia. Es
ingresada 8 meses después del diagndstico de su diabetesyaque
sus perfiles son inestabl es presentando un cuadro clinico de ex-
cesivo nerviosismo, diaforesis profusa, insomnio y pérdida de
peso.

Exploracion al ingreso

Edad: 8 afios; P: 274 kg (P75) T: 130 cm (P75). T.A.: 100/50
mmHg. Habito leptosdmico. Palidez de pid y mucosas. Resultan
[lamativos los ojos saltones (Fig. 1) y una tumoracion supraxi-
foidea localizada en linea media que se moviliza ala deglu-
cién no resultando dolorosa a la palpacion, simétrica, de relie-
vey contorno uniformey con auscultacion de soplo en su su-
perficie (Fig. 2). Auscultacion; Corazon taguicardico con soplo
precordial sistolico 11/V1 ; hiperactiva, temblorosa. Resto sin al-
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Figura 1. Exoftalmos.

teraciones deinterés.

Pruebas complementarias

Analitica: Discretaleucopeniacon linfocitosis, glucemiaba-
sal: 240 mg/dl; Hemoglobina glicada: 8' 1%; péptido C; 0’5
ng/ml; Ts: 6’5 ng/dl; T4 24’2 ng/ml; TSH: O Ui/ml; TSI: 51'7
mU/ml;  Ac. Antitiroglobulina:  1.800 U/ml; Ac.
Antimicrosomiales: 2.540 U/ml; TBG: 17'1 mg/ml; Ac. anti-
capsula suprarrenal, anticélulas parietales, antigliadina, endo-
misio, y antifactor intrinseco: negativos. ICA: positivo. HLA:
DR3,4/ DQw2,3/ DRw 52,53. Radiologia de térax: Normal.
Edad 6sea coincidente con la cronoldgica en el momento del
diagnéstico. TAC de Orbita; Exoftalmo bilateral moderado.
Electrocardiograma y ecografia cardiacas normales.
Gammagrafia; Tiroides con situacién y morfologianormal, aun-
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Figura 2. Bocio.

que con un aumento difuso de sus dimensiones de grado medio.
Ladistribucion de actividad es regular y homogénea, no apre-
cidndose la existencia de nddul os: En resumen: Bocio difuso de
grado medio con hiperfuncion tiroidea (Fig. 3).

Evolucién

Se instaurd tratamiento inicia mente con metimazol, co-
menzando a 0’5 mg/kg/dia, repartido en tres tomas, quedando
hipofuncional, afiadiéndose L - Tiroxina normalizandose los ni-
veles hormonales y |a clinica en pocas semanas aunque persis-
te el exoftalmos. Casi tres afios después del inicio del cuadro si-
gue e tratamiento con ambos medicamentos, obteniéndose mér-
genes analiticos de normofuncionalidad tiroideay discreta per-
sistencia de anticuerpos antitiroideos. En el ltimo control [aTS|
fué de 9 mU/ml y los anticuerpos antimitocondriales y antiti-
roglobulina superiores a 800.

Desde |os controles iniciales se observd unamejora en sus
perfiles glucémicos, estando tratada en laactualidad con insuli-
naNPH y regular acasi 2 U/kg/diaen tresdosis, siendo la Ulti-
ma hemoglobina glicada de 7' 5%.

El desarrollo somatométrico hasido correcto, - percentil 50
depesoy 75 detalla,- siendo la edad dsea de 13 afios y medio.
(Alrededor de 2 mas que la cronolégica).

Las complicaciones del tratamiento no han sido graves, no
requiriendo en ninglin momento betabl oqueantes. Se aprecid
un leucopenia moderada en algunos controles, refiriendo
de forma esporadica dolores musculares en miembros infe-
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Figura 3. Gammagrafia que muestra el bocio difuso en paciente con en-
fermedad de Graves - Basedow.

riores.
Discusion

En nuestra enferma, los datos clinicos, pruebas comple-
mentarias, y evolucion confirman una enfermedad de Graves
asociada auna DMID a pesar de no haberle efectuado una ci-
tologia por aspiracion , que aunque caracteristicano siempre es
necesaria para el diagnostico®.

Debe tenerse en cuentala aparente predisposicion delosdia-
béticos a tener otras enfermedades autoinmunes, de ahi la ne-
cesidad de pautar un estudio periédico de Ac. antitiroideos en
los diabéticos Tipo |, aun en ausencia de sintomatologia tiroi-
dea®.

De hecho, enlos nifios diabéticos hay unaincidenciade en-
treel 5al 12 % quetienen Ac. antitiroideos positivos, Ilegando
aser un tanto por ciento elevado (hasta un 10% permanentes®.
Aproximadamente un 30% de estos pacientes desarrollan en-
fermedad tiroidea. Lamayor parte de éstos son hipotiroidismos
siendo excepcional 1os hipertiroidismos en lainfancia®.

Es tamhbién significativo que los enfermos con alteraciones
tiroideas tienen con mas frecuencial CA® y GAD® positivos en
pacientes con DMID y enfermedades tiroideas autoinmunes.

Se ha cuestionado que latiroiditis de Hashimoto y la enfer-
medad de Graves estan relacionadas entre si, pudiendo coexis-
tir en un mismo pacientel®. Incluso hay quien piensa que esla
misma enfermedad(?®1D, En nuesto caso, como en lamayoriade
los hipertiroidismos, se trata de unamujer y no hay, como sue-
le ser habitual, antecedentes familiares conocidos. Estan ele-
vadoslaTSI, Tsy FT,como en casi todos |os casos pediatri-
cos mostrandose una elevacion de los Ac. antitiroideos.
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Un estudio reciente efectuado en Japon muestraque los dia-
béticos con alteraciones tiroideas son con més frecuencia DR9,
mientras que los que no lastienen son DR4(, Sin embargo otro
trabajo realizado en EE.UU. sugiere que los diabéticos DQw 2
tienen mayor riesgo de sufrir alteracionestiroideas. Si son ade-
mas portadores del DQw 3 tienen mas probabilidades de pade-
cer una enfermedad de Graves ya que parece que este segundo
gen protegeria de la enfermedad de Hashimoto®®), Esta opcidn
coincide con nuestro caso.

Laclinica: -Exoftalmos, taguicardia, bocio difuso hiperfun-
cionante-y larespuestafavorable al tratamiento con metimazol
- tiroxina descartan en laactualidad unatiroiditis. Durante e tra-
tamiento no hemos observado efectos secundarios importan-
tes. Hemos comprobado que el control del metabolismo hidro-
carbonado esta en relacion a control con el hipertiroidismo415),
mejorando la hemoglobina glicada al estar eutiroidea. A pesar
de ello, para mantener unos perfiles glucémicos aceptables se
tuvo que recurrir aterapiaintensivacon dosis deinsulinaele-
vadas (cas 2U/kg/dia).

Debido a tiempo transcurrido desde el inicio del tratamien-
to de hipertiroidismo (menos de 3 afios) y ala persistencia de
Ac. antitiroideos hace que se continte en la actualidad con és-
te paradisminuir el riesgo de recaida de su enfermedad.
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