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Aspetti epidemiologici 

•  Elevata prevalenza del dolore toracico: 
    in Inghilterra in uno studio condotto su 7735 

uomini, il 14% soffriva di angina pectoris o aveva 
una storia di possibile pregresso IMA e un ulteriore 
24% lamentava dolore toracico atipico 

Shaper AG et al. Br Heart J 1984;  Lampe FC et al. Eur Heart J 1998 

•  Prevalenza ipertiroidismo/tireotossicosi: 
    0.4-2% nelle donne (F:M=5:1) per la forma 

clinicamente evidente, e 0.5-6.3% per la forma 
subclinica, in circa la metà dei casi in relazione alla 
terapia con levotiroxina 

Vanderpump MPJ, 2009 
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Possibili scenari 

•  Dolore toracico in ipertiroidismo già noto 
•  Riscontro di ipertiroidismo (ev. subclinico) in 

soggetto valutato per dolore toracico 

•  Ipertiroidismo e dolore toracico da patologia 
cardiaca/cardiopolmonare: 
–  Cardiopatia ischemica 
–  Dolore toracico + ipertensione polmonare (sospetta 

embolia polmonare) 
•  Ipertiroidismo e dolore toracico da altre cause 
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Cause non ischemiche di dolore toracico 

Task Force sulla gestione del dolore toracico Ital Heart J Suppl Vol 5 Aprile 2004 
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Aspetti carateristici dei vari tipi di 
dolore toracico 

Task Force sulla gestione del dolore toracico Ital Heart J Suppl Vol 5 Aprile 2004 
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Rischio elevato 

Task Force sulla gestione del dolore toracico Ital Heart J Suppl Vol 5 Aprile 2004 
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Klein et al. Circulation 2007 

Effetti degli ormoni tiroidei 
sul sistema cardiovascolare 
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hyperthyroidism 



Roma, 
9-11 novembre 2012 

Jihad A. Jaber et al.. Angiology 2010 

Tireotossicosi e spasmo coronarico 
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L’ipertiroidismo può favorire eventi trombotici: 
ipercoagulabilità e ipofibrinolisi  
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Ipertiroidismo subclinico 
e rischio trombotico 
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•  Anche nell’ipertiroideo vanno valutati fattori 
di rischio e comorbidità (fumo, dislipidemia, 
diabete mellito, ipertensione…) 

•  Nel soggetto ipertiroideo può essere 
sottovalutata l’importanza della dislipidemia, 
dato che l’ipertiroidismo determina una 
riduzione contingente soprattutto di 
colesterolo totale, LDL e trigliceridi. 



Roma, 
9-11 novembre 2012 

Ipertiroidismo e rischio 
di embolia polmonare 
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Ipertiroidismo e ipertensione polmonare 

Silva DR 2009 
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Ipertiroidismo e ipertensione polmonare 

Silva DR 2009 
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Ipertiroidismo e ipertensione polmonare 

Silva DR 2009 
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Ipertiroidismo e scompenso 
•  Non bisogna interpretare segni di ipertensione 

polmonare (turgore giugulari, congestione epatica, 
eventuale edema delle caviglie…) come segni di 
scompenso cardiaco.  

•  Lo scompenso cardiaco è riportato solo nel 6% circa 
dei pazienti ipertiroidei, per lo più in anziani con fa o 
con marcata e prolungata tachicardia, spesso con 
ipertiroidismo di lunga durata e non ben trattato. 

•  Lo scompenso può spesso regredire con la correzione 
dell’aritmia, la riduzione della frequenza, il ripristino 
dell’eutiroidismo, in particolare laddove non vi sia una 
cardiopatia sottostante. 
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Ipertiroidismo subclinico, 
CHD e Mortalità 
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Ipertiroidismo e mortalità CV 
•  È stato riscontrato un significativo aumento della 

mortalità in ipertiroidei subclinici con malattia 
ischemica cardiaca.      Iervasi et al. Arch Intern Med 2007 

•  Per prevenire eventi e mortalità CV (coronarica in 
particolare), è importante correggere l’ipertiroidismo 
(anche subclinico) in tempi brevi e in maniera 
adeguata, particolarmente nei soggetti più a rischio. 

•   Valutare i soggetti in terapia TSH soppressiva per 
l’esistenza di altre condizioni pro-trombogene che 
potrebbero aggiungersi all’effetto dell’eccesso di 
ormone tiroideo favorente la trombosi. 
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Grazie per 
l’attenzione 


