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Trastorno psicótico debido a crisis tirotóxica  
y necesidad de tiroidectomía total urgente
Psychotic disorder due to thyrotoxic crisis  
and need of emergency total thyroidectomy

Pedro López-Morales*, Nuria Martínez-Sanz, M. Fe Candel-Arenas, Clara Giménez-Francés  
y Antonio Albarracín-Marín-Blázquez

Servicio de Cirugía General y Aparato Digestivo, Hospital General Universitario Reina Sofía, Murcia, España

RESUMEN

La crisis tirotóxica o tormenta tiroidea es una emergencia 
endocrina que condiciona la disfunción de múltiples órga-
nos por el efecto excesivo de las hormonas tiroideas. A pesar 
de ser una condición poco frecuente, presenta una elevada 
mortalidad y genera manifestaciones como taquicardia, fie-
bre, alteraciones gastrointestinales, cardiovasculares y del 
sistema nervioso central. Presentamos el caso de una pacien-
te con antecedentes de enfermedad de Graves-Basedow que 
sufrió una crisis tirotóxica como consecuencia del abandono 
del tratamiento antitiroideo y que, tras fracasar el tratamien-
to médico en la unidad de cuidados intensivos, tuvo que ser 
intervenida quirúrgicamente de forma urgente, realizándose 
la tiroidectomía total. 

Palabras clave: Trastorno psicótico. Crisis tirotóxica. Hiper-
tiroidismo. Tiroidectomía total. Urgencia.

ABSTRACT

Thyrotoxic crisis or thyroid storm is an endocrine emergency 
which is characterized by multiple organ failure induced 
by  excessive  effect of  thyroid hormones. Despite being an 
uncommon condition, it presents a high mortality rate. Clas-
sic features include tachycardia, fever, gastrointestinal ab-
normalities, cardiovascular aberrations and central nervous 
system dysfunction. We present the case of a 29-year-old 
woman with Graves´ disease who suffered a thyrotoxic crisis 
as a result of stop taking antithyroid medications. After fail-
ure of medical therapy in an Intensive Care Unit, an emer-
gency total thyroidectomy was performed.

Key words: Psychotic disorder. Thyrotoxic crisis. Hyperthy-
roidism. Total thyroidectomy. Emergency.
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INTRODUCCIÓN 

El espectro clínico de la enfermedad hipertiroidea 
abarca desde pacientes asintomáticos con alteracio-
nes de laboratorio hasta cuadros clínicos con fallo 
multiorgánico y con una mortalidad nada desprecia-
ble1, como la crisis tiroidea (CT). Esta rara complica-
ción se da en la mayoría de las ocasiones en pacien-
tes con enfermedad de Graves-Basedow, aunque 
también puede presentarse en el curso de otras ti-
rotoxicosis, como el adenoma tóxico o el bocio mul-
tinodular hiperfuncionante.

La CT se caracteriza por manifestaciones hipermeta-
bólicas severas como fiebre, sudoración profusa, dia-
rrea, taquiarritmias, confusión mental e incluso coma. 
Para su tratamiento resulta primordial un diagnósti-
co temprano y un manejo terapéutico agresivo2.

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de una mujer de 29 años, diag-
nosticada de enfermedad de Graves-Basedow y sin 
otros antecedentes previos, remitida al servicio de 
urgencias de nuestro hospital tras acudir a consultas 
de endocrinología para una revisión, con febrícula, 
nerviosismo, palpitaciones y deposiciones diarreicas 
de una semana de evolución. Refería abandono del 
tratamiento antitiroideo (metimazol 5 mg, 4 compri-
midos cada 8 horas) y betabloqueante (propranolol 
20 mg, 1 comprimido cada 8 horas) con mal control 
de la función tiroidea. 

A la exploración física presentaba una tensión arte-
rial de 140/86 mmHg, una frecuencia cardiaca de 
150 latidos por minuto (lpm), una frecuencia respi-
ratoria de 22 respiraciones por minuto (rpm) y una 
temperatura corporal de 37.5 ºC. Se encontraba ner-
viosa, sudorosa, con la piel caliente y enrojecida, sin 
dolor abdominal ni focalidad neurológica. A la pal-
pación el tiroides era de tamaño normal, sin nodu-
laridad. No presentaba exoftalmos.

La analítica de sangre demostraba una hormona es-
timulante de la glándula tiroides (TSH) < 0.008 uU/ml, 
una tiroxina libre (T4L) de 4.16 ng/dl y una 

triyodotironina libre (T3L) de 12.7 pg/ml sin otras 
alteraciones. En el electrocardiograma se observó 
taquicardia sinusal.

La puntuación obtenida en la escala de Burch y 
Wartofsky fue de 60 puntos, por lo que fue diagnos-
ticada de CT e ingresada inicialmente en planta de 
medicina interna, instaurándose tratamiento antiti-
roideo (metimazol 5 mg, 4 comprimidos cada 6 ho-
ras), betabloqueante (propranolol 40 mg, 1 compri-
mido cada 6 horas) y corticosteroide (hidrocortisona 
100 mg, 1 vial cada 8 horas). Sin embargo, tras 
24 horas la paciente persistía taquicárdica (140 lpm), 
sudorosa, con temblor generalizado y 37 ºC de tem-
peratura, por lo que se decidió ingreso en la unidad 
de cuidados intensivos (UCI). Se añadió lugol al tra-
tamiento (8 gotas cada 8 horas), pese a lo que pre-
sentó delirios y alucinaciones, siendo diagnosticada 
de trastorno psicótico debido a otra afección médi-
ca, en este caso una CT, según criterios del DSM-53, 
y se inició tratamiento antipsicótico. Asimismo, re-
quirió intubación orotraqueal con ventilación me-
cánica invasiva, por lo que finalmente se decidió 
intervenir quirúrgicamente de forma urgente reali-
zándose la tiroidectomía total (Fig. 1). En ese mo-
mento, la puntuación obtenida en la escala de 
Burch y Wartofsky fue de 70 puntos al presentar una 
alteración del sistema nervioso central moderada. 

En el postoperatorio precoz presentó una hipocalce-
mia transitoria (7 mg/dl), que requirió tratamiento 
con calcio intravenoso y oral. Tras la cirugía 

Figura 1. Pieza de tiroidectomía total.
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permaneció con intubación orotraqueal durante dos 
días más. Posteriormente, durante su ingreso en 
planta de hospitalización, la paciente evolucionó de 
forma favorable, con desaparición de su sintomato-
logía invalidante, presentó una mejoría progresiva 
de la función tiroidea y un aumento de la calcemia, 
siendo alta hospitalaria al 12º día postoperatorio, con 
TSH < 0.008 uU/ml, T4L de 1.37 ng/dl, T3L 1 pg/ml y 
calcemia 9.2 mg/dl.

En el seguimiento al mes de la cirugía la paciente 
presentaba buena evolución, con una tensión arterial 
de 125/85 mmHg y una frecuencia cardiaca de 80 lpm, 
sin tratamiento betabloqueante, una calcemia de 
9.5  mg/dl, una TSH de 1 uU/ml, T4L de 0.78  ng/dl y 
T3L de 1.8 pg/ml, continuando en seguimiento por 
el servicio de psiquiatría. La evolución analítica de 
T4L y T3L antes, durante y después del ingreso queda 
reflejada en la figuras 2 y 3 respectivamente. 

Figura 2. Gráfica de evolución analítica de la tiroxina libre (T4L).

Figura 3. Gráfica de evolución analítica de la triyodotironina libre (T3L).

210

Si
n 

co
nt

ar
 c

on
 e

l c
on

se
nt

im
ie

nt
o 

pr
ev

io
 p

or
 e

sc
ri

to
 d

el
 e

di
to

r, 
no

 p
od

rá
 r

ep
ro

du
ci

rs
e 

ni
 f

ot
oc

op
ia

rs
e 

ni
ng

un
a 

pa
rt

e 
de

 e
st

a 
pu

bl
ic

ac
ió

n.
  


©

 P
er

m
an

ye
r 

20
21



P. López-Morales, et al.: Tiroidectomía urgente en crisis tiroidea

DISCUSIÓN 

La CT es una de las situaciones más críticas entre las 
emergencias endocrinas consistente en un agrava-
miento extremo de los síntomas del hipertiroidismo4. 
A pesar de ser una patología poco frecuente (1-2% 
de los casos de hipertiroidismo) su mortalidad se es-
tima entre el 20 y el 30%1. Se presenta con más fre-
cuencia en mujeres adultas, con una relación de 
3:1 respecto al sexo masculino5. 

La presentación clínica abarca un espectro muy am-
plio de manifestaciones. Los síntomas cardiovascu-
lares incluyen taquicardia sinusal, taquiarritmias, 
angina e insuficiencia cardiaca. En otros pacientes 
predominan las manifestaciones gastrointestinales 
con náuseas, vómitos, diarrea, hepatomegalia e in-
cluso ictericia. Otros síntomas frecuentes son la fie-
bre, alteraciones del nivel de consciencia e incluso 
cuadros de fallo multiorgánico1. 

Aunque en la mayoría de los casos se puede identi-
ficar algún factor desencadenante como la suspen-
sión del tratamiento antitiroideo, cirugías, trauma-
tismos, infecciones severas, embarazo, puerperio, 
crisis hiperglucémicas, tromboembolia pulmonar o 
estrés, existen casos en los que la tormenta tiroidea 
es la manifestación inicial de alguna patología de 
tiroides5. En nuestro caso, la paciente había abando-
nado el tratamiento antitiroideo dos semanas antes.

Para facilitar el diagnóstico de CT, Burch y Wartofsky 
establecieron en 19932 una escala en la que asigna 
una puntuación a diversos parámetros clínicos. Una 
puntuación mayor de 45, como la obtenida en nues-
tra paciente al ingreso, es altamente sugestiva de 
CT (Tabla 1). 

En la analítica se suele apreciar un incremento de 
T4L y T3L asociado a una disminución en los niveles 
séricos de TSH. Sin embargo, los valores de hormo-
nas tiroideas no se relacionan con la gravedad ni 
con el pronóstico del cuadro1. En el electrocardio-
grama es posible identificar si el paciente se en-
cuentra en fibrilación auricular.

El tratamiento debe tener un enfoque multidiscipli-
nario en una UCI, incluyendo medidas generales de 
soporte, monitorización de la temperatura corporal, 

fármacos inhibidores de la síntesis de hormonas ti-
roideas (antitiroideos) como propiltiouracilo (dosis 
inicial de 500-1,000 mg seguido de 200-300 mg 
cada 6 horas) o metimazol (60-80 mg inicialmente 
y a continuación 20-30 mg cada 6 horas), inhibidores 
de la liberación de hormonas tiroideas como el lu-
gol (4-8 gotas cada 6-8 horas vía oral) o una solu-
ción saturada de yoduro potásico (5 gotas cada 
6 horas vía oral), betabloqueantes para eliminar los 
efectos adrenérgicos de las hormonas tiroideas 
como el propranolol (40-80 mg cada 4 horas vía oral 
o de forma intravenosa a dosis de 0.5-1 mg cada 
10  minutos hasta disminuir la frecuencia cardiaca) 
y corticosteroides para disminuir la conversión pe-
riférica de T4 a T3 como hidrocortisona (300 mg vía 
oral o intravenosa de forma inicial y posteriormente 
100 mg cada horas) o dexametasona (2  mg cada 
6 horas vía oral, intramuscular o intravenosa)4.

La tiroidectomía total en un paciente con CT había 
estado contraindicada previamente debido a los 
riesgos asociados a la intervención, con una morta-
lidad reportada del 43% en pacientes con comorbi-
lidades importantes6. Sin embargo, en el caso co-
municado por Uchida, et al.7 de una paciente de 
37 años con CT con fallo multiorgánico refractario 
al tratamiento médico se llevó a cabo la tiroidecto-
mía total urgente con total recuperación posterior. 
De igual forma, Galán, et al.8 reportaron el caso de 
una paciente de 42 años que ingresó en UCI por una 
crisis tirotóxica debida a un bocio multinodular tó-
xico que requirió intubación orotraqueal y tiroidec-
tomía total urgente, dado el difícil manejo clínico y 
respiratorio de la paciente, con buena evolución 
postoperatoria. Previamente, Scholz, et al.6 analiza-
ron el papel de la tiroidectomía en pacientes ancia-
nos con crisis tirotóxica y fallo cardiorrespiratorio, 
obteniendo una mortalidad tardía del 20% en con-
traste con el 43% reportado previamente. Por lo 
tanto, concluyeron que la tiroidectomía total precoz 
se debe considerar como tratamiento de elección 
en pacientes añosos con enfermedades crónicas 
que presenten una crisis tirotóxica complicada con 
fallo cardiorrespiratorio o renal, especialmente si no 
hay respuesta al tratamiento médico intensivo en 
12-24 horas.

Según el DSM-5, para el diagnóstico de trastorno 
psicótico debido a otra afección médica deben 
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Tabla 1. Escala de Burch y Wartofsky para el diagnóstico de tormenta tiroidea 

Parámetro Puntuación

Disfunción termorregulatoria (Temperatura (ºC))

37.2-37.7 5
37.8-38.2 10
39.3-38.8 15
38.8-39.2 20
39.3-39.9 25
> 40 30

Disfunción cardiovascular

Taquicardia (latidos por minuto)

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

Fibrilación auricular

Ausente 0
Presente 10

Insuficiencia cardiaca congestiva

Ausente 0
Leve 5
Moderada 10
Severa 15

Disfunción gastro-intestinal-hepática

Ausente 0
Moderada (diarrea, náuseas, vómitos, dolor abdominal) 10
Severa (ictericia) 20

Alteraciones del sistema nervioso central

Ausente 0
Leve (agitación) 10
Moderada (delirio, psicosis, letargia) 20
Severa (crisis convulsivas, coma) 30

Factores precipitantes

Ausente 0
Presente 10

Puntuación total

≥ 45 Altamente sugestiva
25-44 Tormenta tiroidea inminente
≤ 25 Tormenta tiroidea poco probable

Adaptada de Burch, et al., 19932.
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existir alucinaciones o delirios destacados, así como 
pruebas a partir de la historia clínica, la exploración 
física o las pruebas de laboratorio de que el trastor-
no es la consecuencia fisiopatológica directa de otra 
afección médica. Además, el trastorno no se explica 
mejor por otro trastorno mental, no se produce ex-
clusivamente durante el curso de un síndrome con-
fusional y causa malestar clínicamente significativo 
o deterioro en los ámbitos social, laboral u otras 
áreas importantes del funcionamiento3.

La aparición de un trastorno psicótico debido a una 
CT es poco frecuente, a la vez que grave. La tiroidec-
tomía total urgente se debería considerar como una 
opción terapéutica en aquellos pacientes con CT 
que asocie o no fallo multiorgánico refractaria al 
tratamiento médico intensivo.
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