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Resumen

El bocio multinodular toxico es mas comun en pacientes de edad avanzada.

a

El inicio de los sintomas es mas insidioso y los sintomas son menos dramaticos que los de la enfermedad
de Graves. Los pacientes pueden presentar hipertiroidismo enmascarado (signos/sintomas minimos) o
hipertiroidismo subclinico (inhibicién aislada de hormona estimulante de la tiroides [TSH]).

La remision espontanea es infrecuente. Generalmente requiere tratamiento definitivo, habitualmente con
yodo radioactivo.

Si no se recibe tratamiento, las complicaciones pueden incluir secuelas de hipertiroidismo, como disfuncién
cardiaca, disminucién de la masa 6sea o compresion traqueal por bocio de gran tamaro.

eiauab uoloduuosa

Definicion
Un bocio multinodular téxico (BMN téxico, también llamado enfermedad de Plummer) contiene multiples
nédulos que actian de manera autbnoma, lo que provoca hipertiroidismo. Estos nédulos actian de manera

independiente de la hormona estimulante de |a tiroides (TSH) y casi siempre son benignos. Sin embargo, los
nédulos tiroideos inactivos en el mismo bocio pueden ser malignos.
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Epidemiologia

El bocio multinodular toxico (BMN) representa entre el 5% y el 15% de los pacientes con hipertiroidismo
enddgeno, pero la proporcién es mayor en las regiones con déficit de yodo (alrededor del 50%).[2] [3] En
las zonas de baja ingesta de yodo, la incidencia de la BMN téxica es de 18 casos por 100,000 al afio, frente
a 1.5 casos por 100,000 al afio en las zonas de alta ingesta de yodo.[4] En las zonas del mundo donde el
yodo es suficiente, la prevalencia de la enfermedad tiroidea nodular palpable es de aproximadamente el

5% en las mujeres y el 1% en los hombres.[5] El BMN tdxico es la causa mas frecuente de tirotoxicosis en
individuos de edad avanzada, especialmente en personas que se encuentran en zonas con deficiencia de
yodo.[4] La enfermedad nodular téxica en los nifios se produce con escasa frecuencia y las evidencias son
limitadas.[6]

La epidemiologia de la ingesta de yodo esta influenciada por las fuentes naturales de yodo en la cadena
alimentaria y la aplicacién de medidas de salud publica, como los programas de yodacién de la sal.[7] [8]
[9] [lodine Global Network: Global scorecard of iodine nutrition in 2021 in the general population based
on school-age children (SAC)] (https://www.ign.org/cm_data/IGN_Global_Scorecard_ MAP_2021_SAC_-
_7_May_2021.pdf)

Bocio debido a una deficiencia de yodo en la dieta

Etiologia

Un bocio multinodular (BMN) téxico contiene multiples nédulos que actuan de manera autonoma, lo
que provoca hipertiroidismo. En el BMN, los nédulos hiperfuncionantes se desarrollan de forma similar
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a los nédulos téxicos Unicos. La mayoria de los nédulos hiperfuncionantes presentan mutaciones de

estirpe germinal de células tiroideas que afectan a los receptores de la hormona estimulante de la tiroides
(TSH).[10] Ademas, se han encontrado mutaciones que activan los receptores de TSH en nédulos
hiperfuncionantes no adenomatosos en pacientes con BMN t6xico o autonomo.[11] Los nédulos inactivos en
el mismo bocio no presentan estas mutaciones.
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Los pacientes con bocio multinodular toxico suelen presentar antecedentes de bocio de larga duracion vy,
en todo el mundo, la carencia de yodo es la causa mas comun de bocio nodular.[8] [lodine Global Network:
Global scorecard of iodine nutrition in 2021 in the general population based on school-age children (SAC)]
(https://www.ign.org/cm_data/IGN_Global_Scorecard_ MAP_2021_SAC_-_7_May_2021.pdf) La autonomia
tiroidea es infrecuente (entre el 3% y el 15% de los casos de tirotoxicosis) en regiones con suficiente
suministro de yodo.[2] [10] [12] La evidencia observacional sugiere que la correccion de la deficiencia de
yodo esta relacionada con la disminucion de la prevalencia de bocio multinodular téxico.[12] [13]

En individuos con noédulos autbnomos, la administracion de yodo (a través de contraste radiografico yodado,
amiodarona o un cambio en la dieta) puede provocar hipertiroidismo inducido por yodo (fenémeno de Jod-
Basedow).[14]

Fisiopatologia

La hormona estimulante de la tiroides (TSH) es la principal estimulante del crecimiento y la funcion de
las células tiroideas, a través del receptor de TSH.[3] La actividad del receptor de TSH esta mediada

por la subunidad alfa de la proteina G estimulante.[15] Las proteinas G son una familia de interruptores
moleculares que provocan la accién de muchos diferentes receptores de superficie celular.[16] Las proteinas
G detectan las senales de estos receptores y las transducen a un efector que, en el caso de las células
tiroideas, es el monofosfato de adenosina ciclica (MFcA).[15] [16] En los adenomas téxicos, la activacion
de mutaciones de estirpe germinal conduce a niveles de MFcA elevados que, a su vez, producen el
crecimiento y la hiperfuncion de los tirocitos.[17] [18] [19] Otros mecanismos, incluidas las alteraciones
en la sefalizacién de la proteina G asi como influencias ambientales y genéticas (p. €j., la deficiencia de
yodo) y la heterogeneidad de los tirocitos, pueden estar implicados en el desarrollo de nédulos tiroideos
hiperfuncionantes.[15] [20]

Antecedentes de caso

Antecedentes de caso #1

En un chequeo médico de rutina, una mujer de 70 anos de edad presenta un pulso irregular de 88 ppm
y una presion arterial de 150/60 mmHg. La exploracion fisica del cuello revela un aumento de tamafo
de la glandula tiroidea (aproximadamente 30 g) con textura grumosa e irregular. No presenta extension
subesternal, linfadenopatias ni soplos. El resto de la exploracién fisica no revela hallazgos relevantes
excepto por un soplo sistélico grado I-1I/VI en el borde esternal izquierdo y un temblor minimo en la
manos al extenderlas. La paciente no tiene intolerancia al calor ni nerviosismo pero dice que ha perdido
unos kilos en el tltimo afio. No hay antecedentes de irradiacion de cabeza o cuello. Su tia tuvo bocio.
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Otras presentaciones

Ocasionalmente, se pueden presentar sintomas de ronquera, disfagia, disnea, tos o sensacion de
atragantamiento debidos a la comprension del cuello. Sin embargo, en la mayoria de los pacientes,
estos sintomas no estan provocados por la aparente enfermedad tiroidea y se deberan descartar otras
etiologias como trastornos esofagicos, cardiopatias o trastornos pulmonares.[1]
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Abordaje

El diagnéstico se realiza evaluando los signos y sintomas, la evidencia bioquimica de hipertiroidismo y la
gammagrafia con captacion y aspecto tipicos.

Anamnesis y exploracion fisica

Se debera investigar si hay antecedentes de residencia en alguna regién con deficiencia de yodo. El
inicio de los sintomas del bocio multinodular (BMN) téxico es mas gradual y los sintomas son menos
intensos que los de la enfermedad de Graves.[12] En pacientes mas jévenes es mas probable que se
den los sintomas tipicos de hipertiroidismo, como hiperfagia, pérdida de peso, sudoracién, intolerancia al
calor, nerviosismo, palpitaciones, oligomenorrea 0 aumento del ritmo intestinal.

Los pacientes de edad avanzada pueden presentar hipertiroidismo enmascarado con cambios en el
estado de &nimo, pérdida de peso o fibrilacién auricular solamente.[5] El sistema de conduccién es
mas lento en personas de edad avanzada que en personas jovenes; por ello, la taquicardia es menos
frecuente y la frecuencia ventricular en la fibrilacion auricular puede no ser rapida.

Generalmente hay bocio, pero puede ser pequeno y no palpable, particularmente en pacientes de edad
avanzada. Algunos pacientes presentan sintomas de compresion del cuello como disfagia, disnea o
sensacién de atragantamiento, pero se deben descartar otras causas.[1] En casos graves de sindrome
del opérculo toracico, puede estar presente el signo de Pemberton (la extension de los brazos por
encima de la cabeza produce distension venosa yugular y plétora facial).[23] [24]

Cuando el hipertiroidismo es manifiesto, los hallazgos fisicos pueden incluir piel himeda y caliente,
mirada fija, retraccion palpebral, temblor o debilidad muscular proximal. Los estigmas de la enfermedad
de Graves, incluidos exoftalmos y mixedema pretibial, no estan presentes.[3]

Pruebas

La prueba de la hormona estimulante de la tiroides (TSH) es la prueba de cribado inicial. Si hay inhibicién
de TSH, se deberan medir los niveles de hormonas tiroideas (tiroxina [T4]/triyodotironina [T3]). Las
pruebas de eleccion son: T4 libre y T3 total mas un analisis de fijacion. Generalmente, el nivel de T4

libre es elevado. Algunos pacientes pueden presentar hipertiroidismo subclinico con inhibicion de TSH y
niveles normales de hormonas tiroideas. En la toxicosis por T3, los niveles de T3 son elevados y los de
T4, generalmente, normales-altos.
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En ausencia de los estigmas de la enfermedad de Graves o resultado positivo para anticuerpos contra
receptores de TSH, estan indicadas la gammagrafia tiroidea y la prueba de captacion tiroidea cuando

se confirma el hipertiroidismo bioquimico. En el BMN toxico, esto presenta como multiples zonas
calientes y frias que consisten en areas de autonomia y supresion. El is6topo preferido es 1-123.[25] La
gammagrafia con Tc-99 pertecnetato es un estudio por imagenes alternativo de la glandula tiroides, pero
existe el riesgo de falsos positivos en las imagenes y no se puede medir la captacion.[1] La captacion de
I-123 es generalmente inferior que en la enfermedad de Graves y, a menudo, se encuentra en el rango
normal.

La ecografia de tiroides no es Util para el diagnostico, pero se puede utilizar para definir mejor
cualquier nodulo frio hallado en la exploracion. Los nédulos frios de mas de 1 cm de diametro con
caracteristicas ecograficas sospechosas (como una forma mas alta que ancha, margenes irregulares,
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microcalcificaciones o hipoecogenicidad marcada) deben considerarse para una evaluacién adicional con
biopsia con aguja fina.[1] [26] [27] [28]

El hemograma completo puede mostrar anemia inespecifica o leucocitosis. El recuento inicial de
leucocitos es util antes de iniciar el tratamiento con farmacos antitiroideos. La neutropenia leve no

debe considerarse una contraindicacion para el uso de la terapia farmacolégica con antitiroideos y el
hipertiroidismo suele normalizar el recuento de neutréfilos.[29] Los niveles de urea y electrolitos pueden
revelar pruebas de funcion hepatica (PFH) o calcio elevados. La fosfatasa alcalina elevada generalmente
es de origen 6seo, debido a un recambio éseo elevado. La mayoria de los pacientes con hipertiroidismo
presentaran las transaminasas elevadas antes de iniciar el tratamiento y los niveles suelen mejorar

con la terapia farmacolégica antitiroidea.[30] Los anticuerpos antitiroperoxidasa son inespecificos, pero
un resultado positivo puede apoyar un diagnostico de enfermedad de Graves. Los anticuerpos frente

al receptor de la TSH pueden ser Utiles para distinguir el BMN téxico de la enfermedad de Graves;

las pruebas de deteccion de anticuerpos frente al receptor de la TSH de tercera generacion son muy
sensibles y especificas para la enfermedad de Graves.

Puede ser necesario un electrocardiograma (ECG) si hay sospecha de arritmia. En ocasiones, esta
indicada una exploracion por tomografia computarizada (TC) sin contraste del cuello para evaluar un
bocio de gran tamafo con sintomas compresivos, 0 como parte de una evaluacion preoperatoria antes
de una tiroidectomia.
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Gammagrafia tiroidea que muestra captacion jaspeada en bocio multinodular téxico
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TC de tdrax que muestra un marcado agrandamiento de la glandula tiroides con

un extenso componente intratoracico que provoca la compresion de la traquea

Anamnesis y examen
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Principales factores de diagnéstico

presencia de factores de riesgo (comun)

+ Los factores de riesgo principales son la deficiencia de yodo, edad >40 afnos e irradiacion de cabeza y

cuello.
bocio (comun)

» Textura generalmente irregular en lugar de lisa.
* Puede haber extension subesternal.
+ La ausencia de bocio palpable no descarta el bocio multinodular téxico.


https://bestpractice.bmj.com

Otros factores de diagnéstico
intolerancia al calor, hiperfagia o pérdida de peso (comun)

+ Puede estar presente cuando el hipertiroidismo es manifiesto sobre todo en pacientes mas jévenes.
» La pérdida de peso se puede presentar en solitario en pacientes de edad avanzada con
hipertiroidismo enmascarado.

depresion (comun)

+ La depresién u otros cambios en el estado de animo se pueden presentar solos en pacientes con
hipertiroidismo enmascarado.

nerviosismo o palpitaciones (comun)

+ Las palpitaciones pueden indicar una arritmia, como fibrilacion auricular.
oligomenorrea (comun)

» Relevante en el caso de las mujeres premenopausicas.
aumento del ritmo intestinal (comun)

» Menos frecuente en personas de edad avanzada que en personas jévenes.
mirada fija o retraccion palpebral (comun)

» Puede estar presente cuando el hipertiroidismo es manifiesto.
* Los estigmas de la enfermedad de Graves (exoftalmos y mixedema pretibial) no estan presentes.

piel caliente y humeda (comun)

» Puede estar presente cuando el hipertiroidismo es manifiesto.
taquicardia (comun)

» Menos frecuente en personas de edad avanzada que en personas joévenes.
pulso irregular (comun)

+ Puede indicar fibrilacion auricular.

temblor (comun)
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+ Tipicamente, un ligero temblor en reposo.
debilidad muscular (infrecuente)

» Puede ser proximal.

dificultad para respirar o sensacion de ahogo (infrecuente)
» Se puede presentar con bocio de gran tamano.
signo de Pemberton (infrecuente)

+ La extension de los brazos por encima de la cabeza produce distension venosa yugular y plétora
facial debido a sindrome del opérculo toracico.[24]

Factores de riesgo
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Fuerte
deficiencia de yodo

+ A nivel mundial, la deficiencia de yodo es la causa mas frecuente de bocio nodular.[12] [lodine
Global Network: Global scorecard of iodine nutrition in 2021 in the general population based on
school-age children (SAC)] (https://www.ign.org/cm_data/IGN_Global_Scorecard MAP_2021_SAC_-
_7_May_2021.pdf) En las regiones con deficiencia de yodo (p. €j., ciertas regiones de Europa,
Sudeste Asiatico y Africa), los adenomas téxicos y los bocios multinodulares (BMN) toxicos son
causas de hipertiroidismo mas frecuentes que la enfermedad de Graves.[3] [5]

+ Los suplementos de yodo en la sal y en otros alimentos ha reducido la incidencia de bocios nodulares

y nddulos téxicos en muchos paises.[13]

edad >40 anos

 El bocio multinodular téxico es mas frecuente en pacientes de edad avanzada.

irradiacion del cuello y la cabeza

» Méas generalmente administrada como tratamiento para los linfomas.
+ La exposicion accidental a la radiacion puede ser también un factor de riesgo.

Débil
antecedentes familiares de nédulos tiroideos

+ El desarrollo de la enfermedad nodular esta influido por la interaccion de los factores ambientales con
los antecedentes genéticos, el sexo y la edad.[12] Rara vez las mutaciones de estirpe germinal en
el gen receptor de la tirotropina causan también bocio multinodular téxico autosémico dominante no

autoinmune.

sexo femenino

» La enfermedad tiroidea nodular es mas frecuente en mujeres, aunque no se conocen bien los
mecanismos subyacentes.[12]

Pruebas diagnodsticas
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12 prueba para solicitar

Prueba Resultado

hormona estimulante de la tiroides (TSH) inhibida

» Prueba de cribado. También utilizada para el seguimiento.
+ Sino se suprime la TSH, se descarta el bocio multinodular téxico.
» Confirma la presencia de una disfuncion tiroidea, pero no la causa de

esta.
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Otras pruebas que se deben considerar

Prueba Resultado

tiroxina (T4) libre (o T4 total con analisis de fijacion) elevada

+ Sila prueba de T4 libre no esta disponible, se debera realizar una
medicion de T4 total mas un analisis de fijacion.

» Un nivel de T4 libre elevado confirma el hipertiroidismo.

+ El nivel de T4 libre puede ser normal en el hipertiroidismo subclinico
o la toxicosis por triyodotironina (T3).

+ Si el nivel de T4 libre es normal, se debera comprobar si el nivel de
T3 es elevado.

» Confirma la presencia de una disfuncion tiroidea, pero no la causa de
esta.

triyodotironina (T3) total con analisis de fijacion (o T3 libre) elevada

» La prueba de T3 total con analisis de fijacion se considera la prueba
mas fiable.

» Un nivel de T3 libre elevado (calculado u obtenido mediante prueba)
confirma el hipertiroidismo.

+ El nivel de tiroxina (T4) libre puede ser normal o elevado.

+ En el hipertiroidismo subclinico, la TSH se suprime y tanto la T3 libre
como la T4 libre son normales.

» Confirma la presencia de una disfuncion tiroidea, pero no la causa de
esta.

gammagrafia tiroidea y prueba de captacion tiroidea con I-123 multiples areas calientes y

» En ausencia de los estigmas de la enfermedad de Graves o trias

resultado positivo para anticuerpos frente a receptores de TSH, estan
indicadas la gammagrafia tiroidea y la prueba de captacion tiroidea
cuando se confirma el hipertiroidismo bioquimico.

+ La apariencia variegada es tipica.
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Resultado

Gammagrafia tiroidea que muestra captacion
jaspeada en bocio multinodular téxico

A menudo, la captacién es normal.

+ El paciente puede necesitar un andlisis diagndsticos adicionales en
busca de un nddulo frio, como una ecografia 0 aspiracion con aguja
fina.

gammagrafia con Tc-99 pertecnetato multiples areas calientes y

+ Alternativa a gammagrafia con 1-123. frias

» Permite la exploracién (muestra el patrén) pero no mide la captacién.

» Menos especificidad que I-123, con posibles falsos positivos, porque
el tecnecio (Tc) se atrapa pero no se organifica.[1]

 La visualizacién de la tiroides retroesternal no es tan buena como
con el 1-123.[1]

ultrasonido de tiroides puede ayudar a
detectar caracteristicas

sospechosas en un
nodulo frio
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» Puede utilizarse para definir las dimensiones de los nédulos frios
y detectar caracteristicas sospechosas, como una forma mas
alta que ancha, margenes irregulares, microcalcificaciones o una
hipoecogenicidad marcada.[1]

+ El riesgo de neoplasia maligna de un nédulo frio en el bocio
multinodular es del 5% al 8% aproximadamente, similar al de los
nddulos frios solitarios.[31] Los n6édulos frios de diametro >1 cm
y con caracteristicas sospechosas en el ultrasonido se deberan
considerar para una evaluaciéon mas detallada, por ejemplo,
mediante biopsia con aguja fina.[26] [27] [28]
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Prueba Resultado

perfil metabdlico posible hipercalcemia
o pruebas de funcion

L] N ,f. .
0 especitico hepatica (PFH) anéomalas

+ La fosfatasa alcalina elevada en el hipertiroidismo es generalmente
de origen 6seo, debido al recambio éseo elevado. La mayoria de los
pacientes con hipertiroidismo tendran las transaminasas elevadas
antes de iniciar el tratamiento y los niveles suelen mejorar con la
terapia farmacoldgica antitiroidea.[30]

hemograma completo (HC) posible anemia o

 No especifico. leucocitosis

+ Se recomienda obtener un recuento de leucocitos y diferencial
iniciales, previos al uso de farmacos antitiroideos (p. €j., tiamazol). La
neutropenia leve no debe considerarse una contraindicacion para el
uso de la terapia farmacologica antitiroidea y el hipertiroidismo suele
normalizar el recuento de neutréfilos.[29]

anticuerpos anti-tiroperoxidasa negativo
» Sensible, aunque inespecifico para la enfermedad de Graves.
anticuerpos contra receptores de TSH negativo

« Utiles para distinguir el bocio multinodular téxico de la enfermedad
de Graves; las pruebas de deteccidn de anticuerpos frente al
receptor de la TSH de tercera generacién son muy sensibles y
especificas para la enfermedad de Graves.

electrocardiograma (ECG) puede mostrar arritmia

» Los pacientes de edad avanzada pueden presentar hipertiroidismo
enmascarado, como fibrilacién auricular sola.

TC de cuello (sin contraste) puede delinear bocio de

» En ocasiones, se indica en caso de signos o sintomas de gran tamano

compresion del cuello o como parte de una evaluacion preoperatoria
antes de una cirugia tiroidea.
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Prueba Resultado
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TC de térax que muestra un marcado agrandamiento
de la glandula tiroides con un extenso componente
intratoracico que provoca la compresion de la traquea
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Diferenciales

Pruebas
diferenciadoras

Afeccion

Signos/sintomas

diferenciadores

Enfermedad de Graves

Adenoma toxico

Fase tirotoxica de
tiroiditis linfocitica/
indolora

» Maés frecuente que el bocio

multinodular (BMN) téxico
y se da en grupos etarios
generalmente més jovenes.

» Puede presentar
caracteristicas autoinmunes,

como exoftalmos o
mixedema pretibial.

» El bocio es difuso en lugar

de nodular. Sin embargo, la
enfermedad de Graves de
larga duracion puede imitar
el BMN toxico.

+ Generalmente, los sintomas

del hipertiroidismo son méas
marcados que los del BMN
toxico.

+ Se produce en pacientes

jovenes (<40 a 50 afos de
edad).

+ Nodulo Unico, generalmente

palpable y de gran tamario.

« Con mucha frecuencia, se
produce posparto.

La gammagrafia tiroidea
muestra un aspecto difuso,
en lugar de jaspeado. La
captacion tiroidea es alta.
Los niveles de hormonas
tiroideas libres son
generalmente méas elevados
que en el BMN toxico.

Con frecuencia, hay
evidencia de autoinmunidad
tiroidea (es decir, prueba

de anticuerpos anti-
tiroperoxidasa positiva), pero
no es diagndstica.

Una prueba positiva

de anticuerpos frente a
receptores de la hormona
estimulante de la tiroides
(TSH) es diagnéstica para la
enfermedad de Graves.

Las gammagrafias con Tc-99
o 1-123 muestran una Unica
zona caliente con supresion
de tejido extranodular.

®.

Gammagrafia tiroidea que
muestra un nédulo tiroideo
hiperfuncionante con
supresion de la glandula
contralateral (SSN =
manubrio supraesternal)

Captacioén nula o baja en la
gammagrafia con |-123, en
contraste con la captacion
generalmente normal en el
bocio multinodular téxico.

=
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=
O-
(7))
=
(2]
(o}



https://bestpractice.bmj.com

Pruebas
diferenciadoras

Afeccion

Signos/sintomas

diferenciadores

o
o
2
7
0
c
o
o)
(a]

Fase tirotoxica de
tiroiditis subaguda

Hipertiroidismo inducido
por yodo

Carcinoma funcional
tiroideo

+ Se asocia con dolor y

sensibilidad a la palpacion
en la region anterior del
cuello.

Antecedentes de
administracién de yodo

(a través de contraste
radiografico yodado,
amiodarona o un cambio en
la dieta) en el contexto de
enfermedad tiroidea nodular
auténoma (fenémeno de
Jod-Basedow).[14]

Rara vez el carcinoma
folicular tiroideo metastasico
con enfermedad voluminosa
produce hipertiroidismo.

El cancer de tiroides puede
producir ronquera y los
ganglios linfaticos cervicales
pueden ser palpables.

Con frecuencia, hay
evidencia de autoinmunidad
tiroidea (es decir, prueba

de anticuerpos anti-
tiroperoxidasa positiva), pero
no es diagndstica.

Captacioén nula o baja en la
gammagrafia con I-123, en
contraste con la captacion
generalmente normal en el
bocio multinodular téxico. La
velocidad de sedimentacion
globular es elevada.

Baja captacioén en la
gammagrafia I-123, en
contraste con la captacion
generalmente normal en el
bocio multinodular téxico.

La yoduria de 24 horas o en
muestra puntual de orina
puede ser alta.

El flujo sanguineo tiroideo en
el ultrasonido Doppler puede
ser elevado.[23]

El examen de cuerpo entero
muestra captacion del yodo
radioactivo sobre metastasis.
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Abordaje

Generalmente, el hipertiroidismo del bocio multinodular (BMN) téxico no remite espontaneamente y, por lo
tanto, con frecuencia es necesario un tratamiento definitivo, por ejemplo, con yodo radioactivo (I-131). Un
objetivo secundario del tratamiento puede ser disminuir el tamafio del bocio, sobre todo, en relacion con
bocios de gran tamafno, que son frecuentes en muchas regiones del mundo.

Valores y preferencias de los pacientes

Son parte importante en cualquier toma de decisiones terapéuticas sobre tratamientos definitivos. Los
pacientes que eligen el tratamiento con I-131 seguramente prefieren evitar los aspectos relacionados con
la cirugia, como la anestesia o la hospitalizacion, y sus posibles complicaciones, y esperan mantenerse
eutiroideos. A su vez, los pacientes que eligen la cirugia prefieren evitar la radioactividad, desean un
control muy rapido del hipertiroidismo o les preocupan menos los riesgos de la cirugia o la probabilidad
de hipotiroidismo permanente inmediato.[14] Los problemas particulares como el riesgo cardiovascular
también desempefian un papel importante a la hora de elegir el tratamiento.

Tratamiento sintomatico

Generalmente, se recomienda el uso de betabloqueantes para adultos de edad avanzada con sintomas o
personas jovenes con frecuencia cardiaca >90 ppm.[14]

En ausencia de contraindicaciones, se pueden utilizar betabloqueantes si son necesarios para el alivio
sintomatico, en espera de los resultados del tratamiento definitivo. Sin embargo, los BMN téxicos causan
sintomas mas leves que la enfermedad de Graves. Los betabloqueantes pueden ser adecuados para
pacientes con fibrilacién auricular y respuesta ventricular rapida. Los pacientes de edad avanzada
pueden tener contraindicaciones para los betabloqueantes, como bradicardia o bloqueo cardiaco. Si los
betabloqueantes estan contraindicados, los antagonistas del calcio pueden ser Utiles.

Yodo radioactivo (I-131)

El tratamiento con I-131 es el tratamiento de eleccién para la mayoria de los pacientes que no son
mujeres embarazadas o en periodo de lactancia.[3] Se recomienda la derivacién a un especialista en
medicina nuclear. El efecto total del tratamiento se consigue después de varias semanas o meses. El
hipertiroidismo persistente puede requerir una segunda dosis.

Generalmente, el BMN toxico requiere dosis mas altas de |-131 que la enfermedad de Graves, debido
a la radiorresistencia.[1] La captacion también es generalmente inferior a la de los pacientes con
enfermedad de Graves.

El tratamiento del BMN t6xico con I-131 se asocia a una reduccion del bocio del 40% aproximadamente a
los 2 afos desde la ultima dosis.[32]

Farmacos antitiroideos

Los farmacos antitiroideos son el tratamiento de eleccion durante el embarazo.[33] También se
deberan considerar para pacientes que no son candidatos al tratamiento definitivo o que lo rechazan.
Generalmente, se requiere tratamiento indefinido.

Los farmacos antitiroideos también se pueden utilizar para restablecer el eutiroidismo antes del
tratamiento definitivo. Se puede utilizar un ciclo de farmacos antitiroideos para normalizar la funcién



https://bestpractice.bmj.com

tiroidea antes del tratamiento con I-131 en pacientes con sintomas graves, edad avanzada o
comorbilidades como cardiopatia. Los farmacos antitiroideos también se pueden retirar para producir
mas captacion de rebote antes del I-131. En tal caso, se deberan retirar de 3 a 5 dias antes del
tratamiento con 1-131 y reiniciar de 3 a 5 dias después del tratamiento. Un ciclo de farmacos antitiroideos
también se utiliza antes de la cirugia para lograr el estado de eutiroidismo.

Tanto el tiamazol como el propiltiouracilo se han asociado con defectos congénitos cuando se usan
durante el primer trimestre de embarazo, aunque los defectos asociados con el uso de tiamazol tienden
a ser mas graves. No obstante, el propiltiouracilo se administra con mayor frecuencia que el tiamazol

y Su UsO puede, en casos raros, provocar insuficiencia hepética fulminante. Por lo tanto, el tiamazol es
el farmaco antitiroideo preferido siempre y cuando no se trate de una paciente en su primer trimestre
de embarazo; cuando se precisan farmacos antitiroideos durante el primer trimestre, se recomienda
propiltiouracilo.

El manejo de las mujeres embarazadas lo debera realizar un equipo multidisciplinario. Se debe evitar el
hipotiroidismo materno y fetal para evitar dafios en el desarrollo neurolégico del feto, el riesgo de aborto
espontaneo o el parto pretérmino.[34] Generalmente, las dosis de farmacos antitiroideos son inferiores
en el embarazo y los niveles maternos de T4 libre se mantienen entre altos-normales y ligeramente
elevados.[34] Durante el periodo de lactancia se pueden usar dosis de bajas a moderadas de farmacos
antitiroideos.[34]

Cirugia

La cirugia esta indicada para pacientes con bocios de gran tamafo que producen sintomas obstructivos
como atragantamiento o disnea, o para pacientes que son resistentes al tratamiento con yodo radioactivo
o lo rechazan o que prefieren la cirugia.[1] [35] La cirugia también puede estar indicada sobre la base de

los hallazgos de la aspiracién con aguja fina cuando se produce un nédulo frio sospechoso en un BMN
toxico.[27] [28]

En el embarazo, la cirugia esta indicada ocasionalmente para el hipertiroidismo no controlado debido a
una reaccién adversa o a la falta de cumplimiento del tratamiento con farmacos antitiroideos y se realiza
preferentemente en el segundo trimestre.

Para reducir el riesgo de complicaciones, es preferible que la operacion la realice un cirujano experto con
alto volumen de intervenciones.

Hipertiroidismo subclinico

Se debe individualizar el tratamiento del hipertiroidismo subclinico (supresién aislada de la hormona
estimulante de la tiroides[TSH] con niveles normales de hormonas tiroideas libres). El tratamiento es
tema de controversia debido a la falta de ensayos aleatorizados controlados prospectivos relacionados
con los beneficios, a pesar del mayor riesgo de complicaciones, como disminuciéon de masa ésea o
arritmia, derivados de la inhibicién prolongada de TSH.[36] [37] Es necesario que un endocrinélogo
considere detenidamente los posibles riesgos y beneficios del tratamiento para los pacientes.[36]
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Resumen del algoritmo de tratamiento

Tenga en cuenta que las formulaciones/vias y dosis pueden diferir entre los nombres y marcas de los
farmacos, las formulas de los farmacos o las localizaciones. Las recomendaciones de tratamiento son

especificas para cada grupo de pacientes: ver aviso legal

En curso

adultos excepto mujeres
embarazadas o en periodo de
lactancia: sin efecto de masa ni
sospecha de cancer

( Resumen)

18 tratamiento con yodo radioactivo (I-131)
adjunto farmacos antitiroideos previos al
tratamiento
22 cirugia tiroidea
adjunto farmacos antitiroideos prequirargicos
32 farmacos antitiroideos solos
P B con sintomas moderados adjunto betabloqueantes a la espera de los efectos
0 graves y/o riesgo del tratamiento definitivo
cardiovascular elevado
efecto de masa o sospecha de cancer
12 cirugia tiroidea
adjunto farmacos antitiroideos prequirargicos
fresees B con sintomas moderados adjunto betabloqueantes a la espera de los efectos
o graves y/o riesgo del tratamiento definitivo
cardiovascular elevado
mujeres embarazadas o en periodo
de lactancia: sin efecto de masa ni
sospecha de cancer
12 farmacos antitiroideos
22 cirugia tiroidea
fresees B con sintomas moderados adjunto betabloqueantes a la espera de los efectos

o graves y/o riesgo
cardiovascular elevado

del tratamiento definitivo
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Algoritmo de tratamiento

Tenga en cuenta que las formulaciones/vias y dosis pueden diferir entre los nombres y marcas de los
farmacos, las formulas de los farmacos o las localizaciones. Las recomendaciones de tratamiento son
especificas para cada grupo de pacientes: ver aviso legal

adultos excepto mujeres
embarazadas o en periodo de
lactancia: sin efecto de masa ni
sospecha de cancer

12 tratamiento con yodo radioactivo (I-131)

» Generalmente el hipertiroidismo del

bocio multinodular (BMN) téxico no remite
espontaneamente y, por lo tanto, con frecuencia
es necesario un tratamiento definitivo.

» Los valores y preferencias del paciente

son importantes en el proceso de toma de
decisiones terapéuticas sobre el tratamiento
definitivo. Por ejemplo, los pacientes que eligen
el tratamiento con 1-131 seguramente prefieren
evitar los aspectos relacionados con la cirugia,
como la anestesia o la hospitalizacion, y sus
posibles complicaciones, y esperan mantenerse
eutiroideos.[14]

» El tratamiento con 1-131 es el tratamiento de
eleccién para la mayoria de los pacientes que
no son mujeres embarazadas o en periodo de
lactancia.

» Generalmente se utiliza una dosis de I-131 fija,
una calculada en funcién del tamafo del bocio

o una calculada en funcién de la cantidad de
radiacion que se vaya a administrar.[1]

» Los farmacos antitiroideos, si se utilizan de
manera adyuvante, se deberan suspender de
3 a 5 dias antes del tratamiento con I-131 y
reiniciar de 3 a 5 dias después del tratamiento.

» El'l-131 puede agravar la tirotoxicosis durante
varios dias debido al escape de hormona
tiroidea.[38]

» Antes de someter a tratamiento a mujeres en
edad fértil es necesario realizar una prueba de
embarazo.[1]

» Se debe actuar con precaucién con las
personas de edad avanzada, sobre todo con
las que padezcan alguna cardiopatia. En el
caso de estos pacientes, se debe considerar
la posibilidad de tratarlos previamente con
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adjunto

farmacos antitiroideos y requieren una
monitorizacion rigurosa.

farmacos antitiroideos previos al
tratamiento

Se recomienda el tratamiento para ALGUNOS
pacientes en un grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» tiamazol: 5-60 mg/dia por via oral
administrados una vez al dia o en 2-3 tomas
fraccionadas; rara vez las dosis exceden los
40 mg/dia en la practica

Opciones secundarias

» propiltiouracilo: 50-400 mg/dia por via oral
administrados en 3 tomas fraccionadas

» Se pueden administrar antes del tratamiento
con I-131 a pacientes de edad avanzada y a
pacientes con sintomas graves o comorbilidades
como cardiopatia. También se pueden reiniciar
después del tratamiento con 1-131 si es
necesario. Existe cierta controversia respecto

a la necesidad de tratamiento previo con
farmacos antitiroideos si los sintomas ya estan
controlados mediante betabloqueantes.[14]

» Se deberan suspender de 3 a 5 dias antes del
tratamiento con I-131 y reiniciar de 3 a 5 dias
después del tratamiento.

» Las complicaciones graves incluyen
agranulocitosis (0.1% a 0.3% de los pacientes)
y toxicidad hepatica.[3] El propiltiouracilo puede
producir vasculitis.[33]

» El tiamazol es el farmaco de eleccion
debido al mayor riesgo de hepatotoxicidad con
propiltiouracilo. El tiamazol también tiene la
ventaja de requerir una dosificacion menos
frecuente.

cirugia tiroidea

» Generalmente el hipertiroidismo del

bocio multinodular (BMN) téxico no remite
espontaneamente y, por lo tanto, con frecuencia
es necesario un tratamiento definitivo.

» Los valores y preferencias del paciente

son importantes en el proceso de toma de
decisiones terapéuticas sobre el tratamiento
definitivo. Por ejemplo, los pacientes que eligen
la cirugia prefieren evitar la radioactividad,
desean un control muy réapido del hipertiroidismo
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o les preocupan menos los riesgos de la cirugia
o la probabilidad de hipotiroidismo permanente
inmediato.[14]

» La cirugia es una opcion para los pacientes
que son resistentes al tratamiento con yodo
radioactivo o lo rechazan o que prefieren la
cirugia.[1]

» Se recomienda que la operacién la realice

un cirujano experto con alto volumen de
intervenciones. Si el cirujano es experto,

los riesgos de complicaciones, incluidos el

dano en el nervio laringeo recurrente y el
hipoparatiroidismo, deberan ser <2%.[39] La
hipocalcemia debida a hipoparatiroidismo puede
ser transitoria 0 permanente.

» La reduccion de la funcién tiroidea es
inmediata, aunque el hipertiroidismo recurrente
es posible y el hipotiroidismo posterior probable.

adjunto farmacos antitiroideos prequirurgicos

Se recomienda el tratamiento para ALGUNOS
pacientes en un grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» tiamazol: 5-60 mg/dia por via oral
administrados una vez al dia o en 2-3 tomas
fraccionadas; rara vez las dosis exceden los
40 mg/dia en la practica

Opciones secundarias

» propiltiouracilo: 50-400 mg/dia por via oral
administrados en 3 tomas fraccionadas

» Se deben administrar para normalizar la
funcién tiroidea antes de la cirugia, sobre todo,
a pacientes de edad avanzada y a pacientes
con sintomas graves o comorbilidades como
cardiopatia.

» Las complicaciones graves incluyen
agranulocitosis (0.1% a 0.3% de los pacientes)
y toxicidad hepatica.[3] El propiltiouracilo puede
producir vasculitis.[33]

» El tiamazol es el farmaco de eleccion
debido al mayor riesgo de hepatotoxicidad con
propiltiouracilo. El tiamazol también tiene la
ventaja de requerir una dosificacion menos
frecuente.

3 farmacos antitiroideos solos

Opciones primarias
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® con sintomas moderados
0 graves y/o riesgo
cardiovascular elevado

adjunto

» tiamazol: 5-60 mg/dia por via oral
administrados una vez al dia o en 2-3 tomas
fraccionadas; rara vez las dosis exceden los
40 mg/dia en la practica

Opciones secundarias

» propiltiouracilo: 50-400 mg/dia por via oral
administrados en 3 tomas fraccionadas

» Generalmente, es el tratamiento menos
preferido en pacientes no embarazadas,

debido a que la remision del hipertiroidismo en
pacientes con bocio multinodular téxico es poco
frecuente.[33]

» Estos farmacos también se utilizan cuando
son necesarios antes de la cirugia o del
tratamiento con 1-131, sobre todo en pacientes
de edad avanzada, pacientes con sintomas
graves o comorbilidades como cardiopatia, o
cuando los pacientes rechazan tratamientos
mas definitivos o estos estan contraindicados.

» Las complicaciones graves incluyen
agranulocitosis (0.1% a 0.3% de los pacientes)
y toxicidad hepatica.[3] El propiltiouracilo puede
producir vasculitis.[33]

» El tiamazol es el farmaco de eleccion
debido al mayor riesgo de hepatotoxicidad con
propiltiouracilo. El tiamazol también tiene la
ventaja de requerir una dosificacion menos
frecuente.

betabloqueantes a la espera de los efectos
del tratamiento definitivo

Se recomienda el tratamiento para ALGUNOS
pacientes en un grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» propranolol: 10-40 mg por via oral
(liberacion inmediata) cuatro veces al dia,
aumentar si es necesario hasta que los
sintomas y el pulso estén controlados, la
dosis habitual es 80-160 mg/dia aunque
algunos especialistas han notificado dosis
mas altas

Opciones secundarias

» atenolol: 25-50 mg por via oral una vez al
dia, aumentar si es necesario hasta 100 mg/
dia

» Se utilizan para tratar sintomas como
palpitaciones, ansiedad o temblor o en pacientes
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con riesgo cardiovascular elevado.[3] [38]
Generalmente, se recomiendan para adultos
de edad avanzada con sintomas o personas
jovenes con frecuencia cardiaca >90 ppm.[14]
Se deberan utilizar con precaucion en personas
de edad avanzada y pacientes con cardiopatia.

» La dosis se debera aumentar gradualmente
hasta que los sintomas y el pulso se controlen
Yy, una vez alcanzado el estado eutiroideo, se
debera disminuir también gradualmente.[3] [40]

» Son Utiles antes de la cirugia y del tratamiento
con 1-131 o durante el periodo de espera hasta
que los farmacos antitiroideos hacen efecto.[3]

» Se puede utilizar un betablogueante selectivo
en pacientes que no toleran el propranolol.

» Si los betabloqueantes estan contraindicados,
una alternativa son los antagonistas del calcio,
como diltiazem.

efecto de masa o sospecha de cancer

adjunto

cirugia tiroidea

» Es la opcion iddnea para los pacientes con
bocios de gran tamafno que producen sintomas
obstructivos como atragantamiento o disnea.[1]
[35] La cirugia también puede estar indicada
sobre la base de los hallazgos de la aspiracion
con aguja fina cuando se produce un nédulo frio
sospechoso en un bocio multinodular toxico.[27]
(28]

» Rara vez se indica la cirugia durante el
embarazo y, en ese caso, es preferible realizar
la intervencién durante el segundo trimestre.

» Se recomienda que la operacién la realice

un cirujano experto con alto volumen de
intervenciones. Si el cirujano es experto,

los riesgos de complicaciones, incluidos el

dano en el nervio laringeo recurrente y el
hipoparatiroidismo, deberan ser <2%.[39] La
hipocalcemia debida a hipoparatiroidismo puede
ser transitoria 0 permanente.

» La reduccion de la funcién tiroidea es
inmediata, aunque el hipertiroidismo recurrente
es posible y el hipotiroidismo posterior probable.

farmacos antitiroideos prequirargicos

Se recomienda el tratamiento para ALGUNOS
pacientes en un grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias
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® con sintomas moderados
0 graves y/o riesgo
cardiovascular elevado

adjunto

» tiamazol: 5-60 mg/dia por via oral
administrados una vez al dia o en 2-3 tomas
fraccionadas; rara vez las dosis exceden

los 40 mg/dia en la practica; consulte a un
especialista para obtener informacioén sobre
la dosis durante el embarazo

Opciones secundarias

» propiltiouracilo: 50-400 mg/dia por via oral
administrados en 3 tomas fraccionadas;
consulte a un especialista para obtener
informacion sobre la dosis durante el
embarazo

» Normalizan la funcién tiroidea antes de la
cirugia.

» Las complicaciones graves incluyen
agranulocitosis (0.1% a 0.3% de los pacientes)
y toxicidad hepatica.[3] El propiltiouracilo puede
producir vasculitis.[33]

» Se han asociado tanto el tiamazol como

el propiltiouracilo con defectos congénitos
cuando se usan durante el primer trimestre de
embarazo, aunque los defectos asociados con el
uso de tiamazol tienden a ser més graves.

» No obstante, el propiltiouracilo se administra
con mayor frecuencia que el tiamazol y su uso
puede, en casos raros, provocar insuficiencia
hepatica fulminante. Por lo tanto, el tiamazol

es el farmaco antitiroideo preferido siempre

y cuando no se trate de una paciente en su
primer trimestre de embarazo; cuando se
precisenafarmacos antitiroideos durante el
primer trimestre, se recomienda propiltiouracilo.

» Generalmente, las dosis de farmacos
antitiroideos son inferiores en el embarazo y

los niveles maternos de T4 libre se mantienen
entre altos-normales y ligeramente elevados.[34]
Durante el periodo de lactancia se pueden

usar dosis de bajas a moderadas de farmacos
antitiroideos (p. €j., tiamazol <20 mg/dia).[34]

betabloqueantes a la espera de los efectos
del tratamiento definitivo

Se recomienda el tratamiento para ALGUNOS
pacientes en un grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» propranolol: 10-40 mg por via oral
(liberacién inmediata) cuatro veces al dia,
aumentar si es necesario hasta que los
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sintomas y el pulso estén controlados, la
dosis habitual es 80-160 mg/dia aunque
algunos especialistas han notificado dosis
mas altas

Opciones secundarias

» atenolol: 25-50 mg por via oral una vez al
dia, aumentar si es necesario hasta 100 mg/
dia

» Se utilizan para tratar sintomas como
palpitaciones, ansiedad o temblor o en pacientes
con riesgo cardiovascular elevado.[3] [38]
Generalmente, se recomiendan para adultos

de edad avanzada con sintomas o personas
jovenes con frecuencia cardiaca >90 ppm.[14]
Se deberan utilizar con precaucién en personas
de edad avanzada y pacientes con cardiopatia.

» La dosis se debera aumentar gradualmente
hasta que los sintomas y el pulso se controlen
Yy, una vez alcanzado el estado eutiroideo, se
debera disminuir también gradualmente.[3] [40]

» Son Utiles antes de la cirugia y del tratamiento
con |-131 o durante el periodo de espera hasta
que los farmacos antitiroideos hacen efecto.[3]

» Se puede utilizar un betablogueante selectivo
en pacientes que no toleran el propranolol.

» Si los betabloqueantes estan contraindicados,
una alternativa son los antagonistas del calcio,
como diltiazem.

» Consulte a un especialista para obtener
orientacién sobre la eleccién del betabloqueante
adecuado e informacién de la dosis durante el

embarazo.
mujeres embarazadas o en periodo
de lactancia: sin efecto de masa ni
sospecha de cancer
12 farmacos antitiroideos

Opciones primarias

» propiltiouracilo: 50-300 mg/dia por via oral
administrados en 3 tomas fraccionadas;
consulte a un especialista para obtener mas
informacion

(o)

» tiamazol: 5-30 mg/dia por via oral
administrados una vez al dia o en 2-3 tomas
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fraccionadas; consulte a un especialista para
obtener mas informacién

» El manejo de las mujeres embarazadas lo
debera realizar un equipo multidisciplinario. Se
debe evitar el hipotiroidismo materno y fetal para
evitar dafos en el desarrollo neurolégico del
feto, un mayor riesgo de aborto espontaneo o el
parto pretérmino.[34]

» Generalmente, las dosis de farmacos
antitiroideos son inferiores en el embarazo y

los niveles maternos de T4 libre se mantienen
entre altos-normales y ligeramente elevados.[34]
Durante el periodo de lactancia se pueden

usar dosis de bajas a moderadas de farmacos
antitiroideos (p. €j., tiamazol <20 mg/dia).[34]

» Las complicaciones graves incluyen
agranulocitosis (0.1% a 0.3% de los pacientes),
toxicidad hepatica o vasculitis.[3] [33]

» Se han asociado tanto el tiamazol como

el propiltiouracilo con defectos congénitos
cuando se usan durante el primer trimestre de
embarazo, aunque los defectos asociados con el
uso de tiamazol tienden a ser més graves.

» No obstante, el propiltiouracilo se administra
con mayor frecuencia que el tiamazol y su uso
puede, en casos raros, provocar insuficiencia
hepatica fulminante. Por lo tanto, el tiamazol

es el farmaco antitiroideo preferido siempre

y cuando no se trate de una paciente en su
primer trimestre de embarazo; cuando se
precisenafdrmacos antitiroideos durante el
primer trimestre, se recomienda propiltiouracilo.

22 cirugia tiroidea

» Opcién de segunda linea para mujeres
embarazadas.[34] Durante el embarazo, la
cirugia esta indicada en caso de hipertiroidismo
no controlado debido a una reaccién adversa o
a la no adherencia al tratamiento con farmacos
antitiroideos y es preferible realizarla en el
segundo trimestre.

» Se recomienda que la operacién la realice

un cirujano experto con alto volumen de
intervenciones. Si el cirujano es experto,

los riesgos de complicaciones, incluidos el

dano en el nervio laringeo recurrente y el
hipoparatiroidismo, deberan ser <2%.[39] La
hipocalcemia debida a hipoparatiroidismo puede
ser transitoria o permanente.
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» La reduccion de la funcién tiroidea es
inmediata, aunque el hipertiroidismo recurrente
es posible y el hipotiroidismo posterior probable.

------ E con sintomas moderados adjunto betabloqueantes a la espera de los efectos
0 graves y/o riesgo del tratamiento definitivo

cardiovascular elevado . .
Se recomienda el tratamiento para ALGUNOS

pacientes en un grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» labetalol: consulte a un especialista para
obtener informacién sobre la dosis

(o)

» propranolol: consulte a un especialista para
obtener informacién sobre la dosis

» Se utilizan para tratar sintomas como
palpitaciones, ansiedad o temblor tras
interconsultar con un especialista.[3] [38]

» La dosis se debera aumentar gradualmente
hasta que los sintomas y el pulso se controlen
y, una vez alcanzado el estado eutiroideo, se
debera disminuir también gradualmente.[3] [40]

» Son Utiles antes de la cirugia o durante el
periodo de espera hasta que los farmacos
antitiroideos hacen efecto.[3]

» Se deberan utilizar con precaucion en
personas con cardiopatia.

» El labetalol esta considerado el
betablogueante mas seguro durante el
embarazo. Se puede utilizar propranolol

para el control a corto plazo de los sintomas
hipertiroideos en mujeres embarazadas, pero
su uso esta asociado a bradicardia y retraso del
crecimiento fetales.

Prevencion primaria

El yodo en la dieta es fundamental para la produccion de las hormonas tiroideas y la prevencién del bocio
nodular.[21] La yodacion de la sal y otros alimentos en muchos paises ha hecho que los nédulos téxicos
sean una causa relativamente infrecuente de hipertiroidismo, pero la carencia de yodo sigue siendo un
importante problema de salud publica en todo el mundo.[8] [13] [22]

Prevencion secundaria

Se deberan evitar los contrastes yodados o los suplementos de altas dosis de yodo en personas que tienen
nddulos tiroideos que actdan de manera autdbnoma.[14] Su administracion puede conducir al efecto Jod-



https://bestpractice.bmj.com

Basedow (hipertiroidismo inducido por yodo) e impedir la posibilidad de tratamiento con yodo radioactivo
durante un periodo de tiempo.

Discusion con el paciente

Los pacientes se deberan lavar frecuentemente las manos después del tratamiento con yodo radioactivo.
Deberan evitar el contacto estrecho con otras personas, especialmente nifios y mujeres embarazadas.
Estas precauciones deberan mantenerse durante unos dias, aunque no existe evidencia suficiente
respecto a la duracién.[45]

Los pacientes que estén tomando farmacos antitiroideos deberan informar inmediatamente de la
aparicion de fiebre, erupciones, dolor de garganta o cualquier otro sintoma de infeccion.
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Monitorizacion

Monitorizacion

Las pruebas de la funcién tiroidea y el examen clinico deben ser monitoreados después del tratamiento.
No hay directrices especificas para el programa de monitorizacién. Un abordaje consiste en monitorizar
a las 6 semanas, 3 meses, 6 meses y 12 meses y, a continuacion, anualmente después del tratamiento
con I-131.
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n

No hay evidencia de la eficacia del hemograma completo (HC) de seguimiento para la prediccion de la
agranulocitosis. Se recomienda utilizar los valores basales. El paciente debe informar inmediatamente de
cualquier sintoma de infeccion.
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Complicaciones

Se produce en entre el 1% y el 2% de las personas después de una tiroidectomia subtotal.[32]

Complicaciones Calendario Probabilidad &
Q
dafo en el nervio laringeo recurrente relacionado con Corto plazo baja =
la cirugia §
®
=
o

La mejoria de la ronquera se puede producir a lo largo de varios meses.

hipoparatiroidismo relacionado con la cirugia Corto plazo baja

El hipoparatiroidismo permanente se produce en entre el 1% y el 2% de las personas después de una
tiroidectomia subtotal.

Es frecuente la hipocalcemia posoperatoria transitoria. La hipocalcemia en el periodo posoperatorio se
trata con calcio oral y/o calcitriol oral.
pérdida mineral 6sea Alargo plazo medio

La densidad mineral 6sea (DMO) esta disminuida en los pacientes con hipertiroidismo no tratados.[37]
Las mujeres posmenopausicas con hipertiroidismo no tratado (incluidas las que padecen bocio
multinodular) presentan una tasa de fractura de tres a cuatro veces mayor.[37]

Se ha demostrado una mejoria de la DMO en pacientes que se han vuelto eutiroideas después del
tratamiento.[37] El efecto sobre la tasa de fractura no esta claro.

hipotiroidismo relacionado con I-131 A largo plazo baja

Existe un riesgo aproximado del 10% a lo largo de 5 afios.[32]

fibrilacion auricular variable medio

Las personas >60 afios de edad con hipertiroidismo subclinico no tratado presentan 3 veces mas
probabilidades de desarrollar fibrilacién auricular a lo largo de 10 afios que las personas eutiroideas.[43]
Todos los pacientes con hipertiroidismo subclinico presentan un riesgo significativamente mayor de
disritmia en comparacién con la poblacién de referencia; sin embargo, el riesgo fue mayor entre los
pacientes con hipertiroidismo subclinico grave (TSH <0.1 mU/L).[36]

El riesgo de fibrilacién auricular en personas >60 afos de edad con hormona estimulante de la tiroides
(TSH) completamente suprimida es alrededor del 20% en 10 afos.[43]

Se desconoce el riesgo de embolias sistémicas.

efecto de masa variable baja
Se puede presentar con bocio de gran tamafio.

Se deberan descartar las causas de origen gastrointestinales, cardiacas, locales o pulmonares para
sintomas como atragantamiento, disfagia o ronquera.[1]

Los bocios subesternales puede provocar sintomas compresivos sin agrandamiento significativo del
cuello.
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Complicaciones Calendario Probabilidad

Se deberan evitar las tomografias computarizadas (TC) con contraste yodado para la evaluacién de
bocios, debido al riesgo de hipertiroidismo inducido por yodo (fenémeno de Jod-Basedow).[44]

tormenta tiroidea variable baja

Se trata de una afeccion grave, rara y potencialmente mortal que se puede producir después de una
enfermedad intercurrente en personas con hipertiroidismo.

Los pacientes pueden presentar debilidad, taquicardia grave y fiebre.[40]

El tratamiento incluye betabloqueantes, farmacos antitiroideos, cuidados de soporte y corticosteroides; se
debera consultar con un endocrinélogo.

agranulocitosis relacionada con farmacos variable baja
antitiroideos

La agranulocitosis se produce en entre el 0.1% y el 0.3% de los pacientes tratados con farmacos
antitiroideos.[3]

Pronodstico

En general, el pronéstico es bueno. La mayoria de los pacientes alcanza el estado eutiroideo
aproximadamente 3 meses después del tratamiento con 1-131, pero 1 de cada 10 se vuelve hipotiroideo
en el transcurso de 5 afnos.[32] En los pacientes con BMN téxico, la edad avanzada, el mayor volumen de
la glandula tiroidea y el menor nivel de captacion de yodo han demostrado ser predictores significativos
de la consecucion del eutiroidismo.[41] La prevalencia aumenta con el tiempo después del tratamiento; en
un estudio, el hipotiroidismo se producia en el 73% de los pacientes con bocio multinodular (BMN) téxico
tratados con yodo radioactivo a los 8 afios de seguimiento.[42]
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Recursos online

1. lodine Global Network: Global scorecard of iodine nutrition in 2021 in the general population based on
school-age children (SAC) (https://www.ign.org/cm_data/IGN_Global_Scorecard_ MAP_2021_SAC_-
_7_May_2021.pdf) (external link)
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Figura 1: Bocio debido a una deficiencia de yodo en la dieta
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Figura 2: Gammagrafia tiroidea que muestra captacion jaspeada en bocio multinodular toxico
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Figura 3: TC de tdrax que muestra un marcado agrandamiento de la glandula tiroides con un extenso
componente intratoracico que provoca la compresion de la traquea
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Figura 4: Gammagrafia tiroidea que muestra un nédulo tiroideo hiperfuncionante con supresion de la
glandula contralateral (SSN = manubrio supraesternal)
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derive del contenido. Quedan excluidas todas las condiciones, garantias y otros términos que, de otro modo,
podrian estar implicitos en la ley, incluidas, entre otras, las garantias de calidad satisfactoria, la idoneidad
para un fin determinado, el uso de un cuidado y una capacidad razonables y la no infraccién de los derechos
de propiedad.

En los casos en que las practicas 6ptimas de BMJ se hayan traducido a un idioma distinto del inglés,

BMJ no garantiza la exactitud y fiabilidad de las traducciones, ni el contenido proporcionado por terceros
(incluidos, entre otros, los reglamentos locales, las guias de practica clinica, la terminologia, los nombres
de los farmacos y las dosis de los mismos). EI BMJ no se hace responsable de los errores y omisiones
derivados de la traduccion y adaptacion o de cualquier otro tipo. Cuando el BMJ Best Practice enumera
los nombres de los farmacos, lo hace Unicamente por las Denominaciones Comunes Internacionales
recomendadas (DClIr). Es posible que ciertas formulas de farmacos se refieran a los mismas farmacos con
nombres diferentes.

Tenga en cuenta que las formulaciones y dosis recomendadas pueden diferir entre las bases de datos de
farmacos, los nombres y marcas de los farmacos, las férmulas de los fA&rmacos o las localizaciones. Se debe
consultar siempre un vademécum local para obtener informacién completa sobre la prescripcién.

Las recomendaciones de tratamiento en las BMJ Best Practice son especificas para cada grupo de
pacientes. Se recomienda tener cuidado al seleccionar el vademecum de farmacos integrados, ya que
algunas recomendaciones de tratamiento son solo para adultos y los enlaces externos a un vademecum
de pediatria no necesariamente recomienda su uso en nifios (y viceversa). Compruebe siempre que ha
seleccionado el vademecum correcto para su paciente.

En los casos en que su version de BMJ Best Practice no coincida con la de vademecum local, debera
consultar una base de datos farmacéutica local para obtener informacién completa sobre los farmacos,
incluidas las contraindicaciones, las interacciones farmacolégicas y las dosis alternativas antes de recetar.

Interpretacion de los nimeros

Independientemente del idioma en el que se muestre el contenido, los nimeros se muestran de acuerdo
con el estandar de separador numérico original en inglés. Por ejemplo, los nimeros de 4 digitos no incluiran
ni una coma, ni un punto decimal; los nimeros de 5 o mas digitos incluiran comas; y los nimeros que son
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inferiores a 1 se representaran con puntos decimales. Véase la figura 1 a continuacion para un cuadro
explicativo.

BMJ no acepta ninguna responsabilidad por la mala interpretacién de los nimeros que cumplen con esta
norma de separacion numérica.

Este enfoque esta en consonancia con la orientacion del International Bureau of Weights and Measures
Service.

Figura 1 — Estilo de numeracion de BMJ Best Practice
Numeros de 5 digitos: 10,000

Numeros de 4 digitos: 1000

numerales < 1: 0.25

Puede encontrar aqui nuestra pagina web completa y los términos y condiciones de la solicitud: Términos y
condiciones del sitio web.
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