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CASO CLINICO

« MOTIVO INGRESO: Hipercalcemia

+ MOTIVO CONSULTA: Paciente de 55 afios
que acude por contusion lumbar tras caida
casual 3 semanas antes, acude por dolor
lumbar. A la anamnesis se objetivan
temblores, perdida de peso y palpitaciones.

 ANAMNESIS DIRIGIDA: 8 meses un
cuadro clinico de perdida de peso,
taquicardia, empeoramiento de su estado
general insomnio.




- Hipertension arterial, No Diabetes
mellitus. No Dislipmeia

 Ansiedad

- Antecedentes quirargicos: Hernia
inguinal.

- Estilo de vida:
= - Natural de Inglaterra, Vive en Picassent,
= -Vive sola. Trabaja en la limpieza
s - Tratamiento habitual: niega.




Rx torax: Cuerpos vertebrales
sin alteraciones y con
alineacién correcta, espacios
intervertebrales conservados.

Adenopatia inguinal
calcificada. Sin otros
hallazgos patologicos
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Exploracion fisica

+ Bocio tiroideo izquierdo de mas de 8cm que impresiona de
porcibn intratorécia. La paciente lo esconde con pafiuelos.

+ TA 149/88mmHg. SatO2 98%. FC 110lat/min.

« REG. NH. ND. Eupneica en reposo. Ansiosa, poco
colaboradora. Consciente y orientada, sin focalidad
neurologica aguda.

+ ACP: ritmica, sin soplos audibles. Mve, sin ruidos
patologicos.

« ABDOMEN: anodino

« MMII: sin edemas ni signos de tvp.

+ Reflejos tendinosos: Normales.




HEMOGRAMA:
= Hematies 4.53 10¥12/L. Hemoglobina * 11.2 g/dL. Hematocrito * 33.5 % VCM * 73.8 fL. HCM
= Leucocitos 6.3 10*9/L Neutrofilos 61.5 % Linfocitos 25.6 % Monocitos * 11.2

ESTUDIO DE COAGULACION:

= Tiempo de Protrombina (TP) 11.9 seg. Indice de Quick 96 % I.N.R. 1.03 TTPA 33 seg. Ratio
(TTPA) 1.11 Fibrindgeno Derivado * 597 mg/dl

GASOMETRIA:
= 7.39 pCO2 ** 51 mmHg pO2 ** 29 mmHg HCO3a ** 30.9 mmol/L HCO3s * 277.7 mmol/L BEecf

** 5.0 mmol/L BEb ** 4.9 mmol/L O2CT ** 3.5 mmol/L O2SAT ** 50.1 % ctCO2 * 32.5 mmol/L
Lactato (gasometria) 0.6 mmol/L

BIOQUIMICA:

> Glucosa * 115 mg/dL Sodio 139 mEq/L Potasio 4.2 mEq/L Cloro 102 mEq/L Alanina
Aminotranferasa GPT * 39 U/L Urea * 63 mg/dL Creatinina 0.77 mg/dL Proteinas * 6.5 g/dL
Proteina C Reactiva 0.5 mg/dL Calcio ** 13.4 mg/dL Calcio Corregido a Proteinas ** 13.9 mg/dL



Péerdida de peso, bocio, Taquicardia

« TSH suprimida.
« T4 libre de 5




- Diagnosticos En urgencias
= Hipertiroidismo
= Hipercalcemia

« CUESTIONES

s Tratamiento Inicial en Puerta
de Urgencias

= Diagnostico diferencial de
Hipertiroidismo e
hipercalcemia

s Seguimiento a Largo plazo




RESUMEN DEL CASO

2 de 55 afos con los siguientes diagnésticos desde urgencias:

- Hipercalcemia moderada ia. é{ )
- Hipertiroidismo . "%\.,
* Bocio '

2 » Anemia microcitica hipocroma
Ca



.
MANEJO EN URGENCIAS

HIPERCALCEMIA AGUDA HIPERTIROIDISMO
- Hidratacion: SSF 200 — 300
ml/hora para diuresis 100 — 150 ml/h
- Diuréticos de asa siIR 0 IC . Antitiroideos (Tiamazol 10 -
‘ 40 mg/dia)
- B — bloqueantes (Propranolol
. Calcitonina 4 UI/kg SC/IM cada 12 horas 20 — 200 mg/6 horas)
(corto plazo) - Valorar dexametasona 2
- Acido Zoledronico 4 mg IV en 15’ (largo plazo) mg/6 horas (inhibe conversion
; periférica T4 — T3)

- Metilprednisolona 1 mg/kg en
bolo (s/t para 1 sintesis de calcitriol
en enfermedades granulomatosas)
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AL INGRESO

. . ANALITICA SANGUINEA:
EXPLORACION FISICA: - HG: Hb ** 9.6 g/dL (previa 11.2), VCM * 73.6 fL.,
CTES: TA: 118/74 mmHg; FC: 79 Ipm; SpO2: HCM * 25.1 pg, Leucocitos 4.9 10*9/L, Neutroéfilos 2.7
96% (aire ambiente);T2: 37 °C 10*9/L, Linfocitos 1.5 10*9/L, Plaquetas 146 10*9/L,
Vigil y orientada, con BEG. NC y NH. VPM 10.2 fL,VSG * 21 mm/h.

Eupneica en reposo. - BQ: Glucosa * 109 mg/dL, HbA1c * 6.2 %, Na+ 146

mEq/L, K+ ** 3.1 mEq/L, Cl- * 108 mEq/L, Mg2+ **
1.3 mg/dL, Ca2+ * 11.8 mg/dL, Fosforo 3.8 mg/dL, Ca
2+ Corregido a Albumina * 12.2 mg/dL,
Creatinfosfokinasa 26 U/L, LDH 242 U/L, Amilasa 53

ACP: Tonos ritmicos sin soplos ni roces. MVC

sin otros ruidos sobreafiadidos.

EXPLORACION CERVICAL: Nédulo tiroideo

izquierdo d - de didmet

TR (5 WS () = (G i 69 (kg U/L, PCR 0.4 mg/dL.

maximo de consistencia elastica ligeramente e s

aumentada respecto a glandula normal, mévil ) METAB OLISMO HIERRO: Ferritina** 360 ug/L,

y no doloroso a la palpacién. NO adenopatias Hierro 95 pg/dL.

cervicales ni supraclaviculares. - Vitamina D - (25)OH D3 * 5.7 ng/mL, PTH ** 7
pg/mL, TSH ** menor a 0.01 uUI/mL, Tiroxina
libre(T4L) ** 3.97 ng/dL.



Hasta ahora...

- Hipertiroidismo con Bocio
- Hipercalcemia con PTH | y Vitamina D |
- Anemia microcitica e hipocroma
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Diagnostico diferencial Hipercalcemia

Causes of hypercalcemia

Par. id mediated
Primary hyper] roidism (sporadic) Medications
Inherited variants Thiazide diuretics )
Multiple endocrine neoplasia (MEN) s Lithium x
Familial isolated hyperparathyrojgi Teriparatide x
Hyperparathyroidisg.® tumor syndrome Abaloparatide X
Familial ciuric hypercalcemia Excessive vitamin A ?
iary hyperparathyroidism (renal failure) Theophylline toxicity x
Non-parathyroid mediated Miscellaneous
Hypercalcemia of malignancy Hyperthyroidism w/
PTHIP Acromegaly )
Increased calcitriol (activation of extrarenal 1-alpha-hydroxylase) 9 Pheochromocytoma X
Osteolytic bone metastases and local cytokines Adrenal insufficiency X
Vitamin D intoxication X Immobilization 3
Chronic " or other i " ized by Parenteral nutrition 3
Increased calcitriol (activation of extrarenal 1-alpha-hydroxylase) ( Milk-alkali syndrome x




Diagnostico diferencial Hipertiroidismo

Causes of hyperthyroidism

Hyperthyroidism with a normal or high radioiodine uptake

Autoimmune thyroid disease

Graves' disease

Hashitoxicosis

hyperthyroidism)

Hyperthyroidism with a near absent radioiodine uptake

Autonomous thyroid tissue (uptake may be low if recent iodine load led to iodine-induced

Thyroiditis X

Toxic adenoma
Toxic multinodular goiter

TSH-mediated hyperthyroidism x

TSH-producing pituitary adenoma
Non-neoplastic TSH-mediated hyperthyroidism

Human chorionic gonadotropin-mediated hyperthyroidism

Hyperemesis gravidarum x

Trophoblastic disease ?

Subacute granulomatous (de Quervain's) thyroiditis

Painless thyroiditis (silent thyroiditis, lymphocytic thyroiditis)
Postpartum thyroiditis

Amiodarone (also may cause iodine-induced hyperthyroidism)

Checkpoint inhibitor-induced thyroiditis

Radiation thyroiditis

Palpation thyroiditis

Exogenous thyroid hormone intake X

Excessive replacement therapy
Intentional suppressive therapy
Factitious hyperthyroidism

Ectopic hyperthyroidism X

Struma ovarii

Metastatic follicular thyroid cancer




Indicaciones Gammagrafia

iiSolo si la anamnesis y las pruebas de laboratorio orientan a un origen distinto a
EGB (ADT o BMNT) o se sospecha nodularidad!!

+ Nédulo hiperfuncionante: 1
focal de la captacion — Adenoma

: ] toxico
. - Miiltiples nédulos
o Z hiperfuncionantes: varios

focos con 1 captacion — BMN

toxico
- EGB: 1 global de la radiaci6n
ENFERMEDAD DE BOCIO M%L'[‘INODULAR ADENOMA TGXICO > Nédulo hipocaptante:
GRAVES - BASEDOW TOXICO sospechoso de malignidad

- Tiroiditis: ausencia de radiacion
de forma global por destrucciéon
de la glandula.



Indicaciones Ecografia Tiroidea




.
PLAN:

- Se solicita TAC total body para descartar
afectacion tumoral

- Se solicitan TSIs (Acs contra receptor TSH),
Ecografia tiroidea, Gammagrafia,
Vitamina A y estudio de anemias
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RESULTADOS PPCC

« TC CEREBRAL: No se identifican sangrados intra ni extraparenquimatosos. Parénquima cerebral y
cerebeloso con buena diferenciacién cortico — subcortical sin identificarse lesiones focales ni colecciones.
Talla ventricular dentro de la normalidad. Estructuras de la linea media centradas.

« TC CERVICAL: Bocio tiroideo multinodular a expensas del LTI, que se hace parcialmente

intratoracico. Condiciona una ligera desviacion de la luz traqueal hacia la derecha, sin alteracion
de su calibre. Formaciones ganglionares cervicales bilaterales de tamafio no significativo.

« TC TORACO — ABDOMINO — PELVICO: No se identifican adenopatias axilares, mediastinicas ni
hiliares de tamafio significativo. No n6dulos pulmonares ni otras lesiones pulmonares. No derrame pleural.
Quistes simples hepaticos no complicados. Bazo, pancreas, rifiones y glandulas suprarrenales dentro de la
normalidad. Formaciones ganglionares retroperitoneales de tamano no significativo. No liquido libre
intraabdominal. Quiste anexial izquierdo de 44 mm. Sin otros hallazgos valorables de significacion
patolégica en esta exploracion.
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RESULTADOS PPCC

« ECOGRAFIA CERVICAL: LTD de
tamafio normal y aspecto
heterogéneo, con mutiples imagenes
pseudonodulares subcentimétricas,
alguna de ellas quisticas. Presenta aumento
de la vascularizacion. Aumento de
tamafio del LTI a expensas de
nédulos, no siendo valorable el
componente intratoricico con esta técnica.
Mido el nédulo mejor definido y de
mayor tamafno, de aproximadamente
36 x 32 x 50 mm (transversal x AP x CC).
Es so6lido, con halo hipoecoico, cambios
quisticos en su interior y vascularizacion de
predominio periférico. ACR — TIRADS 4.
No se observan adenopatias cervicales.
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;PAAF Si 0 NO?

ACR TI-RADS
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RESULTADOS PPCC

ANALITICAS:

- TSI: 16.5 (++)

- ESTUDIO ANEMIAS:

** Test de Coombs Directo NEGATIVO

** Vitamina B12 439 pg/mL, Acido Félico * 19.2 ng/mL.

** Hierro 91 ug/dL, Capacidad Total Fijacién Fe 233 pg/dL, Indice
Saturacion Transferrina 39.1 %, Capacidad Latente Fijacion Fe * 142

pg/dL.

** Haptoglobina 176 mg/dL,

** Reticulocitos % * 0.37 % Reticulocitos ** 13.6 10%9/1.
- Evolucion Cifras de calcio:

13.9 — 12. 2 — 11.9 —11.7 — 11.4 (al alta)



Al alta hospitalaria:

JUICIO DIAGNOSTICO:

- Hipertiroidismo por EGB.
- Bocio multinodular con nddulo en 16bulo izquierdo ACR — Tirads 3.

- Hipercalcemia severa secundaria a hipertiroidismo.

- Hipopotasemia moderada. PENDIENTES:
- Hipomagnesemia moderada. » Vitamina A
- Anemia microcitica hipocroma arregenerativa, perfil férrico + Gammagrafia
compatible con anemia por enfermedad cronica (tiroides)
- Prediabetes

TTO AL ALTA:

1. Tirodril 5 mg 2 cada 8 horas.

2. Sumial 10 mg 1 comprimido cada 8 horas durante 2 semanas.
3. Seguril (Furosemida) 1 comprimido al dia hasta préxima visita
4. Adecuada hidratacion (ingesta hidrica entorno a 2 L al dia)

5. Potasion 1 comprimido cada 12 horas

6. Magnogene 1 comprimido al dia.



Revision en CCEE Endocrinologia

GAMMAGRAFIA TIROIDES: Glindula tiroidea en
posicion ortotopica, tamafo aumentado a expensas del
LTI y morfologia conservada. Se visualiza, en el contexto
de un BMN, éareas de hipercaptacion del trazador en el
polo inferior del LTI, asi como un area de captacion de
menor intensidad anexa al polo superior del LTI, que
podria estar en relacion con mas tejido tiroideo
hiperfuncionante. Existe una anulaciéon parcial de la
captacion del trazador en el LTD  por
hiperfuncionamiento del LTI. Retencion fisiologica
anulada del trazador en glandulas salivares y cavidad
bucal probablemente secundaria a hiperfuncionalismo
glandular.

CONCLUSIONES: Estudio gammagrafico tiroideo que
muestra imagen compatible con BMN.

AS ACTUAL:

- Fosforo 4.5 mg/dL, Calcio Corregido
a Albamina 10.2 mg/dL, Receptor
TSH Anticuerpos ** 23.59 U/L, PTH 14
pg/mL, TSH ** <o0.01 uUI/mL,
Tiroxina libre (T4L) 0.68 ng/dL.

- Vitamina A y E normales
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;Tratamiento definitivo: 11317

Absorcidén rapida — captacién por
células foliculares tiroideas —

+  CI en gestacién y lactancia q
1
1
emision particulas B y & - :
}
1
J

(hipotiroidismo congénito), si
hay deseo de embarazo en 4 —
6 meses o sospecha de cancer
de tiroides.

. Infancia: No evidencia de que
aumente el cancer de tiroides u

ionizantes @ —  necrosis y
destruccion de la glandula

1
1
1
1
Sodium lodide [1] 1
|
1
1

3 INCONVENIENTES:
otras neoplasias. En general se I
« Control definitivo y rdpido del « Necesidad de tratamiento con
preﬁere el uso de ATS. hipertiroidismo. levotiroxina de por vida.
. Dosis I‘ecomendada: 10 — 15 « Evitacién de la cirugia y de los « Riesgo de empeoramiento/
efectos adversos de los ATs aparicién de la oftalmopatia

mCi en dosis ftnica — (Cofmalo G ).
Hipotiroidismo en el 70 — 75% S
alos 6 — 12 meses.

. Recidivaenel 5 —25% ) ) . .
5 57 ** Considerar tratamiento con § — bloqueantes y MTZ en pacientes con alto riesgo
de complicaciones debido a un empeoramiento del hipertiroidismo inicial
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;Tratamiento definitivo: Cirugia?

Indicaciones:
- Tamafio tiroides > 80 gr Preoperatorio:
+ Compromiso local + Consecucion de un eutiroidismo con MTZ (riesgo de
« Sospecha de malignidad (nédulo Gk tertOX,lc.a en Qx)
palpable, sobretodo si es hipocaptante) « Yoduro potésico: Reduce el sangrado durante la

« Hiperparatiroidismo asociado tiroidectomia

» Mujer con deseo de embarazo en < 6m
 Baja captacion de I'3!
« Oftalmopatia activa moderada/grave

que no responde a AT o con intolerancia
aellos

« Irradiacion cervical previa
« Preferencia del paciente

Complicaciones:

Técnica de eleccién: Tiroidectomia total o subtotal con riesgo de recidiva del o y 8% respectivamente.
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;Tratamiento definitivo?

Hipertiroidismo con BMN +
Enfermedad de Graves

}

Qx (Tiroidectomia
Total)
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