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Introduccion:

El hipertiroidismo se caracteriza por la secrecidn y o paso a la sangre de cantidades
excesivas de hormonas tiroideas. La enfermedad de Graves es la causa mas frecuente de dicho
proceso, llegando a conformar hasta el 70% de los casos (1, 2).

Las manifestaciones del hipertiroidismo pueden ser multiples, desde el punto de vista
clinico hasta bioquimico, todas estas, devenidas de la accién de las hormonas tiroideas sobre los
distintos érganos y sistemas.

Cuando se hace referencia a tirotoxicosis, se habla de las manifestaciones clinicas
derivadas del exceso de hormona tiroidea en el organismo, la cual puede tener como maxima
expresion la crisis tirotdxica o también llamada, tormenta tiroidea. Se define entonces, como
crisis tirotdxica, al sindrome agudo caracterizado por cambios fisiopatolégicos producto del
exceso de hormona tiroidea en el organismo, independientemente de su etiologia, siendo estas,
las mismas que en el hipertiroidismo. (3)

La crisis tirotéxica puede presentarse sin causa aparente, aunque casi siempre es
precipita por un factor desencadenante (4). Puede aparecer en circunstancias muy variadas, que
incluyen desde el hipertiroidismo de larga data no tratado, infecciones, traumatismos y
tratamiento con yodo, entre otras causas. A pesar de todo esto, hasta en un 50% de los
pacientes, no se logra hallar el factor desencadenante de la crisis (4, 5).

Se estima que solo el 1 al 2% de los pacientes con hipertiroidismo, desarrollaran una
crisis tirotdxica, pero a pesar de su baja frecuencia, esta entidad constituye una emergencia
endocrinoldgica con indice de mortalidad de hasta el 30%, producto de su afectacidn sistémica
e hiperactividad metabdlica extrema. (4, 6, 7, 8)

Si bien existen scores, como el de Burch, para ayudarnos al diagndstico de una crisis
tirotdxica, no existe un limite claro entre tirotoxicosis severa y crisis tirotdxica, lo que obliga a
actuar de forma operativa tomando medidas urgentes y basandonos inicialmente en el criterio
clinico.

Debido a la baja incidencia de dicho cuadro, solo se encuentran reportes de casos
extranjeros con un numero pequefio de pacientes y sin epidemiologia correspondiente a
nuestro pais, lo cual dificulta la toma de decisiones enfocadas en nuestra poblacion.

Por todo esto, creo necesario construir un sistema de registros propios, con
epidemiologia local, para de esta forma prepararnos frente a una posible urgencia, en la cual es
necesario tomar medidas rapidas con la finalidad de disminuir la mortalidad y mejorar la
atencién de nuestros pacientes.



Objetivos:

Primarios:
e Describir caracteristicas demograficas, hallazgos clinicos, analiticos y evolutivos de los
pacientes internados por crisis tirotéxica.

Secundarios:

e Describir los posibles desencadenantes de crisis tirotdxicas en pacientes internados por
dicha causa.

e Analizar los apartados del Score de Burch y determinar la frecuencia de sus
manifestaciones.

e |dentificacién de comorbilidades del grupo evaluado.

e Registrar los tratamientos de los pacientes ingresados por crisis tirotdxica y su
evolucion.



Materiales y métodos:

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional donde se tomaron todos
los pacientes con una edad igual o mayor a 16 afios que se internaron desde el 1 junio de 2008
hasta el 1 de junio de 2019 en el Hospital Provincial del Centenario, cuyo diagndstico de egreso
fue tirotoxicosis (EO5) segun la codificacion CIE 10.

Se utilizé para ello, la base de datos del hospital provista por el departamento de
estadistica y las epicrisis emitidas por el servicio de Clinica Médica.

Una vez localizados los potenciales pacientes, se procedio a la busqueda y analisis de las
historias clinicas. De este andlisis se obtuvo los antecedentes previos, diagndsticos nuevos de
enfermedades y caracteristicas clinicas de cada uno de los pacientes. Al mismo tiempo se
analizaron los estudios complementarios tales como los electrocardiogramas, estudios por
imagenes y de laboratorio, en busca de alteraciones. El score de Burch se analizé también en
base a los datos proporcionados en la historia clinica y estudios complementarios.

Criterios de inclusion:

e Pacientes que cumplan criterio diagndstico de crisis tirotdxica seglin scores de Burch
(puntaje mayor o igual a 25) y que posean niveles disminuidos de TSH con hormonas
tiroideas, ya sea T3 o T4, altas.

Criterios de exclusion:

e Historias clinicas incompletas o extraviadas.
e Diagnésticos que no correspondian a una crisis tirotéxica debido a errores en la
codificacion.

Analisis estadistico:

e Los datos obtenidos se analizaron con el sistema SPSS versidn 22.
e Lasvariables cualitativas se expresaron como n (nimero de casos) y porcentajes.
e Las variables cuantitativas fueron analizadas con el test de normalidad de Shapiro-Wilk
para determinar si correspondian a una distribucién normal o no.
o Agquellas variables que siguieran una distribucién normal se expresaron como
media * desvio estdndar, minimo y maximo.
o Las variables que no seguian una distribucion normal se expresaron como
mediana y rango intercuartilico (RIC).

Definiciones y valores de referencia:

Cuando se hace referencia a valores de laboratorio normales, se habla de individuos adultos,
excluyéndose mujeres embarazadas.

e Ac anti receptor de TSH: anticuerpo anti receptor de TSH. Valor normal 0,9-1,78 UI/L.

e Ac anti tiroglobulina: anticuerpo anti tiroglobulina, valor normal entre 10-115 Ul/ml.

e Ac anti tiroperoxidasa: anticuerpo anti tiroperoxidasa, valor normal 5-34 Ul/ml.

e Bilis total: valor normal 0-1,5 mg/dL.

e Calcemia: se tomara como referencia el calcio sérico unido a proteinas. Valor normal
8,4-10,2 mg/dL.

e Cloro: valor normal 98-108 mEq/ L.



Creatinina: valor normal 0,7-1,2 mg/dL

Crisis tirotoxica: emergencia endocrinolégica producto de una tirotoxicosis
descontrolada en donde su sintomatologia se encuentra exacerbada y puede
comprometer la vida del paciente. También puede ser llamada, tormenta tiroidea. Para
su diagnostico se utiliza el Score de Burch, el cual consiste en una escala de puntos que
permite inferir la probabilidad de que el paciente se encuentre cursando una crisis
tirotoxica en base a ciertas manifestaciones clinicas (ANEXO 1). Se considera que un
valor menor a 25, es poco probable que el cuadro corresponda a una tormenta tiroidea,
si se encuentra entre 25 y 45 puntos se trata de una crisis tiroidea inminente y por
encima de ese valor se puede asegurar el diagnostico. (5, 6, 7, 8). En este trabajo
incluimos pacientes con score de Burch mayor o igual a 25.

Glicemia: valor normal en ayunas 70-110mg/dl.

Hb: hemoglobina, valor normal de 11-16 g/dL

Hcto: hematocrito, valor normal 35-50%

Hipertiroidismo: estado el cual se caracteriza por un aumento en los niveles de
hormonas tiroideas, ya sea a costa de T3 o T4, con niveles bajos de TSH (12).
Leucocitos: valor normal entre 4000-9000 por mm3.

Plaquetas: valor normal 150000-400000 por mm3

Potasio: valor normal 3,5-5,2 mEq/ L.

RDW CV: coeficiente de variacion del indice de distribucidn eritrocitaria, valor normal
en mujeres entre 11,6 - 14,7 % y en hombres entre 11,7 — 12,9%

RDW SD: desviacion estandar del indice de distribucidn eritrocitaria, valor normal en
mujeres entre 36,5 - 50,2 fL y en hombres entre 39,9-46,3 fL.

Sodio: valor normal entre 135-145 mEq/ L.

T3: triyodotironina, valor normal entre 0,8-2 ng/ml.

T4: tiroxina total. Valor normal entre 4,8-12,7 pg/dL.

TA4L: tiroxina libre. Fraccion de la hormona que no se encuentra unida a proteinas. Valor
normal entre 0,93-1,7 ng/dL.

TGO: Alanina aminotransferasa, valor normal 10-41 UI/L.

TGO: Aspartato aminotransferasa, valor normal 10-38 UI/L.

TSH: tirotrofina sérica. Valor normal 0,27-4,2 pUl/ml.

Urea: valor normal entre 10-50 mg/dL.

Diabetes (DBT): se considerara como tales, aquellos pacientes que posean historia de
DBT diagnosticada y/o tratada con dieta y/o farmacos; dos registros de glucemia en
ayunas iguales o mayores a 126 mg%; Hemoglobina glicosilada> 6,5%; Glucosa
plasmatica a las dos horas de la administracién de una carga de glucosa anhidra de 75
gramos disuelta en agua (PTOG) >=200 mg/dl; Sintomas claros de hiperglicemia o crisis
hiperglicémica (polidipsia, poliuria, pérdida de peso) asociado a una concentracion de
glucosa plasmatica al azar >=200 mg/dl. (13)

Hipertensidon Arterial (HTA): se considerara como tales, aquellos pacientes que posean
historia de HTA diagnosticada y/o tratada previamente con dieta y/o farmacos; o
aquellos que durante la internacién y de forma reiterada presentaron registros de
tensidn arterial mayores a 140/90 mmHg en pacientes sin antecedentes de diabetes o
enfermedad renal crénica o registros previos mayores de 130/80 en pacientes con
antecedentes de diabetes o enfermedad renal crénica. (14)

Etilismo: se considerar como aquellos pacientes que traigan un diagndstico previo segun
se constate en la historia clinica.



ASMA: se considerar como aquellos pacientes que traigan un diagndstico previo segin
se constate en la historia clinica.

Depresion: se considerar como aquellos pacientes que traigan un diagndstico previo
segln se constate en la historia clinica.

Epilepsia: se considerar como aquellos pacientes que traigan un diagndstico previo
segun se constate en la historia clinica.



Resultados:

Se identificaron un total de 49 casos, de los cuales 15 se atribuyeron a crisis tirotdxicas
(30,6%) y el resto fueron descartados. Cabe destacar que estos 15 eventos registrados,
correspondian a 14 pacientes, ya que uno de ellos presento dos eventos separados por un
intervalo de 4 afios.

El total de pacientes descartados fue de 34 (69,4%). Entre las causas por las cuales se
descartaron dichos pacientes, 5 (10,2%) poseian carpetas incompletas o extraviadas mientras
que el resto se descartd debido a errores en la codificacion del diagnéstico de egreso: 5 (10,2%)
correspondian a casos de hiperparatiroidismo, 4 (8,2%) tiroidectomias, 4 (8,2)
paratiroidectomia, 2 (4,1%) paralisis periddica, 2 (4,1%) oftalmopatia tiroidea, 2 (4,1%)
neutropenia febril, 1 (2%) miositis, 1 (2%) mieloma multiple, 1 (2%) lesiones cutdneas no
especificas, 1 (2%) hemorragia subaracnoidea, 1 (2%) hepatotoxicidad por drogas, 1 (2%)
esquizofrenia, 1 (2%) embarazo, 1 (2%) convulsiones, 1 (2%) bocio tiroideo y 1 (2%) abdomen
agudo.

La edad promedio fue de 34,07 afios + 11,79 afios. El caso mds joven tenia 16 afios,
mientras que el de mayor edad, 52 afios. 11 de los casos (73,3%) correspondian a mujeres,
mientras que 4 (26,7%), correspondian a hombres (Grafico 1).

Grafico 1
Distribucidn por sexo
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Se analizaron las comorbilidades que presentaban dichos pacientes, 2 (13,3%) fueron
asmaticos, 1 (6,7%) depresion, 1 (6,7%) epilepsia, 1 (6, 7%) etilismo, 1 (6,7%) DBT tipo |, 1 (6,7%)
DBT tipo Il y 5 pacientes (33,3%) HTA (Grafico 2).



Grafico 2 - Comorbilidades
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Se analizo también el tipo de enfermedad tiroidea que poseian los pacientes ingresados,
de esto se llegd a la conclusion mediante historia clinica, ecografia y estudios inmunoldgicos a
lo siguiente: 12 casos presentaban enfermedad de Graves (80%), 1 caso (6,7%) bocio
multinodular (BMN), 1 caso (6,7%) no presentaba enfermedad tiroidea ya que su crisis habia
sido iatrogénica por consumo exégeno de hormonasy en 1 caso (6,7%) no pudo ser identificado
el tipo de patologia tiroidea (Grafico 3).

Grafico 3
Tipo de enfermedad tiroidea
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En cuento a las comorbilidades asociadas al hipertiroidismo, se buscé en cada una de las
historias clinicas y se analizd lo escrito en el apartado de examen fisico, al mismo tiempo que se



analizaron los electrocardiogramas (ECG) realizados, llegando a la conclusion que 6 casos (40%)
presentaban fibrilacidn auricular (FA), 10 casos (66,7%) presentaban oftalmopatia tiroidea y que
ninguno de los casos en nuestro grupo de pacientes presento ni dermatopatia tiroidea ni de
pardlisis periddica asociada al hipertiroidismo (Grafico 4).

Grafico 4 - Comorbilidades tiroideas
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Se realizd un analisis profundo de cada uno de los pardmetros del score de Burch
realizado. La media del mismo fue de 40 puntos + 13,09, el valor minimo fue 25, mientras que
el maximo fue de 60. 5 de los 15 casos poseian un score mayor o igual a 45. La media de T° fue
de 37,12° + 0,87, de este parametro 9 caso (60%) presentaban registros menores a 37,2°, 1 caso
(6,66%) presentaba registro entre 37,2°-37,7°, 3 (20%) presentaba registros entre 37,8°-38,2° y

Grafico 5 - Temperatorura (T°)
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dos casos (13,33%) presentaban registros entre 38,3°-38,8°, ninglin caso presento registros de
temperatura por encima de los 38,8° (Grafico 5).

En cuanto a los signos clinicos pertinentes al sistema nervioso central (SNC) enmarcados
dentro del escore de Burch, 9 casos (60%) presentaron agitacion, 1 (6,7%) convulsiones y 1
(6,7%) presento coma. En 4 pacientes (26,7%) no se observaron alteraciones a nivel de SNC
(Grafico 6).

Grafico 6
Manifestaciones en SNC
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En cuanto a las manifestaciones gastrointestinales, 8 (53,3%) casos presentaron diarrea
mientras que en 7 (46,7%) se encontraban ausentes (Grafico 7).

Grafico 7
Manifestaciones gastrointestinales
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La media de la frecuencia cardiaca fue de 121 latidos por minutos + 27 con un valor
minimo de 75 y maximo de 170 latidos por minuto. Del total de casos, 1 (6.66%) presentaba
valores <90, 4 (26,66%) valores entre 90-109, 3 (20%) valores entre 110-119, 3 (20%) entre 120-
129 y 4 (26,66%) valores o iguales a 140 latidos por minuto (Grafico 8). Todos los pacientes,
excepto 1, se encontraban taquicardicos en el examen fisico, mientras que ninguno se
encontraba dentro de la franja de 130-140 latidos por minuto.
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Grafico 8 - Frecuencia cardiaca
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Dentro de la categoria de insuficiencia cardiaca (ICC), solo dos pacientes (13,3%)
presentaron sintomas leves como el edema en miembros inferiores (MMII), mientras que el
resto no mostro signos clinico de alteraciones en este aspecto (Grafico 9).
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Grafico 9
Signos de ICC
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En cuanto a la presencia de fibrilacidn auricular (FA), como ya se dijo antes, un 40% de
los pacientes (6 casos) la manifestaron (Grafico 4).

En nuestra serie de casos se llegd a la conclusién que los desencadenantes de las crisis
tirotéxicas fueron los siguientes: en 2 casos (13,3%) producto de abandono de la medicacién
antitiroidea, en 1 caso (6,7%) cetoacidosis diabética (CAD), en 1 (6,7%) por consumo de cocaina
inhalatoria, 1 (6,7%) por crisis asmatica, en 1 (6,7%) por la presencia de un politraumatismo
asociado a hemorragia sub aracnoidea (HSA), en 1 (6,7%) por consumo iatrogénico de
levotiroxina, 1 (6,7%) por neumonia adquirida en la comunidad, 1 (6,7%) por neutropenia febril,
1 (6,7%) por urosepsis. A pesar del intento de determinar las causas desencadenantes, en 5
casos (33,3%) no se llegd a la etiologia que produjo la crisis tirotdxica (Grafico 10).
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Tabla 1

[EE

1 35 ND ND 6200 134000

0 30,2 45,7 16,3 5750 94000

13,9 41 ND ND 7100 260000

10,6 31,8 38 12,7 11920 593000

15,9 47 ND ND 7000 148000

10,5 34 43 18 12320 135000

11,7 35 41,3 15 7630 140000

2 38 ND ND 6700 206000

6 46 31,4 ND 9300 ND

12,2 37 ND ND 7600 199000

2 35 ND ND 9500 235000

2 38 39 14 10310 136000

8,1 26,3 ND ND 14670 43000

14,8 44 47 13 6900 181000

10,6 30,5 40,6 16,6 1150 511000
Los valores de hemograma son expresados en la tabla 1. Aquellos valores analiticos que

no se encontraban solicitados se representan como no disponible (ND). Entre los valores no

disponibles encontramos que en 7 pacientes (46,6%) no fue solicitado RDW SD, en 8 (53,33%)

RDW CV y en 1 (6,66%) el recuento plaquetario. De las mujeres que poseian solicitado RDW, 3

de 5 poseian valores elevados de RDW CV pero con valores normales de SD, mientras que el

[

[E

=Y

=

Tabla 2
12,08 36,59 40,75 15,09 8270 -
2,22 +5,95 4,88 +1,97 +3239,62 -
- - - - 164500
- - - - 106500
8,1 26 31,4 13 1150 -
16 47 47 18 14670 -

El andlisis estadistico de dichos valores se observa en la tabla 2. En este punto se destaca
que hasta el 40% de los pacientes (6 casos) presentaban leucocitosis, 6 casos (40%) presentaba
plaquetopeniay 5 (33,33%) anemia.

En cuanto a la quimica sanguinea se expresa en la tabla 3
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Tabla 3

1 95 51 0,51 127 4 91
2 85 17 0,22 140 4 103
3 84 36 0,23 135 3,93 98
4 87 28 0,37 140 4,17 98
5 110 22 0,73 139 4,47 101
6 66 15 0,47 132 2,6 91
7 93 16 0,31 140 3,9 103
8 120 32 0,36 139 3,2 97
9 399 21 0,62 131 4,63 91
10 111 34 0,33 140 4,6 108
11 81 20 0,31 132 2,9 104
12 112 31 0,5 132 3,93 90
13 138 60 0,47 150 5,1 119
14 95 30 0,52 134 4,09 97
15 141 36 0,57 128 2,24 88

El analisis estadistico se observa en la tabla 4. Del desglose de este se observa que 1 caso
(6,66 %) presento hipoglicemia, mientras que 7 casos (46,66%) presentaron hiperglicemia. En
cuanto al sodio, 1 paciente (6,66%) presento hipernatremia, mientras que 7 (46,66%)
presentaron hiponatremia. 4 pacientes (26,66%) presentaron hipopotasemia a su ingreso.

Tabla 4

~ Media - 29,93 0,43 135,93 3,85 98,6
 Desvio Estandar - +12,74 +0,14 +5,98 +0,79 +8,2
- Minimo 66 15 0,22 127 2 88
~ Méximo 399 60 0,73 150 5 119

En cuanto al hepatograma, 2 casos (13,33%) no poseen determinacion de bilirrubina, de
los que si contaban con la misma, se vio que 3 de 13 casos (23,07%) poseian hiperbilirrubinemia.
Lo que respecta a transaminasas hepaticas (TGO y TGP), en 1 paciente (6,66%) no se
encontraban tituladas, en el resto, 5 de 14 casos (35,71%) se encontré un aumento ya sea de
TGO, TGP o ambas. En cuanto al calcio, 5 casos (33,33%) no poseen dicha determinacion, del
resto, solo 1 de 10 casos (6,66%) poseia hipercalcemia leve, cabe destacar que dichos valores
son de calcio unido a proteinas sin disponer de valor de albumina para realizar correccion en
caso de hipoalbuminemia ni valores de calcio iénico (Tabla 5y 6).
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Tabla 5

0,85 21 21 7,7
0,42 20 18 10,4
ND ND ND ND
ND 240 395 ND
2,23 162 210 ND
0,49 27 31 9,6
0,97 19 18 ND
0,4 20 19 10,2
0,34 23 38 ND
0,96 18 13 9,32
0,85 43 37 8,6
3,06 1517 1431 3,7
1,79 87 92 8,6
0,82 21 25 9,3
1,14 7 4 8

Tabla 6

0,85 22 28 8,95
1,01 86 104 1,8
0,34 7 4 3,7
3,36 1517 1431 10,4

Se buscaron tanto las determinaciones hormonales como la de anticuerpos en los
pacientes ingresados y se realizo el estudio estadistico (Tabla 7 y 8). El 100% de los casos poseia
niveles descendidos de TSH, en cuanto a las hormonas periféricas, el 40% de los casos (6) no
poseia terminacion de T3, 40% (6) no poseia determinacion de T4 total y 20% (3) no poseia
determinacidn de T4 libre. De aquellos pacientes que tenian solicitados hormonas periféricas, el
100% presento niveles elevados de T4 libre (12 de 15 casos), 77,77% (7 casos de 9) presentaron
niveles elevados de T4 total y 91,66% (8 de 9 casos) niveles elevados de T3. En cuanto a la
valoracion de anticuerpos antitiroideos, 5 casos (33,33%) no poseian solicitados anticuerpos Anti
TSH, de los que lo poseian, el 90% (9 casos) presentaron valores elevados y solo en 1 caso fueron
negativos. En cuanto a los niveles de Antitiroperoxidasa, 11 casos (73,33%) no poseia dicha
solicitud, del resto, el 100% (4) presento valores positivos. Los anticuerpos Antitiroglobulina no
fueron solicitados en 5 casos (33,33%), siendo positivos en el 40% (4 casos) de aquellos con los
que si contaban.
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Media
Desvio
Estandar
Mediana
RIC
Minimo
Maximo

O 00 N O U1l & W N P

L = S = N )
u b WN R O

TSH T3
Uui/ML NG/ML
0,050 2,960
0,005 6,510
0,005 ND
0,010 3,270
0,010 ND
0,030 ND
0,005 ND
0,020 ND
0,020 2,500
0,050 ND
0,005 4,790
0,020 2,920
0,050 2,800
0,005 1,38
0,010 5,000
. T3
TSH Uui/ML NG/ML
- 3,57
- 1,56
0,01 -
0,025 -
0,005 1,38
0,05 6,51

T4 UG/DL

ND
24,860
ND
17,800
9,700
17,200
ND
ND
11,800
ND
18,300
22,400
24,000
ND
12,800

T4 UG/DL

6,28

2,23
2,12
7,77

Tabla 7

T4L

NG/DL

2,120
7,770
7,770
2,800
3,100
ND
7,770
7,6
ND
7,700
7,770
ND
7,770
7,010
6,250

Tabla 8

T4L

NG/DL

7,65
3,88
2,12
7,77

En cuanto a la evolucidén de los pacientes, la mediana de internacion fue de 7,4 dias con
un rango intercuartil (RIC) de 9. Del total de casos, 4 (26,7%) requirieron internacién en unidad
de terapia intensiva (UTI), mientras que el resto curso su internacién en sala general (Grafico
11). La media de dias de internacién en UTI fue de 2,7 dias * 2.
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Grafico 11
Requerimiento de UTI

En cuanto al estado al alta, 13 casos (86,7%) fue vivo, 1 (6,7%) fallecid y 1 (6,7%) se fugd
(Grafico 12).

Grafico 12
Estado al alta

Fallecido
1

Los tratamientos instaurados se reflejaran en el grafico 13. EI 100% de los casos recibid
tratamiento con betabloqueantes, uno de ellos (6,7%) con bisoprolol, mientras que el resto
(93,3%) con propranolol. El 93,3% de los casos (14) recibieron tratamiento con metimazol. 10
casos (66,7%) recibieron hidrocortisona, mientras que el resto no. 3 casos (20%) recibieron
tratamiento con Lugol, uno de ellos por presentar leucopenia y no poder realizar metimazol y
los otros dos como complemento al tratamiento. En 1 caso (6,7%) se realizd tiroidectomia
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posterior a ser estabilizado el cuadro clinico, mientras que ningun caso realizo tratamiento con
yodo radioactivo.

Grafico 13 - Tratamiento
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Discusion:

Este trabajo constituye el Unico reporte de casos de pacientes con crisis tirotdxicas en
nuestra regién segun las busquedas bibliograficas. La dificulta del mismo consiste en la baja
incidencia de esta entidad al igual que se expresan en otros reportes extranjeros (16, 19, 26).

Si bien se estima que solo el 1-2% de los pacientes con tirotoxicosis, desarrollaran una
crisis tirotdxica, esta entidad constituye una emergencia endocrinolégica con indice de
mortalidad de hasta el 30% debido a afectacién multisistémica e hiperactividad metabdlica
extrema, motivo por el cual debe ser manejada minuciosamente (4, 6, 7, 8). Del total de
pacientes, solo 1 caso (6,7%) fallecid, esto difiere sustancialmente de otras series de casos en
donde se observan mortalidades que van desde el 25 al 85% (16,19). Esta brecha tan desigual
puede deberse a que esos trabajos incluian pacientes con un score de Burch superior o igual a
45 puntos en todos los casos, por lo tanto, la gravedad de los cuadros, era mayor. Otras series
de casos (26), en donde se incluyen pacientes con score mas bajo, muestran mortalidades
similares a las nuestras (5%). Existen también otras publicaciones que muestran valores de
mortalidad similares a los nuestro (15), planteando que dicho proceso podria deberse a la
instauracion temprana de un tratamiento agresivo (21), lamentablemente, de estos trabajos no
poseemos el score individual de cada paciente para poder analizarlo. Cabe destacar que, en
nuestro grupo de pacientes, el 100% recibid tratamiento desde el ingreso y de este grupo, 60%
recibio triple terapéutica (Metimazol, betabloqueantes y corticoides) lo cual puede ser el causal
tanto de la buena evolucidn de este grupo, como del bajo numero de pacientes que requirié
cuidados intensivos y la duracién de la internacion en dicho sector.

La edad promedio de presentacién fue de 34 afos, como asi también la mayor
frecuencia en mujeres que en hombres, lo mismo que se puede observar en otra serie o reportes
de casos encontrados en la bibliografia (15,16,19, 26).

La enfermedad de Graves es la causa mds frecuente de hipertiroidismo, llegando a
conformar hasta el 70% de los casos, seguido el bocio multinodular y los adenomas téxicos entre
las principales causas (1, 2). En cuanto al origen del trastorno tiroideo que poseian los pacientes
enlistados, un 80% presentaba diagndstico de enfermedad de Graves, lo que coincide con las
estadisticas no solo de pacientes hipertiroideos, sino también de pacientes ingresados por crisis
tirotoxicas (1,16,18,19, 26).

La enfermedad de Graves tiene una prevalencia distinta segin las poblaciones,
dependiendo fundamentalmente de factores genéticos y ambientales, tales como la ingesta de
yodo. Tiene una mayor incidencia en mujeres entre la segunda y quinta década de la vida. Su
etiologia es considerada autoinmunitaria debido a la produccion de anticuerpos contra los
receptores de TSH, presente hasta en el 80% de las personas con esta patologia (5). En nuestra
serie, hasta un 90% de los pacientes que poseian solicitados dichos anticuerpos, tenian titulos
positivos.

En cuanto a las comorbilidades observadas, podemos ver que mas del 30% poseia
antecedes de hipertensién arterial, ya sea como antecedente o diagnosticado en la internacion,
seguido por casi un 20% que no presentaba patologias. Esto puede ser debido a la mayor
prevalencia de hipertensién arterial en pacientes hipertiroideos, sobre todo aquellos mal
controlados (14, 24).

Entre las manifestaciones generales del hipertiroidismo se destacan la excesiva
termogénesis con aumento de la sensibilidad al calor, la astenia, pérdida de peso con apetito
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conservado o incluso aumentado, alteracién de piel y faneras con presencia de pelo fino y
guebradizo. Las hormonas tiroideas tienen también, una tendencia a incrementar la generacién
y conducciéon del impulso eléctrico en las células cardiacas, especialmente en las del nodo
sinusal, siendo este mecanismo, el responsable de la taquicardia sinusal, aumento del gasto
cardiaco y fibrilacién auricular vista en algunos pacientes (5, 11). En nuestro trabajo, pudimos
observar que hasta el 40% de los casos presentaba fibrilacidn auricular, cuya incidencia tan alta,
coincide con otras publicaciones (16).

Dentro de las manifestaciones clinicas del paciente hipertiroideo, podemos hallar la
presencia de oftalmopatia, que puede ser infiltrativa o no infiltrativa. Esta ultima afecta por igual
a ambos ojos y presenta una evolucién benigna y paralela a la del hipertiroidismo. La de tipo
infiltrativa no se encuentra vinculada al grado de hipertiroidismo y se debe a complejas
alteraciones con caracteristicas infiltrativas del tejido retroorbitario (5). En nuestro trabajo,
pudimos ver que mas del 65% de los pacientes ingresados presentaban signos clinicos de
oftalmopatia tiroidea al igual que otros reportes de casos encontrados (17,20).

Otra complicacidon del paciente hipertiroideo puede ser la dermatopatia tiroidea,
sumamente infrecuente, que se presenta en menos del 5% con predominio en miembros
inferiores. La lesidn tipica es una placa inflamada no indurada que tiene aspecto de “piel de
naranja”. (5). En nuestro caso, ninguno de los pacientes presento esta afeccion lo que coincide
con la baja incidencia reportada, aunque debemos tener en cuenta que este es un trabajo
retrospectivo y la presencia de este factor se analizd en base a lo escrito en la historia clinica, lo
cual podria estar infravalorado por el observador.

Un evento infrecuente en los pacientes hipertiroideos, es la paralisis periddica, que suele
cursar con hipopotasemia durante la crisis, predominando en varones asidticos, dicho proceso
se cree es inducido por un aumento en la funcién de la bomba sodio potasio. (10). En este
estudio, si bien 4 casos (26%) presentaron hipopotasemia al ingreso, ninguno de ellos tenia
antecedentes de paralisis periddica, ni la manifesté durante la internacion.

Clinicamente, se puede decir que las manifestaciones de una crisis tirotéxica consisten
en las mismas que las del hipertiroidismo, pero en una intensidad inusual con predominio de la
hipertermia, taquicardia y los trastornos neurolégicos (7). Si bien existen scores, como el de
Burch, para ayudarnos al diagndstico de una crisis tirotdxica, no existe un limite claro entre
tirotoxicosis severa y crisis tirotdxica, lo que obliga a actuar de forma operativa tomando
medidas urgentes usando el criterio clinico (8). De forma simplificada y teniendo en cuenta lo
antes dicho, se decidié tomar como casos probables de crisis tirotdxicas a todos los pacientes
con Score de Burch superior o igual a 25 ya que, si bien prepondera el criterio clinico, por debajo
de este valor, una crisis tirotoxica es improbable (8).

En este trabajo procedimos al andlisis minucioso de cada uno de los puntos del score de
Burch. De dicho analisis obtuvimos como conclusion, que mas de un 70% de los pacientes
presentaba sintomas a nivel de SNC, siendo la agitacion el signo mas frecuente (60%). Mas del
50% presentaba diarrea como manifestacidn gastrointestinal de la enfermedad. Casi la totalidad
del grupo se encontraba taquicdrdico, excepto 1. Solo dos casos presentaron edemas en
miembros inferiores interpretados como signos leves de insuficiencia cardiaca y ninguno
presento manifestaciones mayores tales como edema agudo de pulmdn.

El ultimo punto del escore de Burch evalia la presencia de eventos desencadenantes.
La crisis puede presentarse en circunstancias muy variadas, que incluyen desde el
hipertiroidismo de larga data no tratado, infecciones, traumatismos, tratamiento con yodo,
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entre otras causas (4). A pesar de todo esto, en un gran nimero de pacientes, no se logra hallar
el factor desencadenante de la crisis (4, 5). Este punto es el mas complejo de analizar, para ello
se requirié de un correcto analisis tanto de las historias clinicas como de epicrisis de los casos
en cuestion. Dentro del andlisis de los desencadenantes de dichas crisis tirotdxicas pudimos ver
gue en mas del 30%, no se encontraron los causales de dichas crisis, tal como se describen en
otros trabajos (16,19) seguido en frecuencia por el abandono de tratamiento, el cual se informa
en algunas series como una de las causas mas frecuentes desencadenantes de crisis (16,18).

Dentro de las alteraciones analiticas del hemograma, pudimos describir la presencia de
leucocitosis (40%), plaquetopenia (40%) y anemia (33%) tales como muestran otras series
relacionadas (19). Si bien estos valores podrian estar relacionados a la crisis tirotdxica per se,
debemos tener en cuenta el estado nutricional de los pacientes involucrados y los procesos
concomitantes, ya que hay parametro del hemograma, como el valor de plaquetas o leucocitos,
que puede actuar como reactante de fase aguda y verse modificado por los eventos
desencadenantes de la crisis y no por el estado hipertiroideo ni la crisis en si misma (22).

En cuanto al resto de las determinaciones analiticas, cabe destacar que de los 7 casos
que presentaron hiperglicemia, uno solo de ellos presento valores por encima de 200mg/dl, esto
coincide a que padecia como comorbilidad DBT y que su motivo de ingreso fue cetoacidosis
diabética. 5 casos presentaron elevacién ya sea de TGO o TGP, lo cual puede verse en revisiones
bibliograficas de pacientes hipertiroideos. (23). Se ha descripto también, hipercalcemia
secundaria a resorcién dsea producto de las hormonas tiroideas (9), sin embargo, solo pudimos
observar un caso con hipercalcemia leve asintomatica, en este estudio.

Del andlisis de las hormonas tiroideas solicitadas, se desprende que el 100% poseia
niveles disminuidos de TSH, a pesar de eso y de que no todos poseian el total las hormonas
solicitadas (T4 total, T4 libre y T3), es interesante que mas del 90% poseia niveles elevados de
T3y que el 100% poseian niveles elevados de T4 libres, pero solo un poco mas del 70% presentd
niveles superiores a los normales de T4 total. Por eso creo que, de ser necesario, a la hora de
disponer de los recursos hospitalarios, podriamos obviar la solicitud de T4 total, solicitando solo
T4 libre, T3 y TSH.

Por ultimo, en cuanto al tratamiento instaurado y como se menciond antes, la mayoria
de los pacientes recibid triple terapia con corticoides, metimazol y betabloqueantes. Solo 3 casos
recibieron tratamiento con Lugol, uno de ellos por imposibilidad de realizar metimazol debido a
leucopenia y los otros dos como adyuvancia al tratamiento. Solo en 1 paciente, luego de
estabilizar su crisis tirotdxica se realizé tiroidectomia y en ningulin paciente se realizé tratamiento
con yodo radioactivo, este ultimo punto si bien no se encuentra aclarado en las historias clinicas
creo se debe a la falta de disponibilidad de dicho tratamiento en nuestro nosocomio, siendo
necesario la derivacién del paciente a otro efector para poder efectuarlo, de todas formas, esta
es una inferencia ya que no se encontraba conciliado en la historia clinica.
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Limitaciones:

Si bien este es un analisis que abraca 11 afios, las principales limitaciones del estudio
son el bajo nimero de casos (15) y las caracteristicas retrospectivas del estudio que dificulta la
obtencién de ciertos datos debido al criterio médico y sesgo del observador por parte del
profesional tratante.

Cabe destacar, la dificultosa recoleccidn de los datos, ya que las historias clinicas no se
encuentran digitalizadas en nuestro nosocomio como asi también la amplitud de los pacientes
que debieron ser excluidos del trabajo (69,4%), de este porcentaje poco mas del 10%
correspondian a historias clinicas que se encontraban extraviadas o que poseian datos
incompletos, mientras que el porcentaje restante no poseian siquiera diagndstico de crisis
tirotéxica. Esto puede ser debido a que, en nuestro nosocomio, el responsable de colocar el
diagndstico de egreso codificado por CIE10, es el personal procedente al drea de estadistica
segun lo que puede leer en la historia clinica o epicrisis, dicho proceso conlleva inevitablemente
al error en la carga de datos. Esta falta de digitalizacion, exagera los inconvenientes en la carga
de datos e inevitablemente dificulta el analisis estadistico de los mismos.
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Conclusiones:

Si bien el numero de pacientes de este estudio es bajo, comprender la complejidad y
severidad que rodean a los pacientes hipertiroideos que sufren una crisis tirotdxica, nos permite
su mejor abordaje e inicio temprano del tratamiento.

Como podemos ver, una de las mayores complejidades de este trabajo consistid en la
falta de digitalizacidn de los datos de la historia clinica, lo que lleva a la perdida de informacion,
codificacién errénea y posteriormente a la falta de datos epidemioldgicos respecto al tema. Por
esto mismo creo fundamental avocarnos a la construccion mutua de sistemas de registros de
datos de pacientes y la elaboracién de datos epidemiolégicos con los mismos.

En nuestra serie de casos, la mayoria de los pacientes presentaron una o mas variables
alteradas en el examen fisico, lo cual en conjunto con los estudios de laboratorio pudieron
hacernos llegar al diagndstico de crisis tirotdxica. Este rapido diagndstico, creo fue fundamental
en la buena evolucidon de los pacientes ingresados como al mismo tiempo la instauracion
temprana de un tratamiento con triple terapia (antitiroideos, betabloqueantes y corticoides).

Es interesante observar también la ausencia de ciertos valores analiticos, tales como
valores bioquimicos, hormonarles o inmunoldgicos, lo cual podria deberse al desconocimiento
sobre la fisiopatologia y presentacién de esta entidad, por parte de los profesionales
intervinientes, creyendo oportuno el refuerzo bibliografico de una patologia que, si bien es
infrecuente, puede ser mortal en un gran nimero de pacientes.

Otro punto fundamental es que, a pesar del arduo trabajo, en un gran nimero de
pacientes no se pudo llegar al desencadenante de la crisis tirotdxica, lo cual remarca lo compleja
gue es esta entidad y su tratamiento.

Finalmente destaco lo fructifero que es la creacion de bases de datos locales vy
generacion de datos propios, para de esta forma poner a nuestra poblacién como eje primordial
y tomar las decisiones mas adecuadas para ellos.
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ANEXO 1, Score de Burch e interpretacion

Criterio diagnostico Resultado Puntaje otorgado
<37,2 0
37,2-37,7 5
37,8-38,2 10
Temperatura (°C) 38,3-38,8 15
38,9-39,4 20
39,5-39,9 25
240 30
Ausente 0
Sintomas neuroldgicos Agitacion >
Delirio — psicosis 10
Convulsion — coma 30
Ausente 0
Sintomas digestivos Diarrea — nauseas — vomitos — dolor abdominal 10
Ictericia inexplicada por otras causas 20
<90 0
90 - 109 5
Frecuencia cardiaca 110-119 10
120-129 15
130-139 20
2140 25
Ausentes 0
, . L . Edema en miembros inferiores 5
Sintomas de insuficiencia cardiaca : :
Rales crepitantes bibasales 10
Edema pulmonar 15
Fibrilacién auricular No 0
Si 10
Evento precipitante N.o 0
Si 10

Puntaje obtenido Resultado

<25 Crisis improbable
25-45 Crisis inminente
>45 Diagnostico asegurado

26



