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Resumen
Existen pocos reportes en la literatura sobre los efec-

tos del hipotiroidismo en pacientes con abdomen 

agudo, se ha reportado que existe una glicoproteína 

que infiltra la pared intestinal causando hipomo-

tilidad gastrointestinal; presentamos el caso de 

una paciente con abdomen agudo secundario a 

piosalpinx con complicaciones posoperatorias 

hipotiroideas no controladas. El hipotiroidismo se 

conoce como el gran imitador debido a la vaga sin-

tomatología, dando lugar a que se confunda con 

otros padecimientos debido a cuadros repetidos 

de constipación, impactación fecal, dolor abdomi-

nal y distensión simulando obstrucción intestinal, 

ocasionando cirugías innecesarias, por lo que hay 

que considerarlo en toda paciente con las caracte-

rísticas descritas, ya que la cirugía en presencia de 

hipotiroidismo no diagnosticado o mal controlado, 

exacerba las complicaciones e incrementa la morbi-

mortalidad del paciente. 

Palabras clave: hipotiroidismo; íleo mixedema-

toso.

Abstract
The surgical literature contains few reports about 

effects of hypothyroidism in patients with acute 

abdomen; has been reported that a glycopro-

tein infiltrate the lining of the bowel leading to  

denervation. We report the case of a woman  

with acute abdomen secondary to pyosalpynx with 

uncontrolled hypothyroidism postoperative compli-

cations. Hypothyroidism is called “big mimicker”  

because its clinic spectrum ranges from an  

asymptomatic subclinical condition to the rare, 

life-threatening myxedema coma, and thus can be 

a challenging diagnosis to make. Unrecognized 

hypothyroidism may lead to unnecessary surgery 

or even a potentially fatal outcome. A heightened 

awareness of this not so uncommon entity is 

mandatory.
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y la TAC demostró edema de pared desde estóma-
go hasta el recto, con líquido libre en cavidad 
(Figura 2), por lo que se decide reintervención 
quirúrgica, encontrándose sólo edema generaliza-
do de tracto gastrointestinal, se tomó biopsia de 
epiplón (reportado con inlamación aguda y crónica 
granulomatosa) y ganglios de mesenterio (con hi-
perplasia linforreticular) además de colocación de  

Introducción
El hipotiroidismo es ampliamente asociado con 
hipomotilidad intestinal, atonía, distensión ab-
dominal, seudoobstrucción y hasta perforación in- 
testinal. Ocasionalmente, las manifestaciones 
intestinales pueden representar la presenta- 
ción inicial del padecimiento. Esta condición clí-
nica fue inicialmente descrita por Escamilla en 
1935 como “mixedema interno”.1

La prevalencia del hipotiroidismo en una 
población no seleccionada es de 1.4% aproxima-
damente. La prevalencia del hipotiroidismo sub-
clínico abarca desde 0.9 a 5.2% en la población 
adulta y de 2.6 al 20% en la población senil,2 de 
tal forma que el gastroenterólogo y el cirujano 
pueden enfrentarse con pacientes hipotiroideos 
no detectados con urgencia colónica como forma 
de presentación.

Existen pocos reportes en la literatura sobre 
los efectos del hipotiroidismo en pacientes con 
abdomen agudo; se ha reportado que existe una 
glicoproteína que iniltra la pared intestinal, cau-
sando hipomotilidad gastrointestinal. Considera-
mos que el hipotiroidismo no reconocido puede 
conducir a una cirugía innecesaria exacerbando 
las complicaciones e incrementando la morbi-
mortalidad del paciente.

Reporte del caso 
Femenino de 27 años sin antecedentes de impor-
tancia, nuligesta y sin irregularidades menstruales. 
Inició con presencia de dolor abdominal tipo cólico 
en cuadrantes inferiores de 24 horas de evolución, 
acompañado de náusea y vómito de contenido 
gastrobiliar en 3 ocasiones, así como evacuaciones 
diarreicas sin otra sintomatología. Es sometida a 
laparotomía exploradora, encontrándose disten-
sión de asas de intestino delgado y colon, líquido 
de reacción peritoneal, hernia interna de epiplón, 
aumento de volumen uterino con salida de ma-
terial purulento por ambas salpinges además de 
periapendicitis. Durante el posoperatorio presenta 
choque séptico, por lo que fue enviada a nuestra 
institución. A su ingreso: signos vitales normales, 
con tendencia a la somnolencia y palidez marcada 
de tegumentos, edema facial, abdomen distendido, 
timpánico, doloroso a la palpación media y profun-
da, peristalsis aumentada. Laboratorios normales, 
salvo leucocitosis de 14,500/mm3. Radiografía de 
abdomen sin datos de aire en cavidad (Figura 1) 

Figura 1. 
Radiografía simple de abdomen, mostrando dilatación impor-
tante de asas de intestino delgado de manera generalizada, 

líquido libre en cavidad.

Figura 2. 
TAC de abdomen, reportando proceso inlamatorio importan-

te de la pared del tubo digestivo con afección a mesenterio 
asas de yeyuno con engrosamiento concéntrico y líquido 

libre en cavidad abdominal.
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plástico para cierre de la pared abdominal. Presen-
ta intolerancia a la vía oral en el posoperatorio y se 
realiza tránsito intestinal (Figura 3) con hallazgo 
de material de contraste residual después de 12 ho-
ras. Se realizó rectosigmoidoscopia y manometría 
sin resultados patológicos. Se obtuvo peril tiroi-
deo: T3: <0.3, T4: 0.3, TSH: 50.8, diagnosticándo-
se hipotiroidismo, se inició reemplazo hormonal 
con mejoría clínica inmediata del cuadro y la pa-
ciente continúa con buena evolución a 1 año del 
evento quirúrgico.

Discusión
La prevalencia del hipotiroidismo es del 1% en la 
población general, siendo 3-10 veces más frecuente 
en mujeres. La probabilidad de padecer hipotiroi-
dismo espontáneo se incrementa con la edad, del 
38-58% tienen sintomatología y 17% de los pacien-
tes eutiroideos pueden presentar síntomas, por lo 
que el diagnóstico clínico por sintomatología tiene 
un valor predictivo positivo del 8 a 12%, dándole a 
esta patología el mote de “la gran imitadora”.3

A nivel molecular el hipotiroidismo contribuye 
a disfunción de varios efectos a nivel gastrointes-
tinal, ya que las hormonas tiroideas estimulan a la 
bomba Na+K+-ATPasa, disminuyendo así la absor-
ción de sodio por el intestino, también se ha implicado 
que la disminución de las hormonas tiroideas con-
tribuyen a disminuir la absorción de aminoáci-
dos y carbohidratos por el intestino; el estómago 

es otro órgano afectado por la disminución hormo-
nal de T3 y T4, debido a que causan directamen- 
te hipogastrinemia, y inalmente, en el intestino el 
hipotiroidismo causa disminución del polipéptido 
intestinal vasoactivo, causando alteraciones de la 
motilidad intestinal y alteraciones de la absorción 
de nutrimentos por el intestino.4

Es común ver que los pacientes con hipotiroi-
dismo intervenidos quirúrgicamente, requieren 
de prolongados periodos de recuperación, debido 
a que presentan frecuentemente intolerancia a la 
vía oral, esto da lugar a datos de malnutrición si 
no se logra controlar adecuadamente los niveles 
hormonales.

Los síntomas gastrointestinales que puede 
presentar un paciente con hipotiroidismo son: de-
cremento en la motilidad gastrointestinal (98%), 
constipación (95%), íleo paralítico o llamado íleo 
mixedematoso (85%), atonía (70%), hipomotili-
dad (56%), distensión severa de otras partes del 
aparato digestivo como estómago, esófago o duo-
deno (45%).3 

Existen varios reportes de íleo mixedematoso 
en la literatura: Ceelen reportó iniltración inla-
matoria crónica de la submucosa colónica en 1921 
(citado en 5). Bastenie6 describió atroia, mucosa e 
iniltración submucosa con linfocitos y células plas-
máticas, así como deposición de material “mixe-
dematoso” (una especie de sustancia mucinosa 
consistente de proteínas como mucopolisacárido, 
ácido hialurónico y ácido condroitín sulfúrico) en-
tre las ibras musculares y el plexo de Auerbach. 
Bergeron2 reportó otros 6 casos, todos en pacientes 
seniles. 

Inicialmente la afección se puede corregir con 
dosis mínimas de hormona tiroidea revirtiendo 
los cambios histológicos, de no realizarse la sus-
titución ocurre atroia progresiva irreversible del 
músculo liso, manifestándose clínicamente como 
en el caso de nuestra paciente. En cirugía de ur-
gencia la dosis de levotiroxina es de 200 a 500 mcg 
seguido de 50 a 100 mcg IV por día asociada a cor-
tisol para evitar crisis suprarrenal.7

Conclusión
Se necesita un alto índice de sospecha en el recono-
cimiento del hipotiroidismo no diagnosticado en el 
contexto de la cirugía abdominal en todo pacien-
te con constipación repetida, dilatación colónica 
por radiología sin evidencia de obstrucción y dis-
tensión o engrosamiento intestinal intraoperatorio 

Figura 3. 

Tránsito intestinal que conirma la ausencia de tránsito del 
medio de contraste a 120 minutos de iniciado el estudio, así 

como distensión importante de asas y estómago.
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inexplicable, ya que el tratamiento sustitutivo pue-
de curar o mejorar la patología digestiva, evitando 
al paciente cirugías innecesarias que aumenten su 
morbimortalidad (hipotensión transoperatoria, co-
lapso cardiovascular, sensibilidad extrema a nar-
cóticos y sedantes, íleo mixedematoso).
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