ALGORITMO TERAPEUTICO DEL HIPERTIROIDISMO

Hipertiroidismo

con sintomas

|

'

Blogueantes adrenérgicos 3

|

|

Subclinico con TSH
<0.1 mU/lo

sintomaticos

|

Enf. Graves Adenoma Toéxico En tratamiento
Basedow Bocio con hnas.
Multinodular tiroideas
| * A
Oftalmopatia 18:;'_’;% 197 linea » No
Graves (activa) Metimazol 131 o cirugia
l (minimo 3 meses, l l
Glucocorticoides maximo 12-18 m) Ajustar dosis Re evaluar en
Radioterapia l (mantener TSH entre 2-4 meses
orbitaria 0.3-3 mU/I) excepto
Cirugia orbitaria Falta de respuesta en sustitucion post l
descompresiva © recurrenf:!a tras tiroidectomia de ATS en
lzlljpre.smn' cancer sintomaticos
I™" o cirugia diferenciado de (en especial
tiroides osteoporosis, FA)

Tormenta Tiroidea o Crisis Tirotéxica

|

Internacion en Unidad Cuidados Intensivos

|

|

|

Busqueda y
tratamiento de
causa
desencadenante

Oxigenoterapia
Hidratacion (s. salina
isoténica y D 5-10%)
Multivitaminas
(tiamina)

Medidas antitérmicas
externas, paracetamol
Correccidén acidosis
metabdlica

Bloqueo adrenérgicos
ATS (Metimazol) y luego
iodo

Glucocorticoides ev

Terapias Alternativas
Litio, plasmaféresis, resinas de
intercambio idnico, dialisis
peritoneal

REVISTA DE MEDICINA INTERNA / voLUMEN 12 / NOMERO 2 / ABRIL, MAYO, JuNio 2016

PAG | 95



PAG |96

ALGORITMO TERAPEUTICO DEL HIPERTIROIDISMO

El bloqueo adrenérgico B utilizado para el control de los sintomas suele realizarse con propano-
lol o atenolol. El primero en dosis superiores a 160 mg/d tiene el efecto adicional de suprimir la
conversion periférica de T4 a T3. Evitar realizar actividad fisica intensa, fuentes de iodo exdgeno,
reducir o suprimir cafeina, suspender el tabaco que predispone a la oftalmopatia.

El unico ATS (antitiroideo de sintesis) disponible en el pais es el metimazol. Controlar con he-
mograma, por el riesgo de agranulocitosis. Con granulocitos menor a 1500/mm? suspender tra-
tamiento.

Los hipertiroidismos con captacion de iodo radioactivo bajo tienden a ser autolimitados, y pueden
responder a los AINE, bloqueantes adrenérgicos 3 o los glucocorticoides. El inducido por amio-
darona puede responder a los ATS.

El tratamiento con yodo radioactivo puede empeorar la Oftalmopatia de Graves. De ser necesario
este tratamiento administrar 48 hs antes glucocorticoides y mantenerlos durante 4 semanas para
luego descenderlos gradualmente. 1 mes antes de la administracion de 1! a los pacientes muy
sintomaticos o que tienen niveles de T4 libre mas de 2 veces el limite superior de lo normal ad-
ministrar bloqueantes adrenérgicos B, metimazol o ambos. El metimazol debe suspenderse 7 dias
antes de dicho tratamiento porque puede reducir la efectividad de esta terapia. El iodo radioactivo
esta contraindicado en el embarazo. En aquellos que recibieron este tratamiento realizar control
clinico y de laboratorio cada 1 a 2 meses.

Antes de la cirugia debera administrarse metimazol. Los pacientes con enfermedad de Graves,
también deben recibir yoduro de potasio por via oral durante la semana previa a la cirugia, con el
fin de reducir los niveles de la hormona tiroidea y la vascularizacion de la glandula tiroides. La
tiroidectomia es el tratamiento de eleccion cuando se sospecha cancer. Durante la internacion o al
alta de una tiroidectomia debera instituirse tratamiento con Levotiroxina.

En la tormenta tiroidea el iodo siempre debe administrarse posterior al metimazol ya que aumen-
taria el sustrato para nueva sintesis hormonal. No utilizar acido acetil salicilico como antitérmico
pues aumenta los niveles de hormona libre al disminuir la proteina transportadora.

Cualquiera fuere el tratamiento instituido, de por vida el paciente debera controlarse con TSH.
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