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C A S O C L I N C O

COMA MIXEDEMATOSO CON DESENLACE FATAL
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Myxedema coma with fatal outcome

Introduccion sustitutivo (levotiroxina: 500 pgfinicial i.v.), conjunta-

El coma mixedematoso es una situacion de hipoti-nente con glucocorticoides (hidrocortisona: 100 mg/8
roidismo extremo, y constituye una emergencia médihoras i.v.) y medidas generales. A las 4 horas de ins-
ca. Presentamos aqui una nueva aportacion a la esdaurado el tratamiento presento episodio de bradicardia

sa casuistica existefte severa con blogueo A-V completo, sin respuesta favo-
rable con atropina ni marcapasos externo, falleciendo
Caso clinico la enferma. La determinacion de hormonas tiroideas

Se trataba de una mujer de 52 afios, deficiente mern extraccion previa al tratamiento fue: TSH: 45
tal desde la infancia, con hipercolesterolemia, y en traptUl/ml (N: 0,15-5) y T4 libre: 2,4 pg/ml (N: 7-19).
tamiento sintomatico con ansioliticos. Fue remitida al .
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especializada por cuadro de disminucion del nivel de El coma mixedemato3@s una complicacion muy
conciencia, desde hacia 3 dias, con bradiarritmia sinunfrecuente del hipotiroidismo. Suele desarrollarse en
sal, acidosis respiratoria (pH: 7,32; pC@ mmHg;  pacientes hipotiroideos de larga evolucion no tratados,
HCO:: 28 mmol/l) con hipoxemia (p©56 mmHg;  principalmente en ancianos, y en relacion a diversos
saturacion @ 86%), y en placa de térax silueta car- desencadenantes, tales como: infecciones, frio, trau-
diaca muy aumentada, con sospecha de derrame pematismos, cirugia, infarto agudo de miocardio, hemo-
cardico, junto a elevacién enzimatica cardiaca signifi-rragia digestiva, farmacos sedantes y narcoticos, etc.
cativa (CPK: 1.532 U/l; GOT: 249 U/I; LDH: 817 U/l). Clinicamente destaca la depresion del nivel de
También existia anemia moderada (Hb: 10 g/L; Hto:conciencia, hipoventilacion, hipotermia e hipotension
30%) normocitica (VCM: 97,3 fl) y normocrémica con bradicardia. En la analitica puede aparecer ane-
(HCM: 32,6 pg). A la exploracién la paciente estabamia, hipoglucemia, hiponatremia y aumento de enzi-
hipotensa (TA: 90/60 mmHg), afebril (36°C), con mas CPK'y LDH.

nivel de conciencia estuporoso. Presentaba facies El diagnostico es de sospecha clinica y confirmado
mixedematosa, y edemas generalizados (anasarcagtrospectivamente con las determinaciones hormona-
Auscultacion cardiaca: bradicardica, a 46 Ipm, conles tiroideas previas al tratamiento, que mostraran
tonos apagados. Auscultacion pulmonar: hipofonesisiveles muy elevados de TSH y bajos de T4 libre. El
generalizada. Abdomen: Blando, depresible y sin visiratamient® debe realizarse en U.C.I. y comprende
ceromegalias palpables, con ruidos abdominales dismedidas generales tales como ventilacion asistida si
minuidos. Se realiz6 ecocardiografia transtoracicagxiste marcada retencion de £@posicion cautelosa
detectandose un derrame pericardico moderado sifde volumen para resolver la hipotension, y si ésta per-
signos de taponamiento. Ante la sospecha de comaiste, el empleo de farmacos vasopresores; y medidas
mixedematoso se decidio iniciar tratamiento hormonalcontra la hipotermia, que si es extrema requerira
calentamiento interno. La hiponatremia se trata con
_ _ ) restriccion hidrica y si es severa con suero salino
CorrespondenciaDr. Enrique Crespo Valadés hiperténico. La hipoglucemia puede requerir infusion
Avda. Juan Pereda Pila N° 15, 2°A 06004 Badajoz de suero glucosado hiperténico. El tratamiento defini-
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tivo es hormonal y se realizard con levotiroxina, aun hipotiroidismo no tratado de larga evolucion, e
dosis inicial de 7 pg/kg, en infusion i.v. lenta, o si noincluso la existencia de un notable déficit intelectual
se dispone del preparado parenteral, 1.000 pg de levalesde la infancia podria hacer pensar en la posibilidad
tiroxina oral por sonda nasogastrica. Posteriormentele un cretinismo. La hipercolesterolemia es otro ante-
se pasara a dosis de mantenimiento (50-100 pg/dia i.eedente congruente con un hipotiroidismo previo. En
y luego 100-150 pg/dia oral). Con el fin de evitar este caso, como desencadenante principal podemos
desencadenar una insuficiencia suprarrenal aguda alestacar el frio, ya que el episodio tuvo lugar en
iniciar el tratamiento con tiroxina, se administrardndiciembre de 1997, coincidiendo con temperaturas
conjuntamente glucocorticoides a dosis altas (hidro-muy bajas en toda Espafia. La toma habitual de ansio-
cortisona: 300 mg/dia i.v.) con pauta descendente, sugiticos, prescritos en relacion a episodios frecuentes de
pendiéndola en 8-10 dias, y estudiando después lansiedad e irritabilidad, podria haber colaborado tam-
funcion corticosuprarrenal, dada la frecuente asobién a su descompensacion.

ciacion con hipoadrenalismo. Su mortalidad, aun con

tratamiento instaurado precozmente, es muy elevadgipjiografia

(mas del 50%), sobre todo debido a CompllcaCIOI‘leSl Arbol Linde F, Contreras Rosino C, Marcos Sanchez F, Sarmiento EJ,
cardiovasculares (arritmias graves, isquemia miocar- Lépez Onega P. Un nuevo caso de coma mixedematoso de evolucion
dica) del propio hipotiroidismo o precipitadas por el _ fatal. An Med Interna 1997; 4: 213-214. _
tratamiento con dosis altas de tiroxina. 2. Wartofsky L. Myxedema coma. En: Braverman LE, Utiger RD, eds.

E t ient | habi | The thyroid, 7th edition, Philadelphia. Lippincott 1996: 871-879.
n esta paciente, en la que nunca se habla valoras pmerson CH. Myxedema coma. En: Rippe JM, Iwin RS, Alpert JS,

do previamente la posibilidad de hipotiroidismo, el " Fink MP, eds, Intensive Care Medicine. 2nd edifidtile Brown.
aspecto mixedematoso que presentaba nos indicaria Boston 1991: 980-982.
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