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1l. OBJETIVOS

Hacer una exposicién de los procedimientos que actualmente
estdn al alcance del médico para la evaluacion del
funcionamiento tiroideo.

Efectuar un analisis comparativo de dichos procedimientos.
Proponer el empleo del método de “Radio de Tiroxina
Efectiva’” como parte de la rutina para evaluacion del

funcionamiento tiroideo.

Proponer una rutina de laboratorio, empleando un método
simple, inofensivo, facil de efectuar y con un alto porcentaje de

confiabilidad.



I1l. MATERIAL Y METODOS

Para llevar a cabo el presente trabajo se efectud una revisién de
los procedimientos que actualmente son utilizados en nuestro medio
para evaluar el funcionamiento del tiroides en los casos en los que se
sospecha patologia de la glandula.

Se realiz6 un estudio de los informes de 421 pacientes a quienes
se les efectuaron exdmenes en el Departamento de Medicina Nuclear
del Hospital Herrera Llerandi en el transcurso de 2 1/2 afios
(1972-1975). Dichos pacientes eran provenientes de los Hospitales
San Juan de Dios, Militar y Herrera Llerandi, aplicandoseles las
técnicas de T-3, T-4, FT-4, Radio de Tiroxina Efectiva, Captacién de
[-131 y Centellografia Tiroidea.

Con los datos que se obtuvieron se pudo observar la incidencia
de Hipo, Hiper y Eutiroidismo, dependiendo del método utilizado.




IV. BASES ANATOMICAS Y FISIOLOGICAS DE LA
GLANDULA TIROIDES

La gldndula humana adulta pesa de 20 a 40 gr. y esta formada
por dos lébulos laterales, apoyados en los primeros anillos traqueales
¥ unidos por un istmo mediano. Es posible encontrar con frecuencia
al llamado 16bulo piramidal, delgada masa de tejido que emerge del
istmo y se dirige hacia arriba y a un costado de la linea media, y que
corresponde a la porcidon maés inferior del antiguo conducto
tireogloso.

El tamafio de la glandula es generalmente mayor en las mujeres
que en los hombres y experimenta variaciones con los ciclos sexuales,
el embarazo, la lactancia y la menopausia.

Los pares de arterias tiroideas superiores e inferiores, y de
cuando "en cuando la arteria impar llamada tiroidea media o de
Neubauer, proporcionan un riego sanguineo muy abundante con
‘muchas anastomosis. Su inervacién proviene del simpdtico (20. a 5o.

segmentos tordcicos de la médula) a través de los ganglios cervicales
superior y media, y del parasimpdtico por los nervios laringeos
superior y recurrente. Los nervios de la tiroides son principalmente
vasomotores y ejercen su accién alterando el flujo sanguineo en la
glandula. Es dudoso que haya fibras secretorias. La tiroides puede



mantener su funcién y sus reacciones atn cuando se halle desnervada

o injertada.

La unidad anatémica y funcional de la glandula es el dcino o
foliculo tiroideo. Dicha estructura se halla revestida por un epitelio de
células cuibicas de 15 micrones de alto, que segregan y depositan en la
luz del foliculo una sustancia protéica denominada coloide tiroideo,
cuyo principal constituyente es una glucoproteina yodada, la
tiroglobulina. Los foliculos estdn agrupados en lobulillos, separados
parcialmente por tabiques de tejido conjuntivo, el cual se condensa
en la cépsula. Las células tiroideas tienen bipolaridad funcional. Su
polo externo se halla en contacto con el endotelio de un capilar
sanguineo y su polo interno con el coloide intrafolicular. La célula
extrae yodo. de la sangre por su polo externo y elabora las hormonas
que luego se almacenan en el coloide. Por otra parte, hidroliza a la
tiroglobulina almacenada en el coloide y libera tiroxina y

triyodotironina que son segregadas a la sangre.

Cuando la glandula se hallaen reposo o en hipofuncion, los
foliculos son grandes, poseen mucho coloide y estdn tapizados por
células planas. Cuando es muy activa o hiperfuncionante, los
foliculos son pequefios, el coloide es escaso y las células foliculares
son altas, cibicas o cilindricas.

La influencia del sistema nervioso se ejerceria a través del
hipotdlamo; en la parte anterior de la eminencia media se hallariala
denominada é4rea tiroptropa del hipotalamo, cuya destruccién reduce
la secreciéon de tirotrofina hipofisaria y produce atrofia y
disminucién en la captacion de yodo por la tiroides. En los capilares
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de la eminencia media se segregaria un polipéptido, llamado factor
liberador de tirotrofina que es llevado por los vasos portales
hipofiéarios a los capilares de la pars distales de la hipofisis; aquél
estimularia alli la produccién de tirotrofina por las células baséfﬂas
tirotrofas. La supresién (por tiroidectomia) o la disminucion de la
tiroxina circulante aumenta la secrecion de tirotrofina y su
concentracion en la sangre y orina. A la inversa, un exceso de

tiroxina disminuye la secrecién de la tirotrofina.
Modificadores de la funcion tiroidea:
a) La cantidad de yodo suministrado al organismo.

La deficiencia de yodo en la alimentacién es causa de una
hipertrofia o hiperplasia compensadoras del tiroides, con el fin de
mantener una funcién tiroidea normal; este mecanismo se lleva a
cabo a través de la secrecién aumentada de tirotrofina. El exceso de
yodo deprime la funcién tiroidea.

b) Las necesidades metabolicas de los tejidos.

Cuando éstas aumentan, se eleva la secrecién de hormonas

tiroideas y su disminucion produce el efecto contrario.
¢) Diversos tipos de stress.

La mayor parte de ellos (inyeccion de adrenalina,-calor, ayuno,

inmovilizacién forzada, traumatismos, intervenciones quirurgicas,




hipoxia, etc.) deprimen la funcién tiroidea. Otros tipos de stres como
el frio y estimulos psiquicos son causa de hiperfuncién tirocidea, que
se originaria a través del mecanismo hipotaldmico, con aumento en la
produccion de tirotrofina.

d) Accién de hormonas.

La administracién de dosis elevadas de adrenocorticotrofina
(ACTH) o de glucocorticoides suprarrenales deprime notablemente la
funcién tiroidea. La administracién de testosterona, progesterona y
algunos estrogenos elevan la captacién de I-131 por el tiroides.

e) Hipertrofia compensadora de la tiroides.

Se produce cuando se extirpa el 75 o/o © mas de la glandula; la
parte restante se hipertrofia e hiperplasia. La hipertrofia
compensadora no existe en ausencia de la anterchipofisis.

f) Drogas antitiroideas.

Se denomina asi a aquellas que interfieren en la sintesis de
tiroxina por la tiroides. Entre ellas pueden mencionarse los iones
plerclorato y tiocianato, la tiourea, los tiouracilos y el
metil-mercaptoimidazol, que producen hipofunciéon tiroidea al
disminuir la cantidad de tiroxina circulante. Dichas drogas se
denominan bocibégenas. La accién de los bocidégenos se caracteriza
por la combinacién de hipertrofia con hipofuncién tircidea.

g) El yodo radiactivo.

Todos los isétopos del yodo son fijados selectivamente por la
tiroides. La administracion de isétopos radiactivos del yodo en dosis
altas determina una destruccién parcial o total de la tiroides, por
efecto de sus radiaciones beta, una vez que son fijados por la
glindula. A dosis pequenas, dichos isdtopos no alteran la estructura o
funcién de la glandula v se emplean para estudiar su funcionamiento
(dosis de rastreo).

El Yodo y La Tiroides

El yodo se halla contenido en fuerte proporcién en la sustancia
coloide tiroidea y poco en las células; el yodo de la coloide forma
parte de la molécula de una proteina yodada, llamada tiroglobulina.
La ingestién de yodo en el agua y alimentos (en regiones sin bocio
endémico) oscila entre 100 y 200 microgr. de yoduro por dia.
Cuando la ingestién es menor de 20 microgr. diarios se produce el
bocio endémico. El yodo ingerido en forma orgdnica o inorgénica se
convierte a yoduro en el intestino y posteriormente se absorve. El
98 o/o es captado por la tiroides o eliminado con la orina. La tiroides
humana incorpora unos 75 mergr. por dia, que emplea en la
produccién de sus hormonas yodadas. Las células tiroideas captan
yoduro del liquido extracelular por un mecanismo de transporte
activo, denominado ‘‘bomba de yoduros”.

Biosintesis de las hormonas tiroideas:

Las células de los foliculos tiroideos sintetizan las hormonas
tiroideas sobre la base del yoduro captado del liquido extracelular y
a partir de aminodcidos contenidos en la tiroglobulina. Esta es una

glucoproteina yodada con peso molecular de 650,000. Entre los

9




aminodcidos que la forman se hallan moléculas de tiroxina, en las que
se fijan los dtomos de yodo.

La sintesis de hormonas tiroideas puede dividirse
esquemadticamente en cuatro etapas: a) captaciéon de yodo por la
tiroides; b) organificacién de la tirosina; c) conjugacion de lag
yodotirosinas y d) hidrélisis de la tiroglobulina.

El yoduro captado por las células tiroideas se oxida
inmediatamente a yodo naciente, activado de alguna manera y unido
a la posicién 3 de la molécula de aminoacido tirosina, obteniéndose
la 3-monoyodotirosina (MIT). Esta es inmediatamente yodinada en
posicion 5, obteniéndose la 3,5-diyodotirosina (DIT). Por la
condensacién de 2 moléculas de DIT se obtiene la tetrayodotironina

o tiroxina (Ty). Por otra parte, de la condensaciéon de una molécula

de MIT con una molécula de DIT resulta la 3,5, 3'"-triyodotironina.
La transformacién de tirosina en tiroxina o triyodotironina tiene
lugar dentro de la molécula de tiroglobulina.

La coloide mads cercana a las células se hidroliza y la tiroxina y
triyodotironinas liberadas son transportadas a través de las células
tiroideas y segregadas a la sangre. La produccion de tiroxina es de 80
microgr. diarios.

Hormonas tiroideas circulantes:
La principal hormona segregada por la tiroides es la tiroxina,

cuyo yodo representa el 90 o/o del yodo protéico del plasma. Tanto
la tiroxina como la triyodotironina son transportadas por las
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proteinas del plasma a los tejidos. Se denomina “yodo protéico del
suero’” (PBI) al yodo unido a las proteinas plasmaticas, v se lo
considera como representante del yodo hormonal en circulacién. Sus
valores normales son de 4 a 8 mgrogr. por 100 ml. de suero.

La tiroxina es transportada por: 1) una proteina que migra
electroforéticamente entre las globulinas alfa 1 y alfa 2, denominada
“globulina que liga a la tiroxina - "' (TBG); 2) por una prealbumina
llamada prealbumina que liga a la tiroxina; 3) por la sueroalbiimina.
La tiroxina tiene mucha mayor afinidad por la TBG.

Las hormonas tiroideas circulantes (T-3 y T-4), de las cuales la
principal desde el punto de vista fisiolégico es la tiroxina son
transportadas por las proteinas del plasma y se liberan frente a las
células de los tejidos periféricos donde ejercen sus acciones
fisiolégicas luego de atravesar la membrana celular.

Las funciones del tiroides se clasifican de la siguiente manera:

1) Crecimiento y morfogénesis.

2) Metabélicas: a) metabolismo de los lipidos; b) metabolismo
energético; c) metabolismo protéico; d) metabolismo
hidrocarbonado; e) metabolismo hidrosalino; f) metabolismo
del calcio y fosforo; g) vitaminas.

3) Organos y tejidos especificos: sistema nervioso, musculo,

aparato cardiovascular, aparato digestivo, sangre, piel, gldndulas
endrocrinas, comprendiendo en éstas a la secrecién de leche y
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los ciclos menstruales y fertilidad.
V.PATOLOGIA TIROIDEA (RESUMEN)
A. Hipertiroidismo:

Es un estado de aumento de actividad de la glandula que se
acompafa de producciéon de cantidades excesivas de hormona
tiroidea. El estado clinico también se denomina tirotoxicosis. La
mayor parte de veces el hipertiroidismo es parte de un sindrome que
puede incluir bocio, exoftalmos y mixedema pretibial, c onocido con
el nombre de enfermedad de Graves. La tirotoxicosis ta mbién puede
estar causada por una produccion excesiva de hormona a nivel de un
nédulo téxico aislado, por la funciénsin®  control de un bocio
multinodular téxico, por carcinomas funcionales o por la
medicacion. En algunos casos esta causado por una adenoma
hipofisario que secreta TSH. El tnico agente no hormonal conocido
que produce hipertiroidismo es el yodo. Se ha observado que algunos
pacientes viviendo en é&reas de bocio endémico desarrollan
tirotoxicosis cuando son administradas grandes cantidades de yodo.
Este fenomeno (Jod-Badedow), probablemente ocurre cuando
algunos miligramos de yodo son agregados a la dieta. El maximo de
incidencia se encuentra entre la 3a. y 4a. décadas de la vida,
preponderantemente en mujeres. Los examenes de laboratorio
comunmente utilizados nos dan datos elevados de PBI (por arriba de
8 micrgrs. por 100 ml), captacién de I-131, indice de tiroxina libre y
RTE.
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B. Tiroiditis;
1. Tiroiditis de Hashimoto (Toroiditis linfocitica).

El tiroides estd substituido en grado variable por linfocitos y
tejido fibroso, produciendo bocio, destruccién parenguimatosa e
insuficiencia de hormona tiroidea. Lo mds caracteristico es el
aumento de volumen del tiroides. La concentracién sérica de tiroxina
puede ser normal o estar disminuida, segun la etapa de cesarrollo del
proceso. Se encuentra una elevacion anormal de gama globulina y
consecuentemente anormalidad en los exdmenes de floculacion
sérica, lo cual sugiere una reaccidon autoinmune. Roitt et al.
observaron que ocurre precipitacién cuando el suero de un paciente
con enfermedad de Hashimoto se une con un extractc de glandula
tiroidea humana. Esto indicé que el suero contiene antic uerpos hacia
un componente del tiroides y que éstos son los responsables de la
enfermedad. Un bocio duro conaumento del 1ébulo piramidal sin
signos de tirotoxicosis  sugieren el diagnéstico de Tiroiditis de
Hashimoto. Los métodos usuales de laboratorio pueden confundir en
muchas oportunidades. Los anticuerpos de tiroglobulina estén
presentes en el suero. Titulaciones de 1: 80,000 o mds son
virtualmente diagnésticos de la enfermedad. Otro método de
diagnostico es la biopsia con aguja. El centellograma demuestra un
tiroides aumentado de volumen, con limites lisos y distribucién
difusa del isétopo, lo cual no es de valor diagnéstico.

2. Tiroiditis de Riedel:

También conocida como Tiroiditis lefiosa. La glandula estd
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substituida por una masa de tejido infiltrado, denso y fibrético que
se extiende hasta la cdapsula del é6rgano, trdquea y musculos vecinos.
No hay ninguna prueba diagnostica especifica. Las pruebas de
funcién tiroidea demuestran funciones normales o hipotiroidismo. El
titulo de anticuerpos anticitopldsmicos no estd aumentado como en
el caso de Tiroiditis de Hashimoto. Afortunadamente esta entidad
patoldgica es extremadamente rara en nuestro medio. En un estudio
efectuado para un trabajo de tesis por el Dr. Humberto Lépez Bech,
de 1407 casos (en un periodo de 14 afios) de enfermedades del
tiroides, solamente se encontré un caso de Struma de Riedel.

3) Tiroidits aguda:

También es llamada tiroiditis infecciosa aguda, tiroiditis
supurada). Este raro proceso se observa como parte de una celulitis
en el cuello, o por infeccidén de un quiste en presencia de un bocio
multinodular. La glandula estd invadida por bacterias patégenas.

4) Tiroiditis sub-aguda (granulomatosa, tiroiditis de Quervain):

Es un proceso inflamatorio del tiroides que origina aumento de
volumen, el cual es doloroso. Suele presentarse 2 o 3 semanas
después de una infeccidn viral aguda respiratoria alta, lo cual sugiere
que la tiroiditis representa una respuesta inmunoldgica a la infeccion
por virus. Es concluyente que al inicio de la enfermedad, la captacion
tiroidea estd en “‘O’’ o en valores muy bajos.

C. Hipotiroidismo
Es un estado patolégico caracterizado por una disminucion

14

progresiva de todas las actividades corporales por deficiencia de
hormona tiroidea. La forma mds grave se conoce como mixedema,
por la infiltracion caracteristica de la piel con un edema mucinoso sin
févea. Probablemente la mayor parte de casos de hipotiroidismo
idiopatico y mixedema se desarrollen como etapa terminal de una
tiroiditis de Hashimoto. El hipotiroidismo iatrogénico puede ocurrir
por cirugia (tiroidectomia), por terapia con I-131. Esto puede ser
debido a la administraciéon de yodo radiactivo para combatir la
enfermedad de Graves lo cual produce una insuficiencia tiroidea. El
hipotiroidismo también se observa en pacientes con defectos
metabolicos congénitos de sintesis de hormona tiroidea, y a veces es
causado por grave deficiencia de yodo en zonas de bocio endémico;
puede provocarse por medicaciones, como fdrmacos antitiroideos,
resorcinol, PAS y yodo. El diagnéstico puede confirmarse, en el caso
clasico, estimando la relajacidn lenta de los reflejos del tendén de
Aquiles. Los valores de PBI y de tiroxina sérica son bajos, como lo es
la prueba de captacién de I-131, excepto en individuos que tienen un
bloqueo en la formacién hormonal como causa de su estado
tiroprivo. El radio de tiroxina efectivo se encuentra bajo,
metabolismo basal disminuido, colesterol y el caroteno séricos estan
aumentados. Puede haber aumento de las enzimas SGOT, LDH y
CEK.

D. Bocio Multinodular:
El trastorno se refiere mds especificamente a substitucién de la
citoestructura homogénea normal del tiroides por un acimulo de

nédulos de imdgenes histolégicamente diversas que van desde los
quistes llenos de coloide y los adenomas coloides a los adenomas
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foliculares y fetales. Puede haber ciertos residuos de tiroides
histolégicamente normales entre las masas, pero, ce "1anera mads
tipica, la estructura entre los nodulos adenomatosos se sarados estd
formada por foliculos con luz llena de coloide y destendida. Es
probable que la deficiencia de yodo sea una de las causas. Otra causa
posible es un defecto parcial heredado en la sintesis de hormona. En
su forma mas tipica, el bocio da la impresion de un racimo de uvas.
Los pacientes casi siempre son eutiroideos. Puede ser 1util el cetelleo
del tiroides si demuestra una distribucién moteada de radiosotopos.
Algunas de las gléndulas se vuelven autonomas, y la hormona
exdgena a veces origina tirotoxicoss Plummer observé que cuando los
bocios nodulares llevaban un promedio 17 afios de presencia, tenia
tendencia a aparecer la tirotoxicosis mds frecuentemente por
hiperfuncién no controlada de uno o mas nédulos en la glandula
multinodular. El diagnéstico de bocio nédular téxico se confirma por
un centellograma tiroideo que localiza la radioactividad en uno o mas
de los nédulos de la glandula. La tiroxina del suero puede estar en
valores normales o aumentados. El diagnéstico diferencial incluye:
Tiroiditis de Hashimoto, adenomas solitarios y carcinomas.

E. Bocio Endémico:

La causa es una deficiencia de yoduro en la tierra y el agua, que
origina ingreso insuficiente de yodo. Probablemente esta privacion
origina una menor produccién de hormona tiroidea, que es percibida
por el hipotdlamo y la hipéfisis. La consecuencia es un aumento de
secrecion de TSH, por lo tanto, un aumento del aclaramiento
tiroideo de yoduro plasmatico. Con ésto viene crecimiento,
hiperplasia e hipertrofia del tiroides. La gldndula intenta lograr
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diariamente los 60 u 80 microgramos necesarios de voduro para
producir la hormona y lo hace acumulando casi todo e' yoduro que
penetra en el compartimiento vascular procedente de la dieta o de la
desintegracién de hormona dentro del cuerpo. Inicialmente la
glandula presenta aumento de volumen difuso, v el cuadro
histolégico de un bocio coloide, con foliculos voluminosos y epitelio
plano cuboide. Con el tiempo el cuadro cambia, transformandose en
bocio multinodular ya descrito. Los valores de captacién de yoduro
radiactivo tipicamente estdn elevados hasta 70-95 o/o. La hormona
tiroidea en sangre medida como PBI es normal o raramente
disminuida, y los pacientes son hipotiroideos. El descubrimiento de
disminucién de yoduro urinario, aumento de la captacién tiroidea y
elevada frecuencia de bocio, bastan para culpar a la baja
concentracion de yoduro como causa de la endemia.

La glindula tiroides de un paciente con bocio endémico tiene
una alta afinidad por el yodo. En una encuesta realizada ingiriendo
yodo radiactivo en pacientes con bocio endémico, el valor promedio
fue considerablemente elevado en relaciébn con los valores
enconfrados en dreas no endémicas.

F. Adenomas tiroideos:

Son crecimientos nuevos de tejido tiroideo, rodeados de una
capsula formada por tejido fibroso o células normales comprimidas.
La variedad mds frecuente es el adenoma folicular compuesto de
grandes foliculos llenos de coloide con epitelio cuboide aplanado. En
ocasiones puede haber degeneracion; enténces el adenoma es quistico
y estd lleno de un material gelatinoso. El problema estriba en
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diferencial estas lesiones del cancer tiroideo. En la inmensa mayoria
de personas el cuadro clinico se limita a la presencia de un médulo en
una glandula por lo demds normal. El estudio clinico y de laboratorio
demuestra que la mayor parte son individuos eutiroideos, aunque
algunos clinicamente presenten sintomas toxicos. La captacion de
radiois6topos y- los estudiosdecentdleo pueden demostrar que el
nédulo es frio (por lo general), con captacién de yoduro radiactivo
igual a la del tejido normal, o que el nodulo concentra de manera
selectiva el yoduro radiactivo. Algunos de estos ultimos nédulos
“calientes’” producen un exceso de hormona y suprimen la gldndula
normal, o bien originan tirotoxicosis clinica. Los nédulos pueden ser
“friog’ porque bioguimicamente son incapaces de transportar
yoduro radiactivo hacia el tiroides, o de fijarlo, pero mas
frecuentemente son frios porque se trata de procesos quisticos. El
centelleo grama no puede separar los carcinomas de los adenomas
benignos. El carcinoma puede ocurrir en nédulos que clinicamente
por centellegrama son “calientes’”.

G. Carcinoma tiroideo:
Casi el 80 o/o de los carcinomas tiroideos son tumores papilares.

Los tumores tienen protrusiones de tejido celular que se
proyectan en la luz de los foliculos; éstos contienen poco o nada de
coloide. Otras partes de la lesién pueden mostrar diferenciacion con
una estructura folicular relativamente normal. Las lesiones
frecuentemente son muy pequefias y se descubren al observar
incidentalmente tumores microscépicos en glandulas extirpadas por
alguna otra lesibn. Los tumores papilares tienden a causar muy
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pronto metastasis a los ganglios linfaticos del cuello, frecuentemente
cuando el tumor primario todavia no puede descubrirse por exdmen
fisico ni por centelleografia.

Menos frecuentemente que los anteriores se encuentran los
carcinomas foliculares, medulares y anapldsticos.
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VI. TECNICAS PARA MEDIR EL FUNCIONAMIENTO TIROIDEO

A. No radioactivas:

1) Reflejo del tendén de Aquiles

2) Metabolismo basal

3) Dosificacién de colesterol en sangre
4) Yodo ligado a la proteina (PBI)

B. Radiactivas in vitro:

1) Yodo ligado a la proteina (PBI)

2) Pruebas de fijaciéon de triyodotironina (T-3)
3) Prueba de fijacién de T-4

4) Indice de T-4 libre

5) Radio de Tiroxina Efectiva

C. Radiactivas in vivo:
1) Captacién de I-131 (Presa de Yodo Radiactivo)
2) Pruebas de Supresion (Percloratos, T-3, etc.)
3) Pruebas de estimulacion (TSH)
4) Centellografia tiroidea

Reflejo del Tend6n de Aquiles

La relajacién lenta del reflejo del Tendén de Aquiles puede
confirmar en casos cldsicos, el hipotiroidismo en los sujetos con

mixedema. La administracién de hormonas tiroideas normaliza los-
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trastornos musculares del hipotiroidismo.
Metabolismo Basal

Mide el consumo global de oxigeno por el organismo durante un
intervalo de tiempo, en condiciones basales. Depende principalmente
de la funcién tiroidea y se halla elevado en los hipertiroideos
(superior a + 20 o/o) y disminuye en los hipotiroideos {menos de —
20 o/o) Esta prueba seria una medida de los efectos periiéricos de las
hormonas tiroideas (accion calorigénica), y sus resultados pueden
alterarse por nerviosidad y otros factores. Se requiere hospitalizar al
paciente y que éste se encuentre en reposo absoluto. Los errores de
tipo técnico son frecuentes.

Dosificacion de colesterol

El colesterol sérico esta elevado en hipotiroidismo y disminuido
en hipertiroidismo. Estas alteraciones reflejan un cambio en el nivel
normal del suero ya que el colesterol es mds rdpidamente sintetizado
y degradado intirotoxicosis. La hipercolesterolemia es muy frecuente
vy ha sido usada largo tiempo como signo de diagnostico de
hipotiroidismo. Administracién de tiroxina normaliza estos
trastornos y los invierte en menor grado. Se ha demostrado que la
tiroxina estimula la sintesis del colestercl y los mecanismos hepaticos
que lo extraen de la circulacién. Existen muchas causas que alteran el
colesterol sérico, tales como edad, dieta, sexo, factores
constitucionales, lo que hace que su empleo sea de poca utilidad
clinica.
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Yodo ligado a la proteina (PBI)

Corresponde al yodo orgdnico transportado por las proteinas
séricas. El 80 o/o del PBI representa a la tiroxina unida a las
proteinas mide por tanto, el yodo ligado a la tiroxina y asi
indirectamente a la tiroxina circulante. Sus cifras normales varian
entre 4 y 8 microgramos X 100 ml. Cuando los valores sin inferiores
a 4 micrg. Se habla de hipotiroidismo, y de hipertiroidismo si
aquellos son superiores a 8 merg./100

Yodo protéico radiactivo (PBI-131)

Indica el yodo radiactivo unido a las proteinas del plasma, es
decir, el porcentaje de la dosis trazadora que se halla en ellas, pero no
mide el nivel de hormona tiroidea circulante. Los valores normales
del I. protéico radiactivo, 24 hrs. después de la dosis de rastreo son
(por litro de plasma): hipertiroideos 0.2 a 2.0 o/o; eutiroideos sin
bocio 0.03 a 0.1 o/o; hipotiroideos 0.02 a.2 o/o; bocios no toxicos
0.02 a 0.25 o/o. Su mayor inconveniente radica en la contaminaciér
yodada.

Pruebas de fijacion de T-3

Es un estudio de la funcién tiroidea in vitro. No se
administra ~  al enfermo ningun isétopo, siendo afiadido el trazador
a una muestra del suero del paciente. Asi, éste no queda expuesto a
la radiacién y no es necesaria su presencia para efectuar la prueba. Es
una prueba de medicion indirecta de la saturacién de los espacios de

fijacién primarios, determinando los espacios de fijacion disponibles

22

en el suero del paciente. Se afiade triyodotironina marcada al suero
del enfermo en presencia de un espacio de fijacién secundario
(hematies o una resina de intercambio iénico). La trivodotironina se
puede obtener marcada con I-131 o con I-125. No se necesita
ninguna preparaciéon del paciente, sin embargo a continuacién se
enumeran los factores que pueden alterar los resultados, va sea
falsamente bajos o falsamente altos.

Altos respectivamente
a) Falsamente elevados
1) Medicaciones:

a) Esteroides anabolizantes

b) Androgenos

c¢) Butazolidina

d) Anticoagulantes (dicumarol), warfarina, heparina)
e) Penicilina en grandes dosis

f) Difenilhidantoina

g) Salicilatos

2) Deficits proteinicos pero sin consistencia:
a) Insuficiencia hepatica
b) Nefropatias

¢) Carcinomatosis
d) Deficiencia congénita de TBG
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b) Falsamente bajos
1) Medicaciones:

a) Estrégenos
b) Anticonceptivos orales

2) Embarazo normal después de 10-12 semanas
3) TBG congénitamente elevada

Un gran numero de medicaciones compiten con la Tz para los
espacios  de fijacién, vy producen con ello resultados falsamente
elevados o bajos (tiouracilos, extracto tiroideo, tiroxina, TS) y para
interpretar correctamente los resultados es necesario conocer si el
enfermo toma dichos medicamentos.

Si la prueba no puede practicarse inmediatamernte, se puede
congelar el suero y practicar la prueba mas adelante. Dependiendo
del sistema utilizado, los valores normales varian. Asi, utilizando el
sistema de Res-O-Mat Tz TBC Index los valores son 0.87-1.13.

La prueba de la Tg tiene varias ventajas clinicas importantes: a)
es facil de practicar y 1til; 2) es relativamente barata; 3) No requiere
la presencia del enfermo; 4) no requiere la administraciéon de un
radiofarmaco; 5) se puede practicar en una fecha posterior; 6) no es
afectada por el yodo exogeno.

Segun se indicé anteriormente, la prueba de fijacién de la Tz
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estd falsamente disminuida durante el embarazo a causa del aumento
de la globulina fijadora de tiroxina total."Por lo tanto, la no
disminucién de la Tz durante el embarazo sugiere en gran manera un
aborto inminente.

4.22 Prueba de fijacién de la Ty

La prueba se i)asa en el hecho de que la tiroxina total (fijada y
sin fijar o “libre”) puede ser aislada del suero por extraccién con
etanol u otro solvente apropiado y que la globulina fijadora de
tiroxina no puede distinguir entre tiroxina marcada y no marcada. La
técnica consiste en extraer tiroxina de una muestra del suero del
enfermo; afiadir la muestra a una solucién de globulina fijadora de
tiroxina (GFT) T4 radioyodada; permitir que se establezca un
equilibrio entre la T, del suero y la T4 marcada en la GFT;
introducir un espacio de fijacion secundario (resina de intercambio
i6nico) para eliminar la tiroxina libre (tanto marcada como sin
marcar); contar la muestra total en un contador de pozo; lavar,
extraer y contar la esponja de resina. El porcentaje de tiroxina
marcada fijada por la esponja (que refleja la cantidad desplazada de la
GFT) puede ser calculado, los micogramos de tiroxina por 100 ml de
suero comparando el porcentaje de fijacién en la esponja con una
curva patrén establecida sobre muestras conocidas, practicada en las
mismas circunstancias. No se conocen actualmente todos los procesos
extratiroideos y medicaciones que pueden dar resultados falsos, sin
embargo, se produce una elevacién falsa en el embarazo, con la
administracién de anticonceptivos orales y mediante el tratamiento
con estrogenos, y se obtienen valores falsamente bajos con la
difenilhidantoina. Los yoduros exégenos, como ocurren en la prueba
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de fijacion de la Tz.no influyen sobre los resultados. La prueba tiene
un. inconveniente definido: no es fdcil de.practicar. Sus:ventajas
consisten en proporcionar unamedida. de la tiroxina. sérica, total, y
representa otro método para el estudio de las enfermedades tiroideas,

4.23 Indice de Ty libre:

-1, Algunas condiciones clinicas y-el tratamiento con giertas drogas,
pﬁe_den. ;afectar. lo_s__re‘sgltadﬁ de las pruebas de funcién tiroidea, de
manera‘que un ;paciente normal parezca ser hiper o hipotiroideo. En
general,- dichos :chtbrgg. ‘.intg;ffegen_taéj -ocasionan trastornos. en, los
resultados de, pruebas T-3 y T-4 afectdndolos en direccion contraria.
Cuando uno_esta dismi;;u_iglg, g_l_“.‘gtr;ol usualrpente se eley

antzconceptwos dlsmmulran el valor de T 3 y.‘au_mentara el de T 4
Por el contrario, condiciones.como, el s1ndrome nefrogco ola,terap;a
con | androgenos . 0. salicilatos, elevardn. los valores de : Y
dlsmmulran los;de T4 Afortunadamente, en el cas, “de dgsfunc

h;pqp:o;dlsmp,_.i 15 28 DEES Vapus wan m il B s dU DOt e Al

=0T 5 L% obel afns

o Por 10 tanto cuando se. sospecha la ex}stencla de mterferentes,
se recomlenda reallzar ambas, pruebas 1o que permmrai multlphfmar
los resultados entre si, eliminar las desv1ac1ones La clfra que asi, se
obtenga. se conoce como ‘‘indice de tlroxma 11bre ' representa en
forma mas fiel, el verdadero estado de la gléndula '
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Radio de Tiroxina Efectiva:

Es generalmente aceptado que la regulacién del metabolismo
esta directamente relacionado con la cantidad de T-4 libre en el
plasma mds bien que la cantidad total de T-4 en plasma. La
concentracién de T-4 libre es funcién de la concentracién de algunas
proteinas del plasma, especialmente de la globulina inter-alfa fijadora
de tiroxina (TBG) y de la concentracién de T-4 circulante ligado a
esas proteinas. Actualmente existe en forma comercial un “Kit” que
permite medir simultaneamente la T-4 libre y la T-4 ligada a la
proteina, llamada RADIO DE TIROXINA EFECTIVA por los
fabricantes; permite en forma facil, rdpida y econémica determinar
con un 98.6 o/o de exactitud los valores plasmdticos de T-4.
Unicamente la terapia con T-3 y con tiroxina alteran los resultados.

Captacion de 1-131

Para los estudios de captacion del tiroides se utilizan un gran
numero de radiosétopos del yodo, incluyendo I-123, 1-125, I-132,
I-131, asi como el pertecnetato. De éstos, el I-131 es el mds usado,
siendo quizas el I-123 el que pueda eventualmente sustituirle. I-131
tiene las ventajas de un periodo de semidesintegracién fisica lo
bastante largo para ser almacenado en la mayoria de los laboratorios
de Medicina Nuclear, una energia gamma principal satisfactoria para
ser detectada exteriormente, y su rdpido suministro por los centros
de produccion isotopica en forma liquida o capsular precalibrada,
que es relativamente barata. Su principal inconveniente es su emision
beta, que causa una indeseable exposicién del enfermo a la radiacién,
sin aportar informacién. El 1-123 ha sido empleado recientemente
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para las determinaciones de la captacién tiroidea. Tiene las ventajas
de una emisién gamma excelente, un periodo de semidesintegracién
de 13.3 horas y ausencia de radiacion particulada. El periodo de
semidesintegracién corto 'y la falta de emisién beta reducen
grandemente la exposicién del enfermo a la radiacién. Su principal
inconveniente es que no puede disponerse del mismo con facilidad.

El paciente recibe una dosis trazadora del yodo radiactivo (dosis
habitual de 5 a 10 microcuries) por lo reqular en forma capsulada. La
cantidad de la dosis trazadora captada por el tiroides en un periodo
de tiempo determinado,(generalmente a las 4,6, 24, y 48 horas), se
detecta después mediante el empleo de un detector de centelleo
externo. El valor se expresa generalmente como un porcentaje
obtenido relacionando el nimero de cuentas registrado en el cuello
del enfermo, con el de una dosis idéntica detectada dentro de un
maniqui que posee dimensiones geométricas similares a las del cuello.

Algunos ‘enfermos que son clinicamente ‘‘toxicos’ caerdn
necesariamente dentro del margen de normalidad estandarizado por
un laboratorio determinado. Esto se aplica particularmente a los
casos de bocios nodulares toxicos, en los que el valor de captacion es
frecuentementenormal. Por ello en ninguna circunstancia- debera
aceptarse un valor normal como prueba de eutiroidismo cuando el
cuadro clinico indique lo contrario.

- La captacién tiroidea es una prueba valiosa en los enfermos
sospechosos de hipotiroidismo  primario y secundario. Sin embargo,
como ocurre con la mayoria de las pruebas de funcién tiroidea, no es
tan exacta en este estado patolégico (se detectardn aproximadamente
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el 70 o/o) como en el hipertiroidismo. Una captacién baja puede ser
debida a una enfermedad primaria del tiroides o puede ser secundaria
a un hipopituitarismo. Estos dos estados pueden ser distinguidos
mediante otra variante de la prueba de captacién, la “prueba de
estimulacion” tiroidea la cual se analizard posteriormente.

La captacién tiroidea normal se basa en el supuesto de que
cierta cantidad de radioyodo administrado serd excretado por via
renal. En presencia de una nefropatia aguda, la falta de una excrecion
normal producird resultados falsamente elevados, pero en una
refropatia crénica puede existir un fondo de yodo aumentado, con la
consiguiente aparicién de un resultado falsamente bajo. La captacién
tiroidea es influida también por un gran numero de medicamentos,
en particular los farmacos antitiroideos. Estos deben ser suspendidos
durante un periodo de tiempo determinado, antes de practicar la
prueba de captacién. A continuacién se enumeran las medicaciones
que influyen sobre la captacién tiroidea del yodo, y el tieﬂmpo‘
recomendado para que la prueba sea vélida.

A. Medios de contraste yodados radiograficos

1. Agentes urograficos y vasograficos 30 dias
2. Contrastes para la vesicula biliar 6 meses

'2-10 arfios
30 dias-2 afios

3. Contrastes mielograficos
4. Contrastes broncogréficos

B. Compuesto yodado topico

1. Tintura de yodo 14 dias
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2. Pomadas y soluciones yodadas

C. Yoduros orales y medicaciones que contienen i.

1. Solucién yodada (solucién de Lugol)
2. Yoduro potasico

3. Preparacion Kelp

4. Muchos preparados vitaminicos

5. Farmacos antiparasitarios

(diyodohidroxiquiria, yodoclorohidroxiquina).

D. Otras medicaciones

_Salicilatos (grandes dosis)

. Butazolidina

. ACTH y corticosteroides

_ Anticoagulantes (Dicumarol)
. Sulfonamidas

. Antihistaminicos

Qo0 0 W N

. Mercuriales
E. Farmacos antitiroideos

1. Propiltiouracilo
2. Perclorato

F. Preparados tiroideos

1. Extractos tiroideos
2. Triyodotironina

30

14 dias

1 semana

1 semana

1 semana

1-3 semanas
1-2 semanas

Hay que destacar que un estudio de captacion tiroidea solo
ofrece sequridad en la medida en que la ofrece la informacion
concerniente a todos los factores que pueden alterar los resultados.

En individuos normales la absorcion estd situada entre el 15 o/o
y el 45 o/o. En pacientes con hipertiroidismo, el valor de absorcion
oscila entre el 45 o/o y 100 o/o. Valores inferiores al 10 o/o pueden
ser encontrados en casos de hipotiro idismo.

En GCuatemala los valores normales encontrados en el
Laboratorio del Hospital Roosevelt son de 10-20 o/o en 24 . horas
posiblemente debido a la concentracién de Todo en la sal comun que

existe en el pais.

En el Hospital Herrera Llerandi tomamos como normal a las
24horas, de 10a 30 o/oy a las 6 horas de 5 a 15 o/o.

4.3] Pruebas de Supresion

La captacion tiroidea simple es relativamente eficaz para separar
al enfermo hipertiroideo del normal, con una precision aproximada
del 90 o/o. En estados limites se puede practicar una prueba de
captacién tiroidea convencional para separar los tiroides normales de
los hipertiroideos. Esta prueba se denomina generalmente como
“prueba de supresion tiroidea’’. Implica el hecho conocido de que la
glandula tiroides normal puede ser inhibida por la administracién de
hormona tiroidea exdgena. Después de la determinacién de la
captacion a las 24 horas, se administran de 75 a 150 microgramos de
triyodotironina durante 2.7 dias. En el paciente normal, la captacion
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descendera en mas del 30 o/o de su valor original, mientras que la
captacién a las 24 horas del enfermo hipertiroideo nermanecera

invariable o sera menos afectada.
4.32 Prueba de estimulacién tircidea

Una captaciéon baja puede ser debida a una enfermedad primaria
del tiroides o puede ser secundaria a un hipopituitarismo. Estos dos
estados pueden ser distinguidos mediante otra variante de la prueba
de captacion, la “prueba de estimulacién tiroidea”. Esta consiste en
repetir la captacién tras la estimulacién con hormona tirotropa (dosis
habitual de 10 unidades administradas por via intramuscular durante
3 difas). Un retorno a los valores normales serd caracteristico del
hipopituitarismo; la persistencia de valores bajos serd exponente de
una insuficiencia tiroidea primaria.

4,33 Centelleografia Tiroidea

Dado que la glandula tiroidea utiliza el yodo para sintetizar
tiroxina y triyodotironina, el tiroides normal capta féacilmente dosis
trazadoras de radioyodo. La glandula asimila y retiene el yodo
durante un periodo de tiempo suficiente para poder obtener
imagenes excelentes de la glandula mediante gammagrafia. Asimismo,
el pertecnetato es captado por el tiroides y permanece retenido en la
glandula un tiempo suficientemente largo para poder obtener
gammagrafias. Los lébulos o proporciones de lébulos en
hiperfuncién aparecerdn como zonas de captacion aumentada en
relacién con el tejido tiroideo normal, mientras que el tejido tiroideo
con actividad funcional disminuida no concentrard normalmente el
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radiofdrmaco y mostrara zonas de captaci¢n disminuida.

Se utilizan gran numero de radiofdrmacos para la gammagrafia
tiroidea. De ellos, los mas ampliamente usados en la actualidad son el
I-131, I-125 y Tc-99m, pero al igual que en la captacion tiroidea es
posible que el I-123 les sustituya en el futuro. E1I-131 es el isoétopo
mds generalmente usado para la gammagrafia del tiroides. Tiene un
periodo de semidesintegracidn satisfactorio de 8.1 dias. Se encuentra
en el mercado en forma liguida o en capsulas y se puede conservar
con facilidad incluso en laboratorios con reducido numero de
enfermos. Sus principales inconvenientes son: su radiacion beta, que
incrementa la dosis del enfermo sin contribuir a la reproduccién de la
imagen, por lo general obliga a una espera de 24 horas entre la
administracion del isétopo y la practica de la gammagrafia.

En estos ultimos afios se ha introducido el I-125 en un intento
por disminuir la dosis de radiacién absorbida por la glandula tiroides.
Aun cuando su periodo de semidesintegracién (60 dias) es
considerablemente mas largo que la del I-131, tiene la ventaja de no
emitir radiacién beta vy, por lo tanto, se libera una menor radiacién al
enfermo durante la exploracién. Sin embargo, no es adecuado para la
detecciéon de los nédulos subesternales, y al igual que con el I-131
deben esperarse 24 horas entre la administracion del isétopo y la
practica de la gammagrafia.

La preparacion del enfermo depende del isétopo utilizado. Con
el 1-131 y el I-125 el enfermo tiene que estar en ayunas desde
medianoche, administrandose el radiofdrmaco por via oral a la
mafiana siguiente. Después de deja'r transcurrir 2 horas
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aproximadamente para la absorcién gastrointestinal del is6topo, el
enfermo puede comer. El dia de la exploracién no es necesaria
ninguna preparacién del enfermo. Al igual que en la determinacién
de la captacién tiroidea, la medicacién antitiroidea, el yodo exégeno
y ciertos formacos pueden impedir una concentracién satisfactoria
del yodo radiactivo en la glindula tiroidea.

Con el 1-123, el I-125 y el I-131, la dosis previamente

determinada es administrada por via oral después del ayuno
nocturno, con un intervalo de espera de 24 horas antes de practicar la
gammagrafia. Con el pertecnetato, la dosis se administra
geqeralmente por via endovenosa, practicdndose la gammagrafia 20
minutos después. Con un aparato gammagrafico convencional, el
tiempo requerido para practicar la deteccidn es aproximadamente de
20 minutos. En este momento, un médico palpa el cuello del
enfermo, y los nédulos palpables se sefialan con el impresor en la
gammagrafia. Las gammagrafias anormales presentan generalmente
‘zonas de captacién disminuida, no obstante, también pueden ser
anormales zonas de captacién aumentada. Las zonas de hiperfuncién
reciben generalmente el nombre de nédulos “calientes’; las zonas de
hipofuncién reciben generalmente el nombre de noédulos “calientes’;
las zonas de hipofuncién, el de nédulos frios, y los nédulos palpr;tbles
con captacién normal se designan por “‘nédulos funcionantes”.

Indicaciones para la gammagrafia del tiroides:
1) Determinacion del tamafio, funcién y posicion del tiroides.

2) Diagnéstico de los nédulos tiroideos.
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3) Diferenciacion de la tiroiditis aguda y de la hemorragia

intraglandular.
4) Estudio de los enfermos afectos de carcinoma tiroideo.

5) Valoracion de las tumoraciones de la regién lingual, cervical y

mediastinica.

La centelleografia del tiroides se emplea generalmente para valorar
los nodulos solitarios. Su capacidad para concentrar yodo en relacion
con el resto de la glandula ha sido de cierta utilidad en el tratamiento
de tales lesiones. Por lo general, se considera que un “nédulo Frio”
solitario es una lesién quirurgica, dado que la incidencia de
carcinoma del tiroides con dicha imagen gammagrafica varia entre el
14 y el 58 o/o. En general, un nédulo palpable aislado, de un
didmetro superior a los 2 cm. y que altere la morfologia de la
glandula resulta ser maligno en el 25 o/o de los casos aprox. Un
nodulo solitario que no se delimite en la gammagrafia ec
generalmente benigno. Cuando la gammagrafia revela un nor alo
palpable clinicamente, mas funcionante que el resto de tiroides, se
considera como un nédulo taaliente’’ vy es generalmente benigno.
Semejante nodulo puede depender de la TSH o bien ser auténomo.
En éste ultimo caso, la produccién de tiroxina puede bloqueai la
liberacion hipofisaria de TSH, eliminando con ello la funcion en el
resto de la gldndula. Una gammagrafia efectuada después de la
administracién . intramuscular de 10-30 unidades de hormona
tiroestimulante puede poner de manifiesto el resto de la glandula
previamente inhibida. De lo contrario, el nédulo puede ser el unico
tejido funcional existente. Ia dependencia puede objetivarse también




repitiendo la gammagrafia tras la administracién de T-3 (75-100
microgr. diarios durante 3-7 dias). Si el nédulo no es inhibido, la
autonomia queda demostrada. '

Una imagen con miltiples zonas hipoactivas o frias se observa
generalmente en los bocios multinodulares y a veces en la tiroiditis de
Hashimoto. La gammagrafia es también util para diferenciar la
hemorragia intraglandular de la tiroiditis aguda. En la tiroiditis la
gammagrafia muestra una captacién disminuida en toda la glandula.

La centellografia tiroidea postoperatoria después de la
tiroidectomia total por carcinoma de la gldndula es de utilidad como
estudio bdsico para una vigilancia ulterior del paciente: las zonas
captantes detectadas en una fecha posterior, pueden interpretarse
con mayor seguridad como tumores recidivantes. Atun cuando el
carcinoma tiroideo es “frio’ en relacién con el tejido tiroideo
normal, cierto porcentaje de lesiones tiroideas metastésicas conservan
la capacidad de concentracién del radioyodo si se ha extirpado el

tiroides normal.

VII. CASUISTICA

Se estudiaron 421 pacientes provenientes de los I:ospitales San
Juan de Dios, Militar y Herrera Llerandi durante un perodode 2 1/2
afios, en los cuales se aplicaron las técnicas de T-3, T-4, FT4,
siguiendo los métodos de Res-O-Mat + (marca registrada), Trilute +,
Tetralute +, Radio de Tiroxina Efectiva, Captacién de I-131 y
centellografia tiroidea.

Los resultados obtenidos se encuentran en el cuadro adjunto

METODOS  Hipotiroidismo Hipertiroidismo Eutiroidismo

T-3 - 10 4 90

T-4 6 11 72

FT-4 3 3 30

Trilute 2 0 1

Tetralute 1 4 8

RTE ] 2 10

Captacion

I-131 207 35 67

TOTAL 43=11.30/0 59 =15.50/0 278 =73.150/0

* Incluyendo casos de Tiroiditis Sub-aguda.
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Los resultados obtenidos de centellografia tiroidea no se
incluyeron en el cuadro anterior pues la informacién que nos brinda
este procedimiento no se refiere exclusivamente a hipertiroidismo,
hipotiroidismo o eutiroidismo respectivamente. Por lo tanto se
clasifican en un cuadro diferente,

PROCEDIMIENTO NORMALES ANORMALES Total:
CENTELLOGRAMAS 14 27 AN
TOTAL o/o 34,14 65.85
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VIIl. CONCLUSIONES

1. Del material examinado se obtuvieron los siguientes datos:

a.— Hipertiroideos: .......coveerinionnveiiirannaeans 15.5 0/0
b.— Hipotitoldeos: «vsssswwaersss smmesssosa wmwe e 11.3 0/0
0,5 BUTIPOIAROSE i von = = L mmein: o x v win inmimon] 8 (ansye m o msimnlmvier mln 73.15 o/o
d.— Centellogramas normales: ...............c.o..... 34.14 o/o
e.— Centellogramas anormales: .. ............ ...t 65.85 o/o

2) En el estudio realizado de 421 pacientes encontramos que no
todos los resultados fueron fidedignos, pues se demostrd
correlacionando los resultados con hallazgos clinicos y otros
exdmenes complementarios, que hubo falsos positivos o
negativos.

3) Las causas mas frecuentes que alertaran estos datos son los
siguientes, ademds de las ya mencionadas con respecto al uso
concomitante de otros medicamentos o por estados fisiolégicos
normales como el embarazo:

a. Desnaturalizacion de las proteinas (presencia de la muestra
sin refrigeracién por tiempo prolongado).

b. Mala planificacién de exdmenes radiolégicos que incluyen
previamente la toma o inyeccién de productos yodados.

c. Errores de laboratorio por empleo inadecuado de los
reactivos.
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4)

5)

6)

d. Errores por medicidon descuidada de las contidades de

plasma (en procedimientos invitro).

e. Errores del equipo electrénico por descuido d: la seleccion

de los factores de medicién empleados.

El alto grado de positividad en la centellografia tiroidea se debié
a que en la mayoria de los casos existia patologia encontrada
clinicamente y por otros medios de laboratorio.

La determinacién de Radio de Tiroxina Efectiva, es un

procedimiento rdpido, fécil de efectuar, con poco riesgo de
error de técnica y no se necesita la presencia del paciente para

realizarlo.

Las pruebas de determinacién de colesterol, yodo ligado a la
proteina (PBI), metabolismo basal, por sus caracteristicas de
inespecificidad, pertenecen a la historia y deben descontinuarse.

IX. RECOMENDACIONES

1)

2)

Proponemos como rutina para la evaluacién del fuiicionamiento
tiroideo, el siguiente esquema.

Primera Fase
a. Estudio In Vitro
a.l Radio de Tiroxina Efectivo
Segunda Fase
a. Estudio In Vivo

a.l Captacién yodo radioactivo
a.11 Centellografia tiroidea

Tercera Fase

1. Pruebas de estimulacién

2. Pruebas de supresién

Debe investigarse cuidadosamente si los pacientes a quienes se.
efectuardn pruebas de funcionamiento tiroideo han tomado

compuestos yodados u otros farmacos que alteren los resultados
de dichas pruebas.




3)

4)

5)

Los estudios in vitro deben realizarse en las primeras 72 horas
de obtenida la muestra, refrigerando el suero mientras tanto.

Debe obtenerse una informacién global del estado del paciente
pues hay condiciones fisiolégicas normales (embarazo) o
patolégicas ya mencionadas que pueden alterar el resultado de

las pruebas.

El material a utilizar debe ser de calidad éptima y el personal

adecuadamente entrenado.
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