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Plasmaféresis preoperatoria, una opción a 
tener en cuenta en el hipertiroidismo por 
amiodarona refractario al tratamiento
Preoperative plasmapheresis, an option to consider in 
hyperthyroidism due to amiodarone refractory to treatment
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y a veces se aprecia una discordancia entre la 
mejoría clínica y la bioquímica (descenso mo-
derado de los niveles hormonales con importante 
mejoría sintomática). Sin embargo, existe poca 
experiencia publicada, limitándose la mayoría a 
series de casos(4).

Se presenta el caso de un varón de 66 años con 
antecedente de miocardiopatía dilatada de etio-
logía no isquémica con disfunción ventricular 
moderada y portador de desfibrilador automático 
implantable (DAI) en prevención primaria. Ade-
más, fibrilación auricular crónica a tratamiento 
con amiodarona y anticoagulante oral (edoxa-
bán). Sin otros antecedentes de interés.

Acude al Servicio de Urgencias por un nuevo 
episodio de fibrilación auricular rápida acompa-
ñada de nerviosismo y sudoración importante. 
Exploración física sin hallazgos relevantes. En 
estudio analítico destaca una TSH < 0.01 mUI/L 
(referencia 0.55-4.78), T3 libre 6.2 pg/mL, T4 
libre 5 ng/dL, resto anodino. Ante dicho hallazgo 
se amplía el estudio con pruebas de autoinmuni-
dad tiroidea (negativas), ecografía (disminución 
de la vascularización) y gammagrafía (hipocap-
tante). Resultado compatible con hipertiroidismo 
inducido por amiodarona.

Establecido el diagnóstico se decidió la retira-
da de la amiodarona y se inicia tratamiento con 
betabloqueante, prednisona y tirodril.

Durante el ingreso se objetiva ausencia de 
mejoría con empeoramiento analítico a pesar de 

Estimado editor.

E l hipertiroidismo inducido por amiodarona 
es un tipo de tirotoxicosis que puede apa-

recer en el contexto del tratamiento de taquia-
rritmias con dicho fármaco(1). La amiodarona es 
un antiarrítmico con alto contenido en yodo con 
efecto tóxico sobre la glándula tiroides.

Existen dos tipos de hipertiroidismo inducido 
por amiodarona. En el tipo uno se produce un in-
cremento de la producción de hormonas tiroideas 
inducido por yodo (fenómeno de Jod-Basedow) 
en sujetos con antecedentes de enfermedad de 
Graves-Basedow o bocio multinodular. Se trata 
retirando el fármaco y administrando antitiroi-
deos y perclorato. El tipo 2 es una tiroiditis 
destructiva por toxicidad directa del fármaco en 
pacientes sin antecedentes de enfermedad de la 
tiroides. En este tipo existe menor evidencia de 
la retirada del fármaco y el principal tratamiento 
se basa en dosis altas de corticoides(1).

En casos refractarios se ha planteado la plas-
maféresis como tratamiento puente a la interven-
ción quirúrgica, dado que la tirotoxicosis no con-
trolada conlleva un alto riesgo de complicaciones 
perioperatorias. La aféresis tiroidea fue descrita 
por primera vez a principio de los años setenta, 
basando su eficacia en la eliminación de hormo-
nas tiroideas libres y proteínas de unión(2,3). La 
solución de reemplazo incluye plasma fresco 
congelado y albúmina. Su efecto es transitorio 
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escalada progresiva de dosis hasta carvedilol (50 mg cada 12 
horas), prednisona (50 mg cada 24 horas) y tirodril (60 mg 
cada 24 horas). Se añade resincolestiramina. Como inciden-
cias se registró en la telemetría un episodio de taquicardia 
ventricular monomorfa de menos de un minuto de duración 
y otro episodio de taquicardia ventricular polimorfa. Se 
inicia tratamiento con perfusión continua de esmolol (200 
μg/kg/min).

Ante la persistencia de fibrilación auricular con respuesta 
ventricular rápida e imposibilidad de control de frecuen-
cia a pesar de fármacos intravenosos se decide, en sesión 
multidisciplinar, la realización de una tiroidectomía total 
con plasmaféresis preoperatoria para disminuir el riesgo de 
descompensación hemodinámica.

Se realizó un intercambio de 2,000 mL de aféresis en 
días alternos, programándose la intervención quirúrgica en 
día siguiente a la última sesión de plasmaféresis. Se logró 
un descenso significativo en los niveles de hormonas tiroi-
deas (T4 3.5 [previa 10.8]; T3 4.6 [previa 7.5]; TSH 0.01). 
Durante el intraoperatorio se mantuvo perfusión de esmolol 
y se realizó intubación con videolaringoscopio para mini-
mizar el estímulo. Reposición de componentes sanguíneos 
guiado por tromboelastograma, destacando la necesidad de 
dosis elevadas de fibrinógeno. Sin otras incidencias a nivel 
intraoperatorio.

El paciente tuvo buena evolución durante el postopera-
torio, permitiendo extubación precoz y retirada de esmolol, 
sustituyéndose por bisoprolol oral. Pauta descendente de 
corticoides hasta su retirada y tratamiento sustitutivo con 
levotiroxina. Normalización analítica y clínica desde el primer 
día postoperatorio.

Como conclusiones la tirotoxicosis por amiodarona es una 
entidad clínica grave y de difícil manejo. Si la respuesta al 
tratamiento convencional no es adecuada, la plasmaféresis 
puede ser una alternativa como puente al tratamiento quirúr-
gico, con el objetivo de disminuir el riesgo de complicaciones 
perioperatorias. La experiencia es escasa y son necesarios más 
estudios para establecer la dosis y el número de sesiones de 
plasmaféresis necesarias.
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