Resumen Ejecutivo del Caso Clinico

Introduccion

El sindrome de Marine—Lenhart representa una causa infrecuente de hipertiroidismo caracterizada
por la coexistencia de enfermedad de Graves con uno o mas nodulos tiroideos auténomos de
funcionamiento hiperactivo. Descrito por Marine y Lenhart en 1911, este sindrome combina
mecanismos autoinmunes y autonomos de estimulacion tiroidea, con una prevalencia estimada entre
0.8 y 2.7% de los pacientes con Graves. Su identificacion es relevante, ya que modifica el abordaje
diagnostico y el tratamiento definitivo frente a la tirotoxicosis clasica.

Datos Generales del Paciente

Nombre: Ramiro Frias Fernandez

Edad: 63 afios

Sexo: Masculino

Ocupacion: Agricultor

Antecedentes personales: Hipertension arterial esencial controlada con metoprolol y aspirina;
exfumador con antecedente de consumo ocasional de alcohol y cocaina.

indice de masa corporal: 23-23.2 (normal).

Alergias: Negadas.

Motivo de Consulta y Evaluacion Inicial

El paciente acudi6 el 15 de mayo de 2025 por disnea de pequefios esfuerzos y episodios presincopales,
con antecedente de cardiomegalia.

Signos vitales: TA 120/70 mmHg, FC 110 Ipm, SatO2 98%.
Estudios iniciales:
e ECO: FEVI 69%, disfuncion diastolica grado I, insuficiencia tricuspidea moderada.
e TAC: aumento del tamafio tiroideo y signos de hipertension pulmonar leve.
¢ EKG: bradicardia sinusal e hipertrofia ventricular izquierda.
e Laboratorios: funcion hepatica y renal normales

Evolucion y Hallazgos Diagnésticos

El seguimiento del perfil tiroideo evidencié TSH persistentemente suprimida (<0.005 pUI/mL) con
elevacion inicial de T3 y T4, seguida de mejoria gradual bajo tratamiento con tiamazol.

El 08 de julio de 2025 presentd un episodio agudo de tirotoxicosis severa con fibrilacion auricular
paroxistica y sincope, que motivo hospitalizacion.

Estudios complementarios:
e USG tiroideo: glandula heterogénea con nodulo TIRADS 3.

e Gammagrafia con I-131: captacion global de 51.8% con zona focal hipercaptante
compatible con bocio nodular toxico hiperfuncionante.



e TRAb y anti-TPO positives, confirmando autoinmunidad activa.
¢ Holter: sindrome taquicardia—bradicardia, indicandose marcapasos definitivo el 09/07/2025.

Tratamiento y Evolucion Clinica

Durante la hospitalizacion se administré tiamazol, prednisona y betabloqueo, suspendiendo
amiodarona y controlando la arritmia. Al egreso, el paciente continué con tiamazol 10 mg cada 8 h,
prednisona 20 mg (reduccion progresiva), metoprolol, rivaroxaban, y manejo cardioldgico continuo.

En el seguimiento ambulatorio (julio—agosto 2025) el paciente se mantuvo clinicamente estable, con
mejoria progresiva del perfil tiroideo (T3L 8.47 — 6.1 — 1.09) y adecuada funcion del marcapasos.
Se planteo tratamiento definitivo con radioyodo.

Diagnosticos Finales

Sindrome de Marine-Lenhart (enfermedad de Graves + bocio nodular toxico).
Fibrilacion auricular paroxistica secundaria a hipertiroidismo.

Sindrome del nodo enfermo, con implante de marcapasos definitivo.
Hipertension arterial esencial controlada.

Disfuncion diastélica grado I.

M S

Plan Actual y Prondstico

e Continuar tiamazol 10 mg c¢/8h hasta normalizacion completa del eje tiroideo.

e Monitoreo de TSH, T3L y T4L cada 4-6 semanas.

e Programado para tratamiento definitivo con radioyodo.

e Mantener anticoagulacion, betabloqueo y control cardiologico del marcapasos.
e Pronéstico favorable, con estabilidad endocrino—cardiaca bajo manejo conjunto

Discusion y Relevancia Académica

El caso enfatiza la importancia de considerar el sindrome de Marine—Lenhart en pacientes con
enfermedad de Graves y nddulos tiroideos, ya que el tratamiento estandar con antitiroideos puede ser
insuficiente.

El diagnostico requiere la correlacion de anticuerpos especificos (TRAb, TPOADb, TgAb), ultrasonido
tiroideo y gammagrafia con captacion focalmente aumentada.

El tratamiento definitivo suele requerir yodo radiactivo a dosis mayores (=25 mCi) o tiroidectomia
total, especialmente ante recurrencias o bocios de gran tamaiio.

El manejo multidisciplinario con endocrinologia y cardiologia es fundamental para reducir
complicaciones como arritmias, insuficiencia cardiaca o tormenta tiroidea.

Este caso resalta la necesidad de un enfoque diagnostico integral, recordando que no toda tirotoxicosis
corresponde a una enfermedad de Graves clasica y que la coexistencia de mecanismos autoinmunes
y autébnomos debe sospecharse ante captacion heterogénea en estudios funcionales.
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