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Dolor toracico como manifestacion inicial de tormenta tiroidea
secundaria a enfermedad de Graves: reporte de caso

Chest Pain as the Initial Manifestation of Thyroid Storm Secondary to Graves'

Disease: a Case Report

Dor tordcica como manifestacdo inicial de tempestade tireoidiana secundaria a doenca de Graves: relato de caso
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DOI: 10.62514/amf.v28i3.257
Resumen

Se presenta el caso de una paciente femenina de 34
afios que consulto al servicio de urgencias por dolor
tordcico de caracteristicas punzantes, asociado a pal-
pitaciones y diaforesis, sin irradiacién ni relacién con
el esfuerzo fisico. No referia antecedentes persona-
les de relevancia. Al ingreso se document¢ fiebre y
taquicardia sinusal, sin signos electrocardiogréficos
de isquemia ni sobrecarga, con troponinas negativas,
niveles suprimidos de hormona estimulante de tiroi-
des (TSH) y elevacién de tiroxina libre (T4L). Con
base en los criterios de Burch-Wartofsky se estable-
ci6 el diagnoéstico de tormenta tiroidea como forma
inicial de presentacién de hipertiroidismo. Durante
el seguimiento se confirmé enfermedad de Graves
mediante positividad de anticuerpos contra el re-
ceptor de TSH. Se instauré manejo con metimazol,
solucién de Lugol y propranolol, logrando posterior
control de la frecuencia cardiaca y resolucion de los
sintomas. Durante la hospitalizacién no se identifi-
caron factores precipitantes adicionales. Se indicé
manejo ambulatorio y seguimiento por endocrinolo-
gia y medicina familiar, alcanzando control clinico y
bioquimico sostenido durante mds de seis meses. El
objetivo de este reporte es resaltar la tormenta tiroi-
dea como una entidad infrecuente y potencialmente
mortal, que puede debutar con manifestaciones car-
diovasculares y sistémicas inespecificas, requiriendo
un alto indice de sospecha para su diagnéstico y tra-
tamiento oportunos.

Palabras clave: Tormenta tiroidea, Hipertiroidismo,
Medicina Familiar

Abstract

We present the case of a 34-year-old female patient
who presented to the emergency department with
sharp chest pain accompanied by palpitations and
diaphoresis; the pain did not radiate and was unrela-
ted to physical exertion. She reported no significant
medical history. Upon admission, fever and sinus ta-
chycardia were documented, with no electrocardio-
graphic signs of ischemia or strain, and with negative
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troponins, suppressed thyroid-stimulating hormone
(TSH) levels, and elevated free thyroxine (fT4). Ba-
sed on the Burch-Wartofsky criteria, a diagnosis of
thyroid storm was established as the initial presenta-
tion of hyperthyroidism. During follow-up, Graves’
disease was confirmed by the presence of TSH recep-
tor antibodies. Treatment with methimazole, Lugol’s
solution, and propranolol was initiated, resulting in
subsequent heart rate control and symptom resolu-
tion. No additional precipitating factors were identi-
fied during hospitalization. Outpatient management
and follow-up by endocrinology and family medicine
were prescribed, achieving sustained clinical and bio-
chemical control for over six months. The aim of this
report is to highlight thyroid storm as a rare and po-
tentially life-threatening condition that may present
with nonspecific cardiovascular and systemic mani-
festations, requiring a high index of suspicion for ti-
mely diagnosis and treatment.

Keywords: Thyroid storm, Hyperthyroidism, Family
Medicine

Resumo

Apresentamos o caso de uma paciente de 34 anos que
procurou o pronto-socorro com queixa de dor tord-
cica aguda, associada a palpita¢des e sudorese, sem
irradiacdo ou relacdo com esforgo fisico. Ela nio re-
latou histdrico pessoal relevante. Na admisséo, fo-
ram documentados febre e taquicardia sinusal, sem
sinais eletrocardiograficos de isquemia ou sobrecar-
ga, com troponinas negativas, niveis suprimidos de
hormonio estimulante da tireoide (TSH) e niveis ele-
vados de tiroxina livre (T4L). Com base nos critérios
de Burch-Wartofsky, estabeleceu-se o diagndstico de
tempestade tireoidiana como manifestacdo inicial
do hipertireoidismo. Durante o acompanhamento,
a doenca de Graves foi confirmada pela presenca de
anticorpos contra o receptor de TSH. O tratamen-
to foi iniciado com metimazol, solu¢do de Lugol e
propranolol, resultando no controle subsequente
da frequéncia cardiaca e na resolucio dos sintomas.
Nenhum outro fator precipitante foi identificado du-
rante a internac¢do. O acompanhamento ambulatorial
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com endocrinologia e medicina de familia foi indi-
cado, alcangando-se controle clinico e bioquimico
sustentado por mais de seis meses. O objetivo deste
relato é destacar a tempestade tireotéxica como uma
condigdo rara e potencialmente fatal que pode se ma-
nifestar com sintomas cardiovasculares e sistémicos
inespecificos, exigindo um alto grau de suspeita para
diagndstico e tratamento oportunos.

Palavras-chave: Tempestade tireotéxica, Hiperti-
reoidismo, Medicina de Familia

Introduccion

La tormenta tiroidea es una condicién hipermeta-
bélica, rara, aguda y potencialmente mortal de tiro-
toxicosis.!? La enfermedad de Graves es la causa mds
frecuente de tormenta tiroidea, pero también puede
deberse a bocio multinodular téxico, adenoma téxi-
co e incluso tirotoxicosis inducida por amiodarona.?
La tormenta tiroidea se asocia con una mortalidad 12
veces mayor que la mortalidad de la tirotoxicosis en
pacientes hospitalizados' y aunque la mortalidad ha
disminuido con el tiempo debido a la mejoria en los
sistemas de salud, ain permanece alta, siendo las pri-
meras causas de mortalidad: la falla multiorganica, la
falla cardfaca congestiva, taquiarritmias, falla venti-
latoria, la coagulacién intravascular diseminada y la
sepsis.?

La incidencia estimada varia debido a la hete-
rogeneidad en los criterios diagndsticos y la varia-
cion geogriéfica asociada con la ingesta nutricional
de yodo y factores determinantes de los sistemas de
salud.? Se estima una incidencia entre 0.2 a 1.1 por
100.000 personas al afo en poblacion general entre
el 2016 y 2025, siendo més frecuente en mujeres.? La
tormenta tiroidea se desarrolla en pacientes con hi-
pertiroidismo que no han recibido tratamiento o no
son adherentes, siendo precipitada usualmente por
un evento agudo (cirugfa, trauma, infeccién, exceso
de yodo, falta de terapia).'?

El diagndstico de la tormenta tiroidea es clinico,
basado en los signos y sintomas de hipertiroidismo
ya que los pacientes cursan con una expresion clinica
exagerada de las caracteristicas habituales del hiper-
tiroidismo.! Entre las herramientas diagndsticas mds
utilizadas se encuentran la escala de Burch-Wartofs-
ky vy los criterios de la Sociedad Endocrina de Japén
(2012).13 El tratamiento de la tormenta tiroidea debe
ser rapido, incluyendo el tratamiento dirigido (exce-
so de hormona tiroidea como objetivo) y tratamiento
de soporte (dirigido ante el o los precipitantes).! No
existe un biomarcador especifico para la tormenta ti-
roidea, ya que los niveles de hormonas tiroideas no
permiten diferenciar con claridad una tirotoxicosis
grave de una tormenta tiroidea. Esta limitacion pue-
de retrasar el diagnoéstico y el inicio del tratamien-
to, factores asociados con una mayor mortalidad."?
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Presentamos el caso de una paciente con tormenta
tiroidea cuyo reconocimiento clinico oportuno per-
mitié instaurar tratamiento precoz, resaltando la im-
portancia de mantener un alto indice de sospecha
diagnéstica ante pacientes con tirotoxicosis y com-
promiso sistémico agudo.

Presentacion del caso

Paciente femenina de 34 afios, ama de casa que resi-
de en zona urbana, consulté a urgencias por un cua-
dro clinico de dos horas de evolucidn, consistente en
dolor toricico de tipo punzante de moderada inten-
sidad sin irradiacién asociado a palpitaciones, diafo-
resis, ndusea sin emesis, sintomas sin relacién con el
esfuerzo fisico ni aparente desencadenante. La pa-
ciente no refiri6 antecedentes personales, farmaco-
logicos o toxicologicos al ingreso. Al examen fisico
con signos vitales (Frecuencia cardiaca 24 lpm; Fre-
cuencia respiratoria 20 rpm; Tensién arterial 134/86
mmHg; Temperatura 39.9 °C; Saturacién de oxigeno
98 %). En aceptables condiciones generales, diaforéti-
ca, pdlida, con bocio grado I no doloroso, con ruidos
cardiacos taquicdrdicos ritmicos de buena intensi-
dad sin soplos asociados, inquieta pero sin agitacion
psicomotora. Se realizaron estudios paraclinicos de
ingreso (Tabla I) y un electrocardiograma que docu-
mentaron troponinas negativas, niveles suprimidos
de TSH vy elevacién de T4L, ademds de taquicardia
sinusal sin signos de preexcitacion ni trastornos de la
conduccién intraventricular.

Tabla I. Estudios paraclinicos de ingreso

Laboratorio Resultado Valor de referencia

TSH 0.005 mUl/mL 0.47 - 4.79 mUl/mL
TaL >6 ng/dL 0.90-1.71 ng/dL
Creatinina 0.6 mg/dL 0.7 - 1.3 mg/dL
LD 104 mg/dL 6-20mg/dL
ureico

Sodio 139 mEq/L 135 - 145 mEq/L
Potasio 4.2 mEg/L 3.5-5.1 mEg/L
Cloro 99 mEq/L 98- 110 mEq/L
Troponina | 0.00 ng/mL < 0.30 ng/mL

Leucocitos 11.6 mm3
Neutrdfilos 9.7 mm3 (83%)
Linfocitos 0.92 mm3 (8.3%)

Hemoglobina 16.6 g/dL
Hematocrito 50.3 %
Plaquetas 379.000 mm3

Hemograma

Con base en los hallazgos al examen fisico y los hallazgos
paraclinicos, se determiné mediante los criterios de Burch-
Wartofsky (Tabla Il), por un puntaje de 60, que se trataba de un
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cuadro clinico altamente sugestivo de tormenta tiroidea por lo
cual se inici6 tratamiento con metimazol (15 mg via oral cada 8
horas), propranolol (40 mg via oral cada 8 horas), y Lugol (5 gotas
via oral cada 8 horas), logrando un control de sintomas en las
primeras 24 horas.

Ante el alto riesgo de deterioro hemodindmi-
co, por protocolo institucional se trasladé a la uni-
dad de cuidados intensivos (UCI) donde continud el
tratamiento por tres dias, tiempo en el que se rea-
liz6 la buisqueda de otros factores desencadenantes.
Durante su estancia en la UCI present6 resolucion
completa de los sintomas y estabilidad clinica, por lo
que fue dada de alta con diagnoéstico de hipertiroidis-
mo de etiologia no determinada. Se prescribié trata-
miento ambulatorio con metimazol (20 mg via oral
cada 8 horas) y propranolol (40 miligramos via oral
cada 12 horas), junto con estudios complementarios
para valoracién y seguimiento por medicina familiar
y endocrinologia.

El primer control se realizé cuatro semanas des-
pués de la hospitalizacién. Con la revision de los es-
tudios complementarios (Tabla III), se confirmé el
diagnéstico de hipertiroidismo secundario a enfer-
medad de Graves. La paciente refiri6 adecuada tole-
rancia y adherencia al tratamiento farmacolégico, sin
recurrencia de la sintomatologia que motivé la con-
sulta inicial. El segundo control con medicina fami-
liar y endocrinologia se realizé a las ocho semanas
posteriores, con el reporte de estudios. La paciente
refirié adecuada tolerancia y adherencia a la terapia
farmacoldgica, sin recurrencia de sintomas. Para este
momento, se indicé continuar control con su médi-
co familiar.

El dltimo control por medicina familiar se realizé
a las 12 semanas, con revisién de estudios de segui-
miento (Tabla III). La paciente permanecia asinto-
matica y con adecuada evolucién clinica. Ademas
del seguimiento de la enfermedad tiroidea, se realizé
una valoracién integral orientada a la promocién de
la salud y prevencion de la enfermedad, incluyendo la
solicitud de tamizajes acordes con su curso de vida y
la exploracién de factores de riesgo en su contexto fa-
miliar y social, con el fin de favorecer la adherencia al
tratamiento y mantener el control clinico a largo pla-
zo. Actualmente la paciente se encuentra asintomati-
ca, con tltimos estudios en rangos de normalidad a la
espera del reporte de tamizajes solicitados.

DISCUSION

Es importante aclarar la diferencia entre tirotoxicosis
e hipertiroidismo, ya que a menudo son conceptos
que se pueden confundir.* El hipertiroidismo ocurre
como resultado de una sintesis y secrecion excesiva
de hormona tiroidea, mientras la tirotoxicosis se re-
fiere a la manifestacién clinica de sintomas debidos al
exceso de T3 y T4. *® La tirotoxicosis es una condi-
cién con un espectro de severidad que varia desde la
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Tabla II. Criterios de Burch-Wartofsky

1.Temperatura (°C)

37.2-37.1 5
37.8-38.2 10
38.3-38.8 15
38.9-39.2 20
39.3-39.9 25
=40 30

2. Frecuencia cardiaca (Ipm)

90-109 5
110-119 10
120- 129 15
130-139 20
=140 25

3. Fibrilacion auricular
Ausente 0

Presente 10

4. Insuficiencia cardiaca congestiva

Ausente 0
Leve 5
Moderada 10
Severa 15

5. Disfuncidn gastrointestinal o hepatica

Ausente 0
Moderada (nausea o emesis) 10
Severa ictericia 20

6. Alteracion sistema nervioso central

Ausente 0

Leve (agitacion) 10
Moderada (delirio, psicosis, letargia) 20
Severa (convulsion, coma) 30

7. Evento desencadenante

Ausente 0
Presente 10
Puntaje total 60
Interpretacion:

> 45; tormenta tiroidea

25-44: tormenta tiroidea inminente

<25: tormenta tiroidea poco probable

Tomado y adaptado de: Burch HB, Wartofsky L. Life-threatening
thyrotoxicosis.

Thyroid storm. Endocrinol Metab Clin North Am. 1993;22(2):263-277.
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Tabla III. Paraclinicos de seguimiento

. Primer control  Segundo control  Tercer control
Laboratorios
(4 semanas) (8 semanas) (12 semanas)
TSH <0.01 mUI/L 0.09 mUI/L 2.6 mUI/L
TAL 3.2 ng/mL 1.9 ng/mL 0.9 ng/mL
3 205 ng/dL
Anticuerpos contra
receptor de TSH (TRAb) G Ul
Anticuerpos contra
peroxidasa tiroidea 36.5 Ul/mL
(anti-TPO)

forma subclinica hasta la tormenta tiroidea, la forma
mads extrema, con disfuncién multiorgénica severa.™*

La tormenta tiroidea fue descrita en 1926 como
una crisis de bocio exoftalmico, debido a una exacer-
bacién de la enfermedad de Graves * actualmente se
define como una condicién que amenaza la vida ca-
racterizada por signos y sintomas de tirotoxicosis con
evidencia de dafio multiorgdnico. La prevalencia de
hipertiroidismo es de 1.2%, con una incidencia entre
0.20 a 0.75 por 100.000 personas al afio y una mor-
talidad entre 8 a 30%, ocurriendo principalmente en
pacientes con enfermedad de Graves y no adherentes
al tratamiento del hipertiroidismo, siendo las muje-
res las principalmente afectadas, caracteristicas que
comparte nuestro caso.*

El diagndstico de tormenta tiroidea es un reto de-
bido a la variabilidad de la presentacion clinica. La
evaluacioén incluye una anamnesis y examen fisico
minucioso, con estudios como hemograma, electro-
litos, funcién renal, TSH, T4L, T3 y electrocardiogra-
ma; aunque por si solos no sirven para diagnosticar
la tormenta tiroidea, son ttiles para complementar la
sospecha diagndstica.*® El diagndstico se realiza de
forma clinica de acuerdo con la presencia y severidad
de signos y sintomas en conjunto con la presencia de
disfuncidn tiroidea, esto se realiza mediante los cri-
terios de Burch-Wartofsky o los criterios de la Aso-
ciacién Japonesa de Tiroides.'® En nuestro caso con
la presentacién clinica, hallazgos de laboratorio y cri-
terios de Burch-Wartofsky -de 60 puntos- se realizé
el diagnéstico de tormenta tiroidea.

La presentacion clinica es variable, desde sinto-
mas sistémicos como fiebre, diaforesis y pérdida de
peso, hasta sintomas inespecificos como taquicar-
dia, ndusea, emesis, diarrea, dolor abdominal, icteri-
cia, agitacion, ansiedad, delirium, confusién, bocio y
exoftalmos.® En este caso, la presentacion inicial fue
dolor tordacico y palpitaciones (taquicardia sinusal),
ndusea y agitacion, lo cual representa un reto diag-
nostico para el médico ya que los sintomas pueden
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explicarse por multiples diagndsticos diferenciales,
tales como: edema agudo de pulmon, diseccién de
aorta, feocromocitoma, sindrome serotoninérgico,
shock séptico o psicosis.*®> Aunque las manifestacio-
nes cardiovasculares son frecuentes, el dolor tordcico
como sintoma predominante de presentacion ha sido
reportado con menor frecuencia en comparacion con
la taquicardia, fibrilacién auricular o insuficiencia
cardiaca, lo cual dificulta el reconocimiento tempra-
no de la entidad, especialmente cuando los estudios
iniciales descartan un sindrome coronario agudo.®

El dolor tordcico puede explicarse por el estado
hiperdindmico, la taquicardia persistente y el des-
equilibrio entre aporte y demanda de oxigeno mio-
cardico, incluso en ausencia de enfermedad coronaria
estructural. Entre los precipitantes de tormenta tiroi-
dea se encuentra la enfermedad de Graves subya-
cente, infecciones, no adherencia al tratamiento del
hipertiroidismo, uso de amiodarona, estrés, pree-
clampsia, entre otros. Los factores anteriores son
particularmente importantes para una sospecha tem-
prana y tratamiento oportuno, tal como se realizé en
el abordaje integral de nuestro caso.*'°

El tratamiento consiste en identificacién del o los
precipitantes, estabilizacién de constantes vitales y
control del estado hipermetabdlico adrenérgico con
monitorizacién en unidad de cuidados intensivos.® El
tratamiento farmacoldgico de primera linea consiste
en la administracion de tionamidas (propiltiouracilo,
metimazol o carbimazol) los cuales inhiben la peroxi-
dasa tiroidea.%” La asociacién americana de tiroides
recomienda el propiltiouracilo sobre el metimazol,
ya que inhibe la conversion periférica de T4 a T3 ¢
aunque estudios realizados en Japon no mostraron
diferencias significativas en mortalidad en pacientes
tratados con metimazol comparados con propiltiou-
racilo.*® En nuestro caso, no contamos con dispo-
nibilidad de propiltiouracilo por lo que el manejo
inicial y de mantenimiento se realizé con metimazol.

El tratamiento contintia con la administracion
de yodo inorganico (Lugol), el cual inhibe la libera-
cién de T4 y T3 de la glandula tiroides, suprimiendo
transitoriamente la sintesis de hormonas tiroideas a
través del efecto Wolff-Chaikoff.® La administracion
debe ser al menos una hora antes de la tionamida
para asegurar el bloqueo de la sintesis de hormona
tiroidea (fenémeno de Jod-Basedow)®” pero guias
como la de la Sociedad Japonesa de Endocrinologia
recomiendan la administracién simultdnea a pacien-
tes con tormenta tiroidea causada por enfermedad de
Graves.® Para nuestro caso, se administr6é Lugol una
hora posterior al metimazol con el fin de evitar el fe-
némeno de Jod-Basedow.

El tratamiento también incluye el uso de beta-
bloqueadores que antagonizan las manifestaciones
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hiperadrenérgicas, tales como el propranolol o el me-
toprolol siendo de particular importancia en nuestra
paciente con taquicardia sinusal ya que fue el sintoma
que la motivé a consultar manifestado como palpita-
ciones. Ademas, el propranolol es el betabloqueador
de eleccion en el tratamiento crénico de sintomas de-
rivados de la tirotoxicosis, siendo fundamental en el
pilar del hipertiroidismo."*¢

La patologia tiroidea constituye un trastorno muy
comun en la consulta de atencién primaria, puesto
que estos trastornos tienen una prevalencia elevada
especialmente en mujeres.!! La tormenta tiroidea se
presenta con signos y sintomas inespecificos, requie-
re de una sospecha clinica elevada para su deteccién
temprana y tratamiento oportuno*! tal como demos-
tramos en nuestro caso, una adecuada intervencion
temprana evit6é un desenlace fatal, logrando resol-
ver los sintomas iniciales, sostener un control clini-
co y bioquimico con mejoria asociada en la calidad
de vida, todo desde un abordaje integral, longitudinal
y continuo, caracteristicas que enmarcan la atencién
brindada por medicina familiar.™

CONCLUSIONES

La tormenta tiroidea es una entidad de expresidén cli-
nica muy variable, en nuestro caso debutando con
un dolor tordcico. La deteccién temprana desde el
drea de urgencias, el diagnéstico oportuno desde la
hospitalizacion y el manejo integral en los diferen-
tes niveles de atencion mediante un abordaje integral
permitié un desenlace favorable para nuestra pacien-
te logrando una remisién de sintomas y mejorando
su calidad de vida. Este caso ilustra cémo la conti-
nuidad asistencial y el seguimiento longitudinal des-
de medicina familiar contribuyen al control clinico y
bioquimico de pacientes con enfermedades endocri-
noldgicas complejas tras una hospitalizacién por una
emergencia tiroidea.
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