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Tormenta tiroidea durante el embarazo: reporte de

Ccaso

Thyroid storm in pregnancy: A case report.

Rommy Helena Novoa-Reyes,*? Pedro Antonio Llancari-Melendes,? Walter Jerry de la Pefia-Meniz, Alberto
Martin Diaz-Seminario,>* Giancarlo Alfredo Castillo-Gozzer,® Julio César Cano-Loayza,® Johan Neff Aguilar-

Carrion?

La tormenta tiroidea es una complicacién rara del hipertiroidismo,
con riesgo 10 veces mayor de aparecer durante el embarazo. El término “tormenta”
describe la intensidad de la manifestacién clinica y la significativa concentracién de
tiroxina (T4) y tri-yodotironina (T3).

Paciente de 25 afios, con embarazo de 29 semanas, control prenatal
deficiente, enviada al Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima, Perd, por taqui-
cardia fetal. A la exploracion clinica se encontré: frecuencia cardiaca de 161 latidos
por minuto, frecuencia cardiaca fetal de 178; piel caliente, exoftalmos bilateral, ufias
de Plumer, bocio difuso 3N bilateral, ingurgitacién yugular bilateral, estertores crepi-
tantes bilaterales de predominio en ambas bases y edema en los miembros inferiores.
De acuerdo con los criterios de Burch y Wartofsky, se estimé un puntaje de 60 para
establecer el diagnéstico de tormenta tiroidea. Se indicaron farmacos antitiroideos,
betabloqueadores y medidas de soporte. La paciente tuvo amenaza de parto pretérmino
y taquicardia fetal persistente, por lo que se programé para cesarea de urgencia. La
evolucion para la madre y su hijo fue satisfactoria.

El tamizaje para hipertiroidismo en pacientes embarazadas con
antecedentes personales y sintomas relacionados es la mejor medida de prevencion
de la tormenta tiroidea. La sospecha de tormenta tiroidea debe tratarse de manera
inmediata, por un equipo multidisciplinario. El bienestar fetal debe evaluarse conti-
nuamente y estimar el tiempo de finalizacion del embarazo, ademas de considerar si
existen indicaciones poco satisfactorias en cuanto al tratamiento indicado.

Tormenta tiroidea; crisis tiroidea, gestacion, tirotoxicosis.

Thyroid storm is a rare complication of hyperthyroidism, with 10 times
greater risk of developing during pregnancy. The term "storm" describes the intensity
of the clinical manifestation and the significant concentration of thyroxine (T4) and
tri-iodothyronine (T3).

Woman of 25 years with a gestational age of 29 weeks with poor
prenatal control, referred to our institution due to fetal tachycardia. Clinically, he had
a heart rate of up to 161 per minute, a fetal heart rate of 178, hot skin, bilateral exoph-
thalmos, Plumer's nails, bilateral 3N diffuse goiter, bilateral jugular vein enlargement,
bilateral lung crepitations with predominance of bases, lower limb edema. He presented
a score of 60 on the Burch and Wartofsky criteria for thyroid storm. Antithyroid drugs,
beta blockers and support measures were established. Patient developed a threat of
preterm delivery and persistent fetal tachycardia, so an emergency caesarean section
was indicated.

Screening for hyperthyroidism in pregnant women with a personal
history and symptoms is the best measure of thyroid storm prevention. The suspicion
of thyroid storm should be treated immediately by a multidisciplinary team. Fetal
well-being should be evaluated continuously and determine the end of pregnancy if
there are fetal indications or the mother does not respond to the treatment established.

Thyroid storm; Thyroid crisis; Pregnancy; Thyrotoxicosis.
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La tormenta tiroidea es una complicacion rara
del hipertiroidismo, con una incidencia de mor-
talidad de 10-30." El término “tormenta” describe
la intensidad de la manifestacion clinica y la
significativa elevacion de las concentraciones
de tiroxina (T4) y tri-yodotironina (T3).

En 1993, Burch y Wartofsky? establecieron los
criterios diagnosticos de la tormenta tiroidea,
e incluyeron la disfuncién termorreguladora
y cardiovascular, disfuncion gastrointestinal
y hepdtica, y alteracién del sistema nervioso
central (Cuadro 1). El puntaje puede indicar el
diagnéstico de tormenta tiroidea con alta, media
o baja posibilidad de la enfermedad. Deben
considerarse las adaptaciones maternas del
embarazo para establecer el diagndstico de la
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alteracion. Asi, la taquicardia leve y leucocitosis
no son inusuales en una mujer embarazada. La
preeclampsia puede aparecer con hipertension,
sintomas sistémicos, edema pulmonar, incluso
insuficiencia cardiaca. El feto también responde
a cualquier alteracion en el metabolismo ma-
terno y la morbilidad y mortalidad fetal siguen
siendo altas en una tormenta tiroidea.’

El diagnéstico de tormenta tiroidea requiere la
intervencion rapida para la madre y el feto. La
atencion debe ser multidisciplinaria e implica
la participacién de especialistas en Medicina
Materno-Fetal, Endocrinologia y Medicina
Intensiva. La mayoria de las pacientes puede
beneficiarse del tratamiento en la unidad de cui-
dados intensivos maternos, con la disponibilidad
de vigilancia fetal continua si el feto tiene edad
gestacional apta para la supervivencia.

Criterios diagnésticos de Burch y Wartofsky de tormenta tiroidea?

Disfuncion termorreguladora (°C)
37.2-37.7
37.8-38.2
38.3-38.8
38.9-39.2
39.3-39.9
>40

Efectos en el sistema nervioso central
Ausente
Leve (agitacion)
Moderada (delirio, psicosis, letargia)
Severa (crisis convulsivas, coma)

Disfuncion gastrointestinal — hepatica
Ausente
Moderada (diarrea, dolor abdominal, nduseas, vomitos)
Severa (ictericia)

Puntaje total
>45
25— 44
<25

Disfuncion cardiovascular

5
10 Taquicardia (latidos/min)
15 90 - 109 5
20 110-119 10
25 120-129 15
30 130-139 20
>140 25
0 Fibrilacion auricular
10 Ausente 0
20 Presente 10
30
Insuficiencia cardiaca
Ausente 0
0 Leve 5
Moderada 10
10 Severa 15
20
Evento precipitante
Ausente 0
Presente 10

Tormenta tiroidea
Tormenta tiroidea inminente
Tormenta tiroidea poco probable

Fuente: Burch HB, Wartofsky L. Life-Threatening Thyrotoxicosis: Thyroid Storm. Endocrinol Metab Clin North America 1993;22(2):263-772.
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A continuacion se expone un caso de tormenta
tiroidea durante el embarazo, que provocé des-
compensacién materna, alteré el bienestar fetal
y llevé a la finalizacién del embarazo mediante
cesarea de urgencia. Ademas, se indica el trata-
miento para lograr la estabilizaciéon materna y
mejorar el prondstico perinatal.

Paciente de 25 afos, procedente de la periferia
de Lima, Perl, con citas de control prenatal
(14, 18 y 28 semanas) en un centro de atencion
primaria, posteriormente enviada al Instituto
Nacional Materno Perinatal de Lima, Perd, para
evaluacién médica por taquicardia fetal, de
29 semanas de gestacion. Antecedentes obs-
tétricos: 1 parto (6bito fetal de 30 semanas por
preeclampsia severa). En el embarazo actual
manifesté hiperémesis gravidica en el primer
trimestre. La paciente ingresé al servicio de
Urgencias con 56 kg, talla de 1.49 m, 37.5°
C, presion arterial 130-60 mmHg, frecuencia
cardiaca de 129 latidos por minuto (Figura

1), frecuencia respiratoria de 28 por minuto y
frecuencia cardiaca fetal de 178 (Figura 2). Se
evidenci6 la piel caliente, exoftalmos bilateral,
unas de Plumer, bocio difuso 3N bilateral, de
consistencia incrementada, ingurgitacion yu-
gular bilateral, estertores crepitantes bilaterales
de predominio en ambas bases y edema en los
miembros inferiores. El diagnéstico diferencial se
estableciod con tirotoxicosis, ademas de la posibi-
lidad de sepsis materna e insuficiencia cardiaca
descompensada por alguna cardiopatia de base.
Los reportes de laboratorio evidenciaron valores
de TSH 0.005 (referencia: 0.27-4.2 uUl/mL), T3
libre 7.21 (referencia: 2.02-4.4 ng/mL), T4 libre
5.09 referencia: 0.9-1.7ng/mL), hemoglobina
9 g%, leucocitos 6000 sin desviacion hacia la
izquierda, TGO 22, TGP 17 y proteinuria de 24
horas negativa. La evaluacién ecografica mostré
un feto de 1291 g, taquicardico, con liquido
amniético normal y evaluacién Doppler dentro
de limites de referencia. Se aplicaron los cri-
terios diagnosticos de Burch y Wartofsky (BW)
para tormenta tiroidea, obteniéndose un puntaje
de 30 (Cuadro 2). El tratamiento se inici6 con
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Electrocardiograma de 12 derivaciones que muestra una taquicardia supraventricular.
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Figura 2. Monitoreo electrénico fetal externo que muestra la taquicardia materna vy fetal.

Cuadro 2. Evolucion de los criterios diagndsticos de Burch y Wartofsky de tormenta tiroidea durante la estancia hospitalaria
de la paciente embarazada

Variables Ingreso a urgencias | Precesarea ---

Disfuncién termorreguladora

Efectos en el sistema nervioso central 0 0
Disfuncién gastrointestinal-hepatica 0 10 0
Disfuncién cardiovascular
Taquicardia 15 25 5 10 5
Insuficiencia cardiaca congestiva 10 10 10 5 0
Fibrilacién auricular 0 0 0 0 0
Eventos precipitantes 10 10 0 0 0
TOTAL 30 puntos 60 puntos 15 puntos 20 puntos 10 puntos

Fuente: Burch HB, Wartofsky L. Life-Threatening Thyrotoxicosis: Thyroid Storm. Endocrinoland Metabolism Clinics of North America.
1993;22(2):263-77 2
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metimazol (20 mg/4 veces al dia, por via oral),
propanol (40 mg/3 veces al dia, por via oral) y
betametasona para maduracién pulmonar. En la
ecografia tiroidea se encontré: bocio difuso con
Doppler incrementado en todo el parénquima,
ademas de un nédulo hiperecogénico en el I6bu-
lo izquierdo que no captaba el Doppler (Figura
3). La evaluacion ecocardiografica materna evi-
denci6 un prolapso de velo mitral anterior, que
generaba insuficiencia mitral severa, dilatacién
moderada del ventriculo y auricula izquierdos
e hipertensién pulmonar moderada (PSAP esti-
mada 57 mmHg). Veinticuatro horas después del
ingreso hospitalario tuvo tension arterial de 136-
69 mmHg, frecuencia cardiaca de 161 latidos
por minuto y taquipnea; inicié contracciones
uterinas (cuatro en diez minutos), con frecuencia
cardiaca fetal de 168-175 [pm. Se establecio el
diagndstico de tormenta tiroidea (BW 60 puntos;
Cuadro 2), amenaza de parto pretérmino e in-
suficiencia cardiaca congestiva relacionada con
insuficiencia respiratoria. La descompensacion
de la paciente condicioné alto riesgo del bienes-
tar fetal. Se decidié la finalizacion del embarazo
por cesdrea, con aplicacién de anestesia general
e intubacion traqueal. Naci6 unanifiade 1178 g,
con Apgar de 3 puntos al primer minuto, 7 a los
5y 9 alos 10 minutos; liquido meconial fluido

Nédulo hiperecogénico en el I6bulo izquier-
do de la tiroides.

y sin mal olor. La paciente fue trasladada a la
unidad de cuidados intensivos para vigilancia
y retiro progresivo de la ventilacion mecanica
(iniciada en la cesdrea), donde recibio trata-
miento para la acidosis metabélica (pH 7.18);
fluidoterapia, beta-bloqueadores, corticoides y
farmacos antitiroideos. Durante su estancia (8
dias) en la unidad de cuidados intensivos mater-
nos tuvo neumonia, con reaccién al tratamiento
y evolucién favorables.

En cuanto a la funcién tiroidea del recién nacido,
después de 8 dias del nacimiento reporté: TSH
0.007 (valores normales: 0.4-4.0 uUl/mL), T4
libre 4.39 (valores normales: 0.8-1.9 ng/mL), Ig
estimulante de tiroides 144 (valores normales:
0-138 Ul/mL), anticuerpos microsomales 139.4
(valores normales 0-35 Ul/mL). Se estableci6
el diagnosticé de hipertiroidismo neonatal y se
indicé propanolol 0.7 mg/8 h por via oral. La
evaluacion de la funcion tiroidea a los 3 meses
de vida no report6 alteraciones.

El hipertiroidismo es una complicacién con
incidencia de 0.1 a 1% de los embarazos.’ La
causa mdas comun durante el embarazo es la
enfermedad de Graves en 85% de casos, seguida
de tirotoxicosis transitoria gestacional, provo-
cada por la estimulacién directa de la hCG en
la tiroides y que aparece como hipertiroidismo
subclinico en la primera mitad del embarazo.>#
Las pacientes con tirotoxicosis que no reciben
tratamiento o tienen control inadecuado pueden
sufrir aborto, ébito, preeclampsia e insuficiencia
cardiaca congestiva; en el feto puede provocar
prematuridad, restriccién del crecimiento intra-
uterino y bajo peso al nacimiento,.>® La paciente
de este estudio tenia antecedente de ébito y
preeclampsia severa en el embarazo previo, que
pudo relacionarse con hipertiroidismo no diag-
nosticado. El feto puede padecer hipertiroidismo
con signos de restriccion del crecimiento intra-
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uterino e incremento de la frecuencia cardiaca,
como sucedié en nuestro caso. Esto se debe a
que los anticuerpos maternos del receptor de
tirotropina, debido al hipertiroidismo por enfer-
medad de Graves, puede cruzar la placenta y
estimular la tiroides fetal.”

Los sintomas de hipertiroidismo incluyen:
taquicardia, hiperhidrosis y ansiedad, que
pueden aparecer durante el embarazo normal.®
Por ello es dificil establecer el diagnéstico de
la enfermedad en esta etapa, sin alguna prueba
de funcién tiroidea que lo compruebe. Nuestra
paciente, al ingresar a urgencias manifesto
varios signos y sintomas de hipertiroidismo
descompensado e inminente tormenta tiroidea
y taquicardia fetal persistente. El control prena-
tal fue incompleto y no se indicé tamizaje de
enfermedad tiroidea ante su sospecha, adin con
los antecedentes obstétricos. El Colegio Ame-
ricano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG)
no recomienda el tamizaje universal de enfer-
medad tiroidea en las pacientes embarazadas;
sin embrago, esta indicado en quienes tienen
antecedentes personales o sintomas evidentes
de la enfermedad.® Cuando el diagndstico se
establece correctamente y el tratamiento logra
controlar la enfermedad, el pronéstico materno
y fetal suele ser excelente. Existe evidencia
cientifica consistente que recomienda el tra-
tamiento con tionamidas (propiltiouracilo y
metimazol).?

La tormenta tiroidea puede aumentar por algin
evento que empeore los sintomas de hipertiroi-
dismo, ya sean: cirugfa, infecciones, amenaza
de parto, preeclampsia, induccién del trabajo de
parto, cetoacidosis diabética, entre otras. Las pa-
cientes embarazadas con hipertiroidismo tienen
10 veces mas riesgo de sufrir tormenta tiroidea
comparadas con mujeres no embarazadas.® La
paciente de este estudio reportd, principalmente,
taquicardia e insuficiencia cardiaca congestiva
como parte de alguna disfuncién cardiovascu-
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lar, pero la temperatura nunca sobrepas6 los 38
°C. El puntaje de Burch y Wartofsky al ingreso
al servicio de Urgencias fue de 30 puntos, que
implicaba una tormenta tiroidea inminente;
posteriormente alcanzé 60 puntos y la convirtié
en un cuadro franco, posiblemente precipitado
por la amenaza de parto pretérmino, adin con el
tratamiento indicado.

La insuficiencia cardiaca se ha reportado en
9% de las pacientes embarazadas con hiper-
tiroidismo, principalmente quienes no reciben
tratamiento. La alta incidencia puede explicarse
por los efectos hemodinamicos adicionales que
genera la tirotoxicosis, ademas de los cambios
cardiovasculares normales inducidos por el
embarazo.’ El efecto neto de la tirotoxicosis
durante el embarazo es el incremento del gasto
cardiaco, provocado por la disminucién de la
resistencia vascular sistémica e hipervolemia del
embarazo. La descompensacién sobreviene por
cargas hemodindmicas adicionales, impuestas
por complicaciones comunes del embarazo
como: sepsis, hemorragia, anemia, preeclamp-
sia, trabajo de parto. La disfuncién ventricular
se normaliza entre 6 y 12 meses después del
inicio del tratamiento con farmacos antitiroi-
deos; algunos estudios indican que no se curan
completamente.’

La tormenta tiroidea ocurre abruptamente y
debido a la mortalidad elevada, la paciente
con alta sospecha de la enfermedad debe reci-
bir tratamiento inmediato. La funcién tiroidea
debe evaluarse para establecer el diagnéstico
definitivo. El tratamiento consiste en farmacos
antitiroideos, como propiluriacilo,’® porque
metimazol ha reportado efectos teratogénicos,
incluida la aplasia cutis." La insuficiencia car-
diaca de alto gasto es una de las causas de mayor
mortalidad; por tanto, los betabloqueadores
representan uno de los medicamentos mas im-
portantes. Puede prescribirse labetalol, atenolol
o propanolol para el control de la frecuencia

https://doi.org/10.24245/gom.v87i8.3175
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cardiaca, este Gltimo reduce, también, la conver-
sion periférica de T4 a T3.41213 Adicionalmente,
deben considerarse tratamientos de soporte, ya
sean corticoides que inhiben la conversiéon de
T4 a T3, oxigenoterapia por el incremento de
las demandas, control adecuado de la tempe-
ratura para evitar la hipertermia, fluidoterapia,
correccion de las alteraciones hidroelectroliticas
y soporte nutricional adecuado. Se requiere
vigilancia continua en la unidad de cuidados
intensivos maternos, con la intencion de prevenir
arritmias, fibrilacién auricular o insuficiencia
respiratoria, por requerimiento de intubacién y
ventilacién mecanica.’'”

Durante la tormenta tiroidea el feto suele re-
accionar a las alteraciones del metabolismo
materno. La taquicardia fetal es frecuente y
puede haber pérdida de la variabilidad (cam-
bios en la linea de base). La acidosis materna
también puede generar acidosis fetal y, como
consecuencia, cambios en la frecuencia
cardiaca, incluidas desaceleraciones.'® En
general, los esfuerzos deben estar dirigidos al
tratamiento de la madre, antes de considerar
la finalizacién del embarazo por indicacio-
nes fetales. Sin embargo, la bradicardia fetal
persistente, frecuencia cardiaca elevada o
insuficiencia cardiaca congestiva de la madre
que no reacciona con medidas de resucita-
cién, como en el caso presentado, requiere la
finalizacion del embarazo de manera inme-
diata."" La eleccién de la técnica anestésica
e indicacion de farmacos durante la cesarea
en pacientes con hipertiroidismo son particu-
larmente importantes, porque podrian iniciar
la tormenta tiroidea o empeorar el el cuadro.
La anestesia general, comparada con la neu-
roaxial, puede evitar la estimulacién a través
de la manipulacién preoperatoria invasiva.?

La tirotoxicosis fetal y neonatal es una
complicacién rara, provocada por el paso
transplacentario de inmunoglobulinas estimu-

lantes de la tiroides a la circulacién fetal. Esto
ocurre en 1% de los recién nacidos de mujeres
con antecedente de enfermedad de Graves,
pero puede ser una consecuencia seria si no
es reconocida, debido a las complicaciones
fetales y neonatales graves (hipertiroidismo,
taquicardia, restriccion del crecimiento intra-
uterino, prematuridad, muerte intrauterina,
craneosinostosis).?! En todas las pacientes em-
barazadas con alto riesgo de tirotoxicosis debe
vigilarse estrechamente el estado del feto, pues
la frecuencia cardiaca mayor de 160 latidos
por minuto y deficiente crecimiento sugieren
el diagnéstico de tirotoxicosis fetal. En la ma-
yorfa de los recién nacidos no es evidente la
tirotoxicosis; sin embargo, deben considerarse
los signos clinicos de irritabilidad, taquicardia,
deficiente alimentacién e insuficiente ganancia
ponderal.?? La concentracion elevada de T4 y T3
en sangre posnatal confirma el diagndstico de
la enfermedad. Esta alteracién se cura de forma
espontanea en el primer y tercer mes posnatal,
cuando las concentraciones de inmunoglobuli-
nas maternas disminuyen, como fue evidente en
el neonato del caso reportado. El tratamiento de
la tirotoxicosis neonatal es similar al protocolo
materno. Las tionamidas y los betabloqueadores
son los farmacos mas prescritos, ademas de los
cuidados de soporte necesarios. La lactancia
materna en mujeres con hipertiroidismo sigue
discutiéndose, debido al paso de anticuerpos
por la leche.'%?3

La principal limitacién de este estudio fue no
conocer el estado materno previo a la tirotoxi-
cosis, debido al control prenatal inadecuado,
llevado a cabo en un centro materno de atencién
primaria. El antecedente de ébito, preeclampsia
severa e hiperémesis gravidica, como ocurri6
aquf, implican efectuar el tamizaje de hiper-
tiroidismo. Otra limitacién adicional fue nula
disponibilidad de vigilancia continua fetal en la
unidad de cuidados intensivos, necesaria para
este tipo de pacientes.

561



562

El tamizaje para hipertiroidismo en pacientes
embarazadas con antecedentes personales y
sintomas relacionados es la mejor medida de
prevencion de la tormenta tiroidea. La sospecha
de tormenta tiroidea debe tratarse de manera
inmediata, por un equipo multidisciplinario. El
bienestar fetal debe evaluarse continuamente y
estimar el tiempo de finalizacion del embarazo,
ademas de considerar si existen indicaciones
poco satisfactorias en cuanto al tratamiento
establecido.
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