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del cáncer de tiroides(2), 79,4% de los pacientes tenían al menos 
una característica de alto riesgo de recurrencia. Esta cifra pudo 
haber sido mayor, ya que no contábamos con la información de 
metástasis a distancia. Lo anterior sugiere un seguimiento rigu-
roso en nuestra población.

Una debilidad de nuestro estudio consiste en que no se dis-
puso de la información clínica, por ejemplo, de la presencia de 
enfermedad metastásica a distancia, el estadio, el tratamiento 

recibido o la presencia de recurrencia tumoral durante el se-
guimiento.

Conclusiones
Los hallazgos histopatológicos en nuestros pacientes con 

cáncer de tiroides muestran una distribución similar a la reporta-
da en la literatura. Es altamente relevante que la mayoría de suje-
tos tienen un riesgo alto de recurrencia luego de la terapia inicial.
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Interferencia en la absorción de 
levotiroxina asociada al uso de orlistat

Una mujer de 45 años con antecedentes de hipotiroidismo primario 
autoinmune y obesidad consulta por primera vez al servicio de en-
docrinología por síntomas compatibles con hipotiroidismo a pesar 

de encontrarse en tratamiento con levotiroxina (Tirogal®) 200 µg al día. Se 
cambia la marca del medicamento a Eutirox® conservando la dosis y la pa-
ciente acude nuevamente a consulta 5 meses después con síntomas de tiro-
toxicosis (figura 1); en esta consulta se decide iniciar orlistat 120 mg tres 
veces al día como tratamiento para su obesidad, así mismo se disminuye la 
dosis de levotiroxina. Diez meses después refiere nuevamente síntomas de 
hipotiroidismo y se encuentra nuevamente TSH  elevada, para esta fecha la 
dosis de levotiroxina había sido incrementada por su médico de atención 
primaria. Se decide suspender el orlistat sospechando una interferencia en 
la absorción inducida por el medicamento y disminuir la dosis de levoti-
roxina a la cantidad usual que tomaba la paciente. Seis semanas después la 
paciente se encontraba nuevamente con una TSH baja y requirió un nuevo 

ajuste de la dosis. Posteriormente fue sometida a cirugía bariátrica (sleeve 
gástrico) para el manejo de su obesidad.

El orlistat interfiere con la absorción de múltiples medicamentos(1) 
pero su interacción con la levotiroxina es escasamente reportada. El pri-
mer paciente descrito en la literatura presentó síntomas de hipotiroidismo 
e incremento en la TSH sérica dos semanas después de iniciar el 
medicamento y sus síntomas y niveles de TSH mejoraron 2 semanas des-
pués de la supresión del medicamento(2). El segundo caso reportado en la 
literatura mostró como una paciente en tratamiento con orlistat requirió 
incrementos graduales en la dosis de levotiroxina con el uso del medica-
mento y al suspenderlo nuevamente requirió disminución en la dosis.

Debido a los pocos casos reportados la forma de interacción no es muy 
clara, se propone que el orlistat puede unirse a la levotiroxina limitando su 
absorción o que éste sea sólo un efecto de la esteatorrea y malabsorción 
producida por el orlistat o que la disminución en la absorción de sales de 
yodo pudieran causar un hipotiroidismo y esto se tradujera en la necesi-
dad de incrementar la dosis de levotiroxina, no se han documentado vías 
metabólicas comunes en la cuales pudiera existir interferencia de dichos 
medicamentos. Por el momento no existe ninguna recomendación de no 
administrar ambos medicamentos de manera concomitante, la sugerencia 
es que estos se administren con 4 horas de diferencia.
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Figura 1. Variación de la TSH de acuerdo a la administración de orlistat
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