564

CASOS CLINICOS

Olga Gomez Morales Hipertiroidismo transitorio

Pedro Manuel Tabernero Rico . . .

Olaia Justo Alonso secundario a hiperemesis

Maria Sanchez de Rivera Colino gr avidica

Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Hospital General TY’&WZ Slen I3 bypeﬁbyVOl dz kY ZZ)

de Yagtie. Burgos. Espana.

Correspondencia: associated with hyperemesis

Dra. O. Gémez Morales. .

Sedano, 9 34"1A‘. 09005 Burgos. Espana. gV&lUZd&qum

Correo electronico: olmor@tiscali.es

Fecha de recepcion: 14/11/2006.

Aceptado para su publicacion: 21/9/2007.

RESUMEN limiting. We present a case of longstanding and
refractory hyperemesis gravidarum with

Las alteraciones de la funcion tiroidea durante la manifestations of hyperthyroidism, posing a

gestacion son frecuentes debido a los cambios difficult differential diagnosis with Graves’ disease.

fisiologicos propios del embarazo. Uno de los

trastornos es el llamado hipertiroidismo asociado a la

hiperemesis gravidica de las primeras semanas de KEY WORDS

embarazo y normalmente autolimitado. Presentamos

el caso de una gestante ingresada en nuestro servicio Hyperemesis gravidarum. Hyperthyroidism and

por hiperemesis gravidica de larga evolucion y pregnancy. Thyroid disorders.

resistente a los tratamientos habituales, acompanada

de sintomas y signos propios del hipertiroidismo, y

en el cual fue muy dificil el diagnéstico diferencial

con la enfermedad de Graves. INTRODUCCION

El hipertiroidismo en el contexto de la hipere-

PALABRAS CLAVE mesis gravidica aparece en dos tercios de las ges-
tantes con hiperemesis gravidica y supone un 0,5-

Hiperemesis gravidica. Hipertiroidismo y gestacion. 1% de las causas de hipertiroidismo en el

Alteraciones de la funcién tiroidea. embarazo. Aunque las causas no se conocen con
exactitud, se ha demostrado que las gestantes que
lo presentan tienen cifras de gonadotropina cori6-

ABSTRACT nica humana (HCG) mayores en sangre!, asi como

Thyroid disorders during pregnancy are frequent
due to significant changes in normal thyroid
activity. One of these disorders is transient
hyperthyroidism of hyperemesis gravidarum in the
first few weeks of pregnancy, which is usually self-

Prog Obstet Ginecol. 2008;51(9):564-6

cuadros mds severos de hiperemesis. Se trata nor-
malmente de una alteracion de las hormonas tiroi-
deas que cursa de forma asintomatica y que es au-
tolimitada, volviendo a la normalidad con el
tratamiento de la hiperemesis gravidica y con el
descenso de la HCG.
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CASO CLINICO

Mujer de 24 anos, procedente de Republica Do-
minicana, alérgica al acido acetilsalicilico, primiges-
ta, ingresada con cardcter urgente por hiperemesis
gravidica resistente al tratamiento antiemético. La ex-
ploracion fisica fue normal, asi como el estudio ana-
litico y la ecografia obstétrica. Fue tratada con dieta
absoluta, sueroterapia y antieméticos por via intra-
venosa, pero la clinica no mejor6. Destacaba ade-
mas ansiedad e insomnio, por lo que se consultd
con los servicios de medicina interna y aparato di-
gestivo que le colocaron una sonda nasogastrica du-
rante 48 h y le realizaron un estudio analitico en el
que destaca un aumento de las transaminasas (GOT
59 U/1, GPT 187 U/1, GGT 76 U/D) sin filiar. También
se consulté con el servicio de psiquiatria, que des-
cartd una patologia psiquidtrica. Al décimo dia del
ingreso, la paciente comenzé a tolerar alimentacion
oral y fue dada de alta al 17.° dia, asintomatica y
con tratamiento antiemético por via oral.

Una semana mas tarde (gestante de 11+6 sema-
nas) reingresé por intolerancia oral total y abdomi-
nalgia, taquicardia a 120 lat/min con una presion ar-
terial de 131/95 mmHg y alteraciones analiticas: GPT
846 U/l; GOT 158 U/l; tiempo de protrombina de
55%, con un tiempo de tromboplastina parcial acti-
vado de 24,8. Se solicité una ecografia hepdatica que
fue normal. La exploracion fisica de la paciente era
normal; no presentaba bocio ni mixedema.

En ese momento se realizo un andlisis de hor-
monas tiroideas. La hormona tiroestimulante (TSH)
indetectable y la tiroxina (Ty) libre de 3,0 ng/dl (0,9-
1,7 ng/dD. Presentaba niveles de gonadotropina co-
riénica beta de 71.700 mU/ml. Se planted el diag-
nostico diferencial entre hepatitis virica, hiperemesis
gravidica severa e hipertiroidismo. La serologia in-
fecciosa para los virus hepaticos fue negativa.

Consultado el servicio de endocrinologia, se de-
cidi6 comenzar con un tratamiento antitiroideo ante
la posibilidad de que se tratase de hipertiroidismo
autoinmunitario; la mejoria fue espectacular tras el
tratamiento.

El estudio de anticuerpos antitiroideos fue nega-
tivo.

La paciente fue dada de alta a las dos semanas,
asintomatica, con niveles de TSH de 0 ng/dl y tri-
doyotironina (T3) y T4 libre normales. Acudi6 a re-
vision al mes del alta; presentaba TSH 3,7 ng/dl y Ty

libre normal. Se repiti6 el estudio de anticuerpos an-
titiroideos, que resulté negativo, por lo que se cata-
logd en ese momento de hipertiroidismo secundario
a hiperemesis gravidica y se retird el tratamiento.

Los controles posteriores y el posparto fueron
normales.

DISCUSION

La funcion tiroidea durante la gestacion se ve al-
terada por diferentes factores?. Uno de ellos es el
aumento de estrogenos en sangre, que produce un
incremento en los valores de tiroglobulina (TGB)
que tiene su pico maximo en la mitad de la gesta-
cion. Otro factor importante es el aumento de hor-
monas tiroideas T3 y Ty4 totales desde el comienzo
de la gestacion y hasta la mitad del segundo trimes-
tre, debido al aumento de las necesidades de yodo
y a las alteraciones de su metabolismo durante el
embarazo.

Se ha destacado el papel de la HCG en las va-
riaciones de los valores de hormonas tiroideas en la
mujer embarazada, ya que produce una disminucion
de la TSH con aumento de la Ty libre3. Esto se de-
be a la similitud estructural entre la HCG y la TSH
(sobre todo su fraccion beta, con un 85% de equi-
valencia en su estructura); asi, ambas hormonas ac-
tdan sobre los mismos receptores. El incremento de
HCG produce, por retroalimentaciéon negativa, un
descenso de TSH que se ve agravado por el incre-
mento de Ty.

La funcion inmunitaria de la gestante, con una
respuesta aumentada y una hiperestimulacion du-
rante el primer trimestre, puede también influir en
los cambios de las hormonas tiroideas en este pe-
riodo*,

La incidencia del hipertiroidismo en la gestacion
es del 0,2%; en muchas ocasiones el momento de
debut de este sindrome se debe a las alteraciones ti-
roideas fisioldgicas y a la edad.

Entre las causas etiol6gicas destacan la enferme-
dad de Graves (85-90% de los casos) y las causas es-
pecificas de la gestacion, que son la hiperemesis
gravidica (0,2%) y la enfermedad trofoblastica gesta-
cional (5-64%); en ambos casos se habla de hiperti-
roidismo asociado a la gestacion?.

El hipertiroidismo asociado a la gestacion (deno-
minado hipertiroidismo transitorio de la gestacion,
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debido a su cardcter autolimitado en el tiempo) sue-
le encontrarse en el contexto de pacientes con hi-
peremesis gravidica. Se define como un trastorno
puramente bioquimico'® diagnosticado por la dismi-
nucion de la TSH ya que la Tz y la T4 se encuentran
incrementadas de forma fisiol6gica, aunque en estos
casos hay un aumento mayor de la Ty respecto de
la T32.

Hay diferentes teorias sobre su etiologia; la mas
aceptada es la de la HCG como causa, ya que las
pacientes con hiperemesis presentan valores mayo-
res de HCG que el resto de las gestantes. Los valo-
res de HCG se correlacionan significativamente con
el grado de estimulacion tiroidea®® y el pico maxi-
mo de HCG se corresponde con el pico de mayor
sintomatologia de la hiperemesis®, ademads, tras la
resolucion de la hiperemesis los valores hormonales
tiroideos vuelven a la normalidad®3°.

Otros autores? defienden que la hiperemesis por
si misma puede causar hipertiroidismo.

Pueden existir otras manifestaciones analiticas,
como leucopenia, hipercalcemia y otras alteraciones
de los electrolitos, aumento de la fosfatasa alcalina y
de las transaminasas?.

Debe sospecharse en casos de hiperemesis gravi-
dica que comienzan en la sexta a novena semana de
gestacion, persisten hasta la 18.%-20.* y presentan vo-
mitos severos. El 60% de ellas son resistentes a los
tratamientos habituales y normalmente cursan con
disminucion de peso y taquicardia?,

Hasta el 66% de las pacientes con hiperemesis
gravidica presentan estas alteraciones y de ellas sélo
el 11% desarrollara un hipertiroidismo permanente y
clinico®. Para hacer el diagnéstico diferencial debe-
mos fijarnos en primer lugar en los antecedentes per-
sonales o familiares de enfermedades tiroideas, la au-
sencia de sintomas y signos tipicos de la enfermedad
de Graves (bocio, exoftalmos y mixedema pretibial)
y la ausencia de anticuerpos antitiroideos!>0.

En nuestro caso, debido a la sintomatologia de la
paciente y la severidad de las alteraciones analiticas,
sospechamos que se trataba de un caso de hiperti-
roidismo autoinmunitario, que se manifestaba por
primera vez en la gestacion, por lo que se decidio
tratar a la paciente con farmacos antitiroideos. Ade-
mas, la mejorfa clinica tras comenzar con el trata-
miento nos orienté mas hacia el diagnéstico de en-
fermedad de Graves. Tras la realizacién de las
pruebas complementarias, se llegd a la conclusion de
que se trataba de hipertiroidismo transitorio asociado
a hiperemesis gravidica y se retir6 el tratamiento a la
paciente, que permanecio asintomadtica y con valores
hormonales normales en los controles posteriores.

En cuanto a la actitud a tomar en este tipo de pa-
cientes con hipertiroidismo transitorio asociado a la
hiperemesis, se considera inoportuno tratar el hiper-
tiroidismo ya que es un trastorno autolimitado que
se resuelve con el tratamiento de la hiperemesis y
con el descenso fisiologico de la HCG sobre la 18.*-
20.* semana de gestacion!?5.
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