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Vómito tirotóxico. A propósito de un caso
Thyrotoxic vomiting. A case report
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RESUMEN

Náusea y vómitos persistentes, como síntoma principal de presentación de la enfermedad, es raro en hipertiroidismo. 
Se reporta el caso de una mujer de 76 años, que acudió por presentar náusea, vómitos persistentes y dolor abdominal. 
Al ingreso, se halló taquicardia, fiebre, edema de miembros inferiores, bocio difuso y abdomen doloroso a la 
palpación. Se realizó ecografía abdominal, endoscopía alta y tomografía abdominal que no mostraron alteraciones 
significativas. Inicialmente, se plantearon los diagnósticos de infección urinaria complicada y luego colangitis 
infecciosa; sin embargo, el uso de antibióticos y antieméticos no mejoraron el cuadro de vómitos. Finalmente, se 
determinaron hormonas tiroideas resultando TSH suprimido y T4 libre y T3 total elevados. Los vómitos cesaron con 
la administración de propanolol y tiamazol. La paciente fue dada de alta sin molestias. No se conoce el mecanismo 
fisiopatológico; sin embargo, el uso de beta-bloqueadores y tionamidas resuelve rápidamente el cuadro.

PALABRAS CLAVE: Hipertiroidismo, tirotoxicosis, vómitos, glándula tiroides. (Fuente: DeCS BIREME).

SUMMARY

Nausea and vomiting, as the main presenting symptoms, are rare manifestations of hyperthyroidism. We report the 
case of a-76-year old woman complaining of nausea, vomiting and abdominal pain. The physical examination at 
admission revealed tachycardia, fever, edema, diffuse goiter, and a painful abdomen. An extensive work-up was 
carried-out, that included abdominal ultrasound, upper endoscopy and abdominal CT-scan that were unrevealing. 
The initial diagnoses were complicated urine tract infection and cholangitis; however, the use of antibiotics and 
antiemetics did not resolve the symptoms. Finally, thyroid hormone dosage showed suppressed TSH and high 
levels of free thyroxine and triiodothyronine. Vomiting ceased soon after the administration of propranolol and 
methimazole. The patient was discharged without complaints. The pathogenesis of vomiting in patients with 
hyperthyroidism is unknown, but treatment with beta-blockers and thionamides quickly resolved the symptoms.

KEYWORDS: Hyperthyroidism; Thyrotoxicosis; vomiting; thyroid gland. (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

 La tirotoxicosis es un síndrome clínico que 
ocurre por exceso de hormonas tiroideas, siendo 
la causa más común la enfermedad de Graves (EG) 
(1). Los síntomas clásicos incluyen pérdida de peso, 
intolerancia al calor, nerviosismo, tremor, debilidad 
muscular, disnea al esfuerzo y palpitaciones (2). 
Además, otros síntomas gastrointestinales frecuentes 
son hiperfagia, hiperdefecación, diarrea y dispepsia 
(3).

 Tradicionalmente, el vómito no ha sido 
considerado un síntoma frecuente de la presentación 
del hipertiroidismo (4); sin embargo, en algunos casos 
los vómitos persistentes se presentan como síntoma 
predominante al momento del diagnóstico (5,6).

 En el año 2006, reportamos una paciente de 
59 años que acudió por presentar náusea, vómitos 
persistentes y dolor abdominal; asociados a elevación 
de hormonas tiroideas y supresión de TSH. De manera 
similar, los síntomas cedieron rápidamente con el uso 
de metimazol y propanolol (7).

 Se describe el caso de una paciente que acudió a 
nuestro Hospital por vómitos persistentes asociados a 
hipertiroidismo descompensado.

PRESENTACIÓN DEL CASO

 Mujer de 76 años, con antecedente de diabetes 
mellitus tipo 2 e hipertensión arterial de dos meses de 
diagnóstico, en tratamiento regular con metformina 
y losartán, quien acudió al servicio de Emergencia 
con un cuadro de náusea, vómitos persistentes, dolor 
abdominal en epigastrio y pérdida de peso (15 kilos en 
tres meses). En los dos meses previos, había consultado 
varias veces por náusea y vómitos que calmaban de 
manera transitoria con dimenhidrinato vía oral.

 Al ingreso, el examen físico mostró PA 130/70 
mm Hg, FC 120 latidos/minuto, FR 28 respiraciones/
minuto y temperatura oral 39º C. La piel caliente y 
húmeda, edema moderado en ambas piernas y bocio 
(2N) a predominio del lóbulo tiroideo izquierdo. El 
abdomen era doloroso a la palpación profunda y no 
había signos de irritación peritoneal.

 Los exámenes de laboratorio mostraron leucocitos 
6980/mm3, hemoglobina 17 g/dl, creatinina 0,2 mg/
dl, glucosa 118 mg/dl, sodio 143 mEq/l, potasio 2,87 
mEq/l, calcio 8,1 mg/dl, TGO 168 UI/l, TGP 102 

UI/l y amilasa 30 UI/l. El sedimento de orina mostró 
leucocituria 8-12 leucocitos por campo y hematuria 
6-8 hematíes por campo. Con estos resultados, se 
planteó el diagnóstico de sepsis por infección urinaria 
con intolerancia oral y se inició tratamiento con 
ceftriaxona 2g EV c/24h, dimenhidrinato 50 mg EV 
c/8h y omeprazol 40 mg EV c/24h. La radiografía 
de tórax mostró cardiomegalia leve sin infiltrados 
pulmonares; el electrocardiograma, taquicardia sinusal 
y bloqueo completo de rama derecha y la ecografía 
abdominal fue informada normal.

 A pesar del tratamiento instaurado, la paciente 
persistía con náusea, vómitos y dolor abdominal 
difuso. En la reevaluación del caso, debido al dolor 
abdominal, fiebre y elevación de transaminasas y 
bilirrubinas; se planteó el diagnóstico de colangitis 
infecciosa y se agregó metronidazol 500 mg EV 
c/8h. Se realizó endoscopía alta que mostró eritema 
antral sin úlcera y tomografía abdominal que reveló 
divertículos no complicados en colón. El urocultivo 
tomado al ingreso fue negativo.

 Después de cinco días de tratamiento, la fiebre 
y dolor abdominal desaparecieron y los niveles de 
transaminasas disminuyeron (TGO 109 UI/l y TGP 73 
UI/l); sin embargo, la paciente persistía con vómitos. 
Debido al hallazgo de bocio al ingreso, se realizó 
ecografía tiroidea que mostró agrandamiento difuso de 
la glándula tiroidea con presencia de múltiples nódulos 
heterogéneos menores de 10 mm (sólidos y quísticos); 
también se halló TSH <0,004 mIU/dl (VN: 0,4-4), T4 
libre >6,0 ng/dl (VN: 0,8-1,9) y T3 total 279 ng/dl 
(VN: 82-179). Con estos resultados, se inició tiamazol 
10 mg VO c/24h y propanolol 20 mg VO c/8h. Los 
vómitos cesaron después de tres días de tratamiento.

 La paciente fue dada de alta sin presentar molestias. 
Después de tres meses, la paciente había recuperado 
10 kilos de peso, no presentaba náusea o vómitos y sus 
controles de TSH y T4 libre fueron 1,1 mIU/dl y 1,7 
ng/dl, respectivamente. La paciente no aceptó recibir 
yodo radioactivo y continuó con tiamazol 20 mg VO 
c/24h.

DISCUSIÓN

 La tirotoxicosis es frecuente en la población 
general; especialmente, en las mujeres. Los síntomas 
clásicos son fácilmente reconocidos por los médicos; 
sin embargo, las presentaciones atípicas pueden 
retrasar el diagnóstico; especialmente, en los 
pacientes ancianos (8). Clásicamente, los síntomas 
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gastrointestinales más frecuentes al momento del 
diagnóstico del hipertiroidismo son la hiperdefecación 
y la pérdida de peso (9).

 En nuestro hospital, en un estudio retrospectivo, en 
pacientes ambulatorios se encontró que los síntomas 
más frecuentes al momento del diagnóstico de 
hipertiroidismo fueron tremor, palpitaciones, pérdida 
de peso, intolerancia al calor e hiperdefecación; náusea 
y vómitos fueron mencionados solo en 2,7% de los 
casos (10). Sin embargo, en pacientes hospitalizados 
por tirotoxicosis, la frecuencia de náusea y vómitos es 
diferente.

 Harper (9) reportó que al ingreso, 44% de los 
pacientes presentaron vómitos, 28% náusea y 20% 
dolor abdominal; en 36% de los casos, uno o más 
de estos síntomas fue la molestia principal. En 
años recientes, otro estudio retrospectivo encontró 
que 20% de los pacientes recién diagnosticados de 
hipertiroidismo, durante su estancia hospitalaria, 
presentaron náusea y vómitos (11).

 En 1976, Rosenthal y col  (5), describieron por 
primera vez siete casos de vómito tirotóxico, como 
síntoma principal del hipertiroidismo. Hasta el año 
2010, se habían reportado 34 casos en la literatura 
anglosajona (12). En general, la mayoría de casos 
fueron mujeres y la edad media fue 46 años; otros 
síntomas asociados fueron pérdida de peso, hiporexia 
y dolor abdominal (3,7).

 El mecanismo fisiopatológico del vómito 
tirotóxico, no se ha determinado con certeza. 
Inicialmente, se planteó que el exceso de hormonas 
tiroideas circulantes estimula de manera directa el 
centro quimiorreceptor del cerebro (1,5); sin embargo, 
también se ha planteado que la hipomagnesemia, 
causada por el exceso de hormonas tiroideas, afectaría 
de manera directa a la musculatura lisa del esfínter 
pilórico o alteraría la inervación autonómica del tracto 
gastrointestinal superior; provocando un peristaltismo 
inverso del tracto gastrointestinal superior (3). 
Otro posible mecanismo sería el incremento de la 
actividad beta adrenérgica por aumento del número de 
receptores (1,3), lo cual explicaría la rápida mejoría 
de los síntomas con el uso de beta-bloqueadores, aún 
antes de normalizar los niveles de hormonas tiroideas 
(4,12).

 El vómito no es un síntoma frecuente de presentación 
del hipertiroidismo; sin embargo, debemos considerar 
el diagnóstico de vómito tirotóxico en aquellos 

casos de vómitos persistentes sin causa aparente; 
especialmente, en pacientes ancianos (13).
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