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CAPITULO |

RESUMEN

Antecedentes: El hipertiroidismo subclinico, progresa a hipertiroidismo
manifiesto en un tiempo aproximado de 2 afios. El poder diferenciar la patologia
de manera oportuna, ayuda a iniciar la terapia de eleccion.

Objetivo: Evaluar las diversas patologias tiroideas que se originan del
hipertiroidismo subclinico en base a la funcion de la glandula tiroides, mediante
gammagrafia con |-131.

Material y Meétodos: Estudio observacional, transversal, retrospectivo,
descriptivo, con pacientes atendidos con gammagrafia tiroidea en el Servicio de
Medicina Nuclear e Imagenologia Molecular del Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez”. Se recabaron las variables de interés de los expedientes
clinicos y estudios de imagen (imagenes gammagraficas de la glandula tiroides
con Yodo 131) de pacientes atendidos de enero del 2013 a enero del 2024.
Resultados: Se analizaron 35 pacientes, 91% del sexo femenino la edad
promedio de los pacientes fue de 46 + 18.8 afios. El diagndstico mas comuan fue
el bocio multinodular que se presentd en 34% de los pacientes. La localizacion
mas frecuente fue Bilateral en el 46% de los pacientes. La funcionalidad de la
tiroides mas frecuente fue Normofuncional. Los pacientes presentaron una media
porcentaje de captacion de 22%. El 6% de los pacientes presentaron cancer
tiroideo.

Conclusion: En los pacientes con hipertiroidismo subclinico valorados mediante
gammagrafia tiroidea con 1-131, los principales hallazgos fueron el bocio
multinodular, seguido por el nodulo auténomo, el bocio difuso y la tiroiditis;
prevaleciendo la normofuncionalidad, siendo diferentes en comparacion con
otros estudios previos. Se encontraron casos de cancer tiroideo en pacientes con

Nédulo autbnomo normofuncional.



CAPITULO Il

INTRODUCCION

HIPERTIROIDISMO

El hipertiroidismo es una patologia que resulta del aumento en la sintesis y
secrecion descontrolada de hormonas tiroideas (1), originando diversos
sindromes clinicos, manifestados por hipermetabolismo, incremento en la funcién

de los sistemas nervioso, cardiovascular y del tracto digestivo (2).

Las hormonas tiroideas son organificadas en la glandula tiroides, la cual es un
organo endocrino (3), ejercen su funcion en la mayoria de las células eucariotas,
siendo indispensables para la regulacion del metabolismo energético, el
desarrollo corporal, neuronal y la reproduccion (4).

HIPERTIROIDISMO SUBCLINICO

El hipertiroidismo subclinico se define por la presencia de niveles séricos bajos
de Tirotropina (TSH) y niveles normales de Tiroxina libre T4 y Triyodotironina libre
T3. Se ha observado que la tasa de progresion a hipertiroidismo manifiesto se
presenta con mayor prevalencia en pacientes con niveles de hormona

estimulante de la tiroides menor de 0.1 mIU/L.

El hipertiroidismo subclinico se ha relacionado con un mayor riesgo de fibrilacion
auricular e insuficiencia cardiaca en adultos de mayor edad y en la mortalidad
cardiovascular, asi como menor densidad en la mineralizacibn 0sea,

incrementando el riesgo de fracturas 0seas en mujeres posmenopausicas (5-8).



Condicionando el incremento en la probabilidad de consecuencias clinicas,
traduciéndonos que el hipertiroidismo manifiesto podria encontrase en etapa

inicial.

Por su etiologia se clasifica en dos categorias: Enfermedad ex6gena causada por
la terapia con hormonas tiroideas y enfermedad endégena causada por diversos
factores.

La prevalencia del hipertiroidismo subclinico incrementa en areas con deficiencia
de yodo, condicionando la estimulacion continua de TSH tiroidea, por
consiguiente el desarrollo de mutaciones activadoras en el epitelio folicular

tiroideo ocasionando la autonomia tiroidea e hipertiroidismo manifesté (9,10).

La prevalencia del hipertiroidismo en los paises suplementados con yodo se
encuentra entre un 0,2 a 2,5%, para el hipertiroidismo clinico o manifiesto es de
un 0,2 a 1,4%, el cual se define con nivel de hormona estimulante de la tiroides
(TSH) bajo y aumentados de triyodotironina (T3) y/o tiroxina libre (T4), en el
hipertiroidismo subclinico de 0,7 a 1,4%, definido con niveles séricos de TSH
baja, con T3 'Y T4 normales (11).

En los USA la prevalencia poblacional aumenta con la edad, de predominio en
mujeres y debido a la ingesta de yodo, segun la Encuesta Nacional de Examen
de Salud y Nutricién de EE. UU. (NHANES), donde se reporté que el 0,7 % de
las personas tenian TSH sérica de menos de 0,1 mU/L (excluyendo a pacientes

con enfermedad tiroidea conocida).

CLASIFICACION

La clasificacion del hipertiroidismo subclinico se basa en dos categorias

bioquimicas:
Grado 1, TSH sérica levemente baja pero detectable (0,1 -0,45 mUI/L).

Grado 2, con niveles de TSH sérica inferiores a (< 0,1 mUI/L).
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La T3 tiene accion en el corazén, ya que esta hormona es transportada al miocito,
aumentando las tasas de despolarizacion y repolarizacion del nédulo
sinoauricular, actuando a nivel de las subunidades auxiliares B, aumentando asi
la frecuencia cardiaca, como resultado las hormonas tiroideas y una mayor
sensibilidad adrenérgica tienen efectos inotropicos y cronotrépicos positivos en
el corazén (12,13).

Al poder diferenciar el origen del hipertiroidismo de manera oportuna, se puede

elegir la opcion terapéutica mas especifica (14).

Dada la gran importancia en la prevencion y deteccibn oportuna de
manifestaciones que generen dafios irreparables a nivel multiorganico durante su
evolucion, por su prevalencia como hallazgo de laboratorio, se pretende
determinar la prevalencia de los diagndsticos diferenciales del hipertiroidismo
subclinico, utilizando el estudio funcional de la gammagrafia tiroidea con el uso
de 131-Yodo, el cual es la base para la organificacion de las hormonas tiroideas.

Con esto dar seguimiento estricto y tratamiento especifico temprano.
MARCO TEORICO

El hipertiroidismo subclinico progresa a hipertiroidismo manifiesto en un tiempo
aproximado de 2 afios, siendo mayor en personas con niveles de TSH inferiores
a 0,1 mIU/L, la ingesta de alimentos, farmacos o medios de contraste que

contengan yodo, pueden condicionar un hipertiroidismo subclinico.

También se observo en un estudio de Israel que los valores bajos de TSH sérica
a menudo son transitorios, esto se presentd en el 51,5% de pacientes con TSH
sérica de menos de 0,35 mU/L, a los cuales se les dio seguimiento por 5 afios
presentando normalizacion de los niveles séricos de TSH, pudiéndose relacionar
a tiroiditis aguda, aunque también pueden volver a la normalidad

espontaneamente.

Se observo que las concentraciones séricas de TSH son inferiores en personas

de raza negra en comparacion con personas de raza blanca: en NHANES, el 4,0
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% de las personas de raza negra tenian TSH en suero de menos de 0,4 mU/L en
comparacion con el 1,4 % de las personas de raza blanca.

ETIOLOGIAS

Las causas endogenas en el hipertiroidismo manifesto incluyen la enfermedad de
graves con una prevalencia del 40%, el bocio multinodular toxico y el adenoma

toxico, en poblaciones con introduccién de yodo a la dieta.

En el hipertiroidismo manifestd, la enfermedad de Graves prevalece en la
poblacién mas joven, al contrario, con el bocio multinodular y la patologia nodular

autdénoma solitaria que se presentan en poblacion con mayor edad (15,16).

En la actualizacion de un metaandlisis concluyeron que el hipertiroidismo se
relaciona en gran medida con la presentacién del cadncer de mama en la mujer
posmenopausica (17), asi mismo genera un incremento en la resorcion y
acortando la generacion de nuevo hueso, originando disminuciéon de un 10
porciento de la matriz 6sea en cada periodo de remodelacion, paulatinamente

osteoporosis y fracturas, el tratamiento oportuno evita esta morbilidad (18,19).

El hipertiroidismo subclinico se asocié con un mayor riesgo de fracturas
principalmente de cadera, particularmente entre aquellos con niveles de TSH de
menos de 0,10 mUI/L (20).

En un metaanalisis de 11 cohortes prospectivas, concluyeron que el
hipertiroidismo subclinico si puede estar asociado con un riesgo mayor de

padecer demencia y enfermedad de Alzheimer (21).

En otros estudios incluso se asociado el hipertiroidismo por bocio multinodular
toxico a déficits cognitivos a largo plazo , deterioro de la calidad de vida (CdV),
incluso los sintomas a menudo persisten durante mucho tiempo después de

alcanzar el eutiroidismo (22).
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La fibrilacion auricular (FA) y el hipertiroidismo subclinico son padecimientos
relacionados en pacientes de mayor edad. El tamizado de la FA debe
replantearse de manera mas temprana cuando esta presente el hipertiroidismo
subclinico, valorando continuamente en la practica, sindromes cardiacos, la toma
de un ECG de 12 derivaciones o en el mejor de los casos la monitorizacién
electrocardiografica ambulatoria. Con el fin de prevenir a futuro mediante el uso

de antitrombdéticos orales eventos de ictus e insuficiencia cardiaca (23).

DIAGNOSTICO

El ultrasonido Doppler tiroideo en escala de grises y color, se utiliza para describir
mediante caracteristicas morfolégicas incluyendo el tamafio de la glandula, la
ecogenicidad, ecotextura, los bordes y la vascularizacién, esto con el fin de
discernir entre tejido tiroideo normal, difuso, nodular o multinodular.
Frecuentemente  muestran caracteristicas de imagenes ecogréficas
superpuestas, esto principalmente en la patologia difusa (24). Su uso es seguro

durante el embarazo y lactancia (25).

Debido a que existen numerosas causas de tirotoxicosis, la captacion de yodo
radiactivo y los hallazgos gammagraficos, permiten realizar un diagnéstico
diferencial adecuado y asi aplicar el tratamiento de eleccion (26).

La gammagrafia tiroidea con yodo radiactivo muestra la distribucion fisiolégica en
la glandula tiroides. En la Enfermedad de Graves se presenta un patron
homogéneo, pero la acumulacién de yodo radiactivo en un &rea definida indica
un adenoma o en mdultiples areas a un bocio multinodular (26), en la tiroiditis
subaguda no se observa captacion del radioyodo debido a que no hay
organificacion (27), basados con valores normales de captacion de yodo
radiactivo de 8-35%, clasificAndolos en hipofuncional, normofuncional e

hieperfuncional o toxico (28).
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La gammagrafia prevalece como el primer procedimiento diagnostico solicitado
en pacientes con hipertiroidismo, ya que esta localiza con gran precision el tejido

tiroideo funcional, siendo importante en el manejo de las patologias tiroideas.

Otros radiofarmacos que se utilizan para la valoracion tiroidea son el 99mTc-
Pertecnectato el cual es de facil obtencion a partir de un generador de molibdeno,
siendo de bajo costo y el 123-yodo que se obtiene de un ciclotron (29).

Las guias europeas recomiendan la gammagrafia tiroidea en dos circunstancias
cuando exista hipertiroidismo con nédulos demostrado por ultrasonido y antes de

la terapia ablativa con 1-131 (30).

La ATA recomienda optar de primera linea diagndstica la eleccion del estudio
conforme al precio, disponibilidad y destreza en la evaluacion de imagenes

tiroideas, asi como la realizacion de RAIU en estudios iniciales (31).

Sin embargo, en la poblacién pediatrica y adolescentes, el estudio de primera
linea es el ultrasonido tiroideo de alta resolucion, en el caso de cancer de tiroides
si esta indicada la gammagrafia tiroidea con tecnecio libre o el rastreo corporal
con yodo 123/131 (32).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad el hipertiroidismo subclinico es una condicién endocrina en la
gue los niveles de la TSH estan disminuidos, T3 y T4 normales, donde los
pacientes no presentan sintomas clinicos evidentes de la enfermedad. Aunque
esta condicion se considera menos grave que el hipertiroidismo clinico, puede
tener implicaciones significativas para la salud a largo plazo y la calidad de vida
de los pacientes. Sin embargo, a pesar de su prevalencia y posibles
consecuencias, el hipertiroidismo subclinico a menudo no se diagnostica ni se

trata adecuadamente.
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El problema central radica en la falta de conciencia, comprension, ausencia de
criterios claros para su deteccion temprana y manejo clinico. Esta situacion
puede llevar a una subestimacion del impacto real de esta condicion y a una falta

de intervencion oportuna para prevenir complicaciones a largo plazo.

En este contexto, es crucial abordar el hipertiroidismo subclinico desde una
perspectiva integral que incluya el desarrollo de pautas claras y basadas en
evidencia para el diagnostico y manejo de esta condicion. De lo contrario, los
pacientes con hipertiroidismo subclinico pueden permanecer no diagnosticados
o recibir un tratamiento inadecuado, lo que podria aumentar el riesgo de
complicaciones cardiovasculares, 6seas y metabolicas a largo plazo.

JUSTIFICACION

Este estudio nos ayudara a conocer la prevalencia de la causa del hipertiroidismo
subclinico, aunque no presenta sintomas clinicos evidentes, es una condicion
comun, especialmente entre ciertos grupos de edad, como en los adultos
mayores. Investigaciones sugieren que el hipertiroidismo subclinico esta
asociado con un mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares,
principalmente la fibrilaciébn auricular y la enfermedad coronaria, ademas de

osteoporosis y deterioro cognitivo.

La deteccidén temprana y la eleccidén del tratamiento especifico pueden ayudar a
prevenir la progresion a hipertiroidismo manifestd, asi como reducir el riesgo de

complicaciones relacionadas con esta patologia.

Establecer criterios claros y basados en evidencia para el diagnéstico y manejo
del hipertiroidismo subclinico puede mejorar el tratamiento y seguimiento de los

pacientes.

Dada la gran importancia en la prevencion y deteccion oportuna de

manifestaciones que generen dafios irreparables a nivel multiorganico durante su
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evolucion, por su incidencia como hallazgo de laboratorio, se pretende determinar
la prevalencia de los diagnosticos diferenciales del hipertiroidismo subclinico,

utilizando el estudio funcional de la gammagrafia tiroidea con el uso de I-131.

CAPITULO Il

HIPOTESIS

La prevalencia de las diversas patologias tiroideas que se originan del
hipertiroidismo subclinico en base a la funcion de la glandula tiroides, mediante

gammagrafia con I-131 es similar a la reportada por otros estudios.
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CAPITULO IV

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar las diversas patologias tiroideas que se asocian al hipertiroidismo
subclinico en base a la funcion y morfologia de la glandula tiroides, mediante
gammagrafia con |-131.

OBJETIVOS PARTICULARES
1. Determinar la prevalencia en adultos de las patologias tiroideas
relacionadas con el hipertiroidismo subclinico.
2. ldentificar la funcion de la glandula tiroides a partir del porcentaje de

captacion de 1-131.
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CAPITULO V

MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Observacional, transversal, retrospectivo, descriptivo.

POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes atendidos con gammagrafia tiroidea en el Servicio de Medicina Nuclear
e Imagenologia Molecular del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio

Gonzalez”.

CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION:
e Pacientes mayores de edad.

e Pacientes a los que se les haya realizado una gammagrafia tiroidea en el
Servicio de Medicina Nuclear e Imagenologia Molecular.

e Pacientes que cuenten con diagnéstico de hipertiroidismo subclinico.
e Pacientes que tengan indicado la gammagrafia tiroidea de primera vez.

e Pacientes que se les haya realizado gammagrafia tiroidea en el periodo
de enero del 2013 a enero del 2024.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes que se encuentren en tratamiento con tiamazol, propiltiouracilo
u hormonas tiroideas.

e Pacientes con lobectomia tiroidea.
CRITERIOS DE ELIMINACION:

e Pacientes con expediente incompleto.

CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Se realiz6 manera poblacional, es decir, se obtuvieron las variables de los
expedientes y estudios de imagen de toda la poblacion de pacientes disponible
dentro del periodo de enero del 2013 a enero del 2024, que cumplieron los
criterios de seleccion, esto debido a la falta de informacion existente de la
prevalencia de patologias tiroideas que originan hipertiroidismo subclinico, y para

alcanzar una muestra suficiente y equiparable a la poblacién de pacientes total.

METODOLOGIA

Se recabaron las variables de interés de los expedientes clinicos y estudios de
imagen (imagenes gammagréaficas de la glandula tiroides) de la poblacion de
estudio, para la generacion de la base de datos en excel y posterior analisis de

acuerdo al plan de analisis estadistico.
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VARIABLES

activamente el
radioyodo. Con

Nombre de la Tipo de variable Definicion Escala
variable conceptual
Sexo Cualitativa conjunto de Femenino
dicotomica caracteristicas Masculino
biolégicas, fisicas,
fisiologicas y
anatomicas que
definen a los
seres humanos
como hombre y
mujer.
Edad Cuantitativa Edad cronoldgica | Numero de Afos
discreta cumplida desde el
nacimiento
Captacion de Cuantitativa Cantidad de yodo | Porcentaje %
yodo Radiactivo | discreta radiactivo
absorbido por su
glandula tiroides
Gammagrafia Cualitativa Localizacion de Si/No
tiroidea en dicotomica tejido tiroideo
tiroides ectopica funcional fuera del
lecho tiroideo.
Gammagrafia Cualitativa Distribucion Si/No
tiroidea en bocio | dicotomica homogénea del
difuso radioyodo en la
glandula tiroides.
Gammagrafia Cualitativa Nula captacién del | Si/No
tiroidea en dicotomica radioyodo por el
tiroiditis tejido tiroideo.
Gammagrafia Cualitativa Distribucion Si/No
tiroidea en bocio | dicotomica heterogénea del
multinodular radioyodo en la
glandula tiroides.
Gammagrafia Cualitativa una zona Si/No
tiroidea en nodulo | dicotomica delimitada la cual
autébnomo concentra
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inhibicién
funcional
completa o parcial
del resto del tejido
tiroideo.
Localizacion Cualitativa Lugar donde se Derecho
nominal encuentra el tejido | Izquierdo
tiroideo. Bilateral
Sublingual
Gammagrafia Cualitativa Tejido tiroideo Si/No
tiroidea con dicotomica delimitado que no
nodulo frio concentra el
Radioyodo en su
interior.

Cancer de Cualitativa Desdiferenciacion | Si/No
Tiroides dicotomica del tejido tiroideo.

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

En la estadistica descriptiva se reportaron frecuencias y porcentajes para
variables categoricas. Para las variables cuantitativas se reportaron medidas de
tendencia central y dispersién (media/mediana; desviacion estandar/rango

intercuartil).

En la estadistica inferencial se evaluo la distribucion de los datos por medio de la
prueba de Shapiro-Wilky dependiendo del resultado se decidié usar pruebas

paramétricas o su equivalente de no paramétricas.

Se compararon variables categoéricas por medio de la prueba de Chi cuadrado de
Pearson o test exacto de Fisher. Para comparar variables numéricas de dos
grupos independientes se utilizarén las pruebas de T-student y/o U de Mann
Whitney.

Se utilizarén los coeficientes de correlacion de Pearson y Spearman para

identificar el grado de asociacién entre variables continuas.
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Se considerd un valor de p< 0.05 y un intervalo de confianza al 95% como
estadisticamente significativo. Se utilizé el paquete estadistico SPSS version 25
(IBM Corp., Armonk, NY).

ASPECTOS ETICOS

De Acuerdo con los principios establecidos en la declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial adoptada por 52va Asamblea General, en
Edimburgo, Escocia en el afio 2000 en su articulo 11, considerando también el
articulo 13, el 15 y las ultimas enmiendas de la declaracion; que sefialan que la
investigacion debe basarse en un conocimiento cuidadosos del campo cientifico,
se revisé detalladamente la bibliografia para redactar los antecedentes y la

metodologia del proyecto.

Esta investigacion esta de acuerdo con el “Reglamento de la Ley General de la
Salud en Materia de Investigacion para la Salud” en su Titulo 2do, Capitulo 1ro,
Articulo 17, Fraccion |, se considera como investigacion sin riesgo debido a que

se trata de una investigacion documental retrospectiva.

El presente protocolo fue sometido para su evaluacion al Comité de Etica y
Comité de Investigacion del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.
El presente estudio se inici6 hasta que se contd con la autorizacion y el No. de
registro del CEl y CI.

MECANISMOS DE CONFIDENCIALIDAD

La informacion de los pacientes fue utilizada y revelada sélo para las actividades
y operaciones que estén relacionadas con el protocolo de investigacion. El uso y
revelacion de datos sobre los pacientes se limité al estandar del "minimo
necesario” y fue utlizada solo por los investigadores relacionados con el
protocolo de investigacion. No se incluyeron datos personales del paciente en la
base de datos y se utilizo un codigo identificador Unico para la identificacion de
cada paciente. Solo tuvieron acceso a la base de datos los miembros del equipo

de investigacion.
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CAPITULO VI

RESULTADOS

Se analizaron 35 pacientes, 91% fueron del sexo femenino y 9% del sexo

masculino. La edad promedio de los pacientes fue de 46 + 18.8 afios.

De acuerdo con las imagenes obtenidas mediante la gammagrafia tiroidea con I-
131, el diagnéstico mas comun fue el bocio multinodular que se present6 en 34%
de los pacientes, seguido de nédulo autébnomo presente en el 23% de los

pacientes (tabla 1).

Tabla 1. Diagndsticos mediante gammagrafia tiroidea en Hipertiroidismo
subclinico.

Diagnoéstico Frecuencia Porcentaje
Bocio Multinodular 12 34%
Nodulo Auténomo 8 23%

Bocio Difuso 7 20%

Tiroiditis 7 20%
Tiroides Ectdpica 1 3%

Dentro de los pacientes que presentaron patologia localizada como Bocio
multinodular, N6dulo auténomo, Bocio difuso y tiroides ectdpica, la localizacion
mas frecuente fue Bilateral en el 46%, seguido del I6bulo derecho de la tiroides
en el 35% y por ultimo, el 16bulo izquierdo presentaba la patologia en el 14% de

los pacientes.
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La funcionalidad de la tiroides se presentd de la siguiente manera en los
pacientes: 21 (60%) presentaron una tiroides normofuncional, 7 (20%) tenian una

tiroides hipofuncional y los otros 7 (20%) un estado hiperfuncional.

De acuerdo con la funcionalidad, los pacientes que tenian una tiroides
hipofuncional, el diagnostico mas comun fue la tiroiditis, de los pacientes
Normofuncionales el diagnostico mas comun fue el bocio multinodular y de los
pacientes con una tiroides Hiperfuncional, el diagnostico mas prevalente fue el

nédulo autbnomo y el bocio difuso (p=0.099) (tabla 2).

Tabla 2. Diagndsticos mas comunes de acuerdo con la funcionalidad.

Funcionalidad Diagnostico N (%)
HIPOFUNCIONAL No6dulo Autébnomo 1(14)
Bocio Multinodular 2 (29)

Tiroiditis 3 (43)

Tiroides Ectopica 1(14)

NORMOFUNCIONAL | Nédulo Auténomo 4 (19)
Bocio difuso 4 (19)

Bocio Multinodular 9 (43)

Tiroiditis 4 (19)

HIPERFUNCIONAL | Nodulo Auténomo 3 (43)
Bocio difuso 3 (43)

Bocio Multinodular 1(14)
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Los pacientes presentaron una media del porcentaje de captacion de 22% con
DE de 11.5%.

La edad y porcentaje de captacion tuvieron una correlacion de -0.029 con un valor
de p=0.866.

Dentro de los pacientes que presentaron alguna patologia en la que existieran
nédulos como el Bocio multinodular, Nédulo autbnomo y bocio difuso, el 12% de

los pacientes presentaron Nédulo frio (3 pacientes).

De toda la poblacion en estudio, el 6% de los pacientes presentaron cancer
tiroideo, se diagnosticaron inicialmente mediante la gammagrafia como nddulo
autonomo, el cual se presentdé de acuerdo con la funcionalidad como

normofuncional en el 100%.

Contando solo a pacientes con nodulo autbnomo, Bocio multinodular, tiroides
ectopica y bocio difuso, el cancer de tiroides se presentd en el 10% de los

pacientes.

La edad promedio de los pacientes con Cancer fue de 54 afios con desviacion
estandar de 9.1 afos, y la edad media de los pacientes sin Cancer fue 48 + 21
afios (p=0.700). Y la correlacion entre la edad y la presentacion de Cancer fue
0.089 (p=0.700).
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CAPITULO VII

DISCUSION

El hipertiroidismo subclinico fue mas prevalente en mujeres (91% mujeres vs 9%
hombres), en etapa adulta. Asi también lo indican otras investigaciones, en las
gue encuentran prevalencias altas de hasta el 75% de pacientes.

Esto también se presenta en el hipertiroidismo manifiesto y se le ha relacionado
a diversos factores, como una mayor susceptibilidad genética, ciertos alelos del
antigeno leucocitario humano (HLA) y la influencia de los estrogenos sobre el
sistema inmunitario, especialmente en los linfocitos B (33,34,35).

La edad media de los pacientes (46 afios), fue muy semejante a lo reportado por
otros estudios (36), que reportan una edad promedio de 45 + 15.6 afios de
pacientes con hipertiroidismo subclinico.

En esta poblacién, se presentdé una media del porcentaje de captacion de 22% +
11.5%, lo cual difiere a lo reportado en otros estudios, uno de los cuales en
pacientes con hipertiroidismo clinico y obtencién de imagenes por medio de I-
131, encontraron una captacion media de 33 + 19% (37).

De acuerdo con las imagenes obtenidas mediante la gammagrafia tiroidea con I-
131, el diagnostico mas comun fue el bocio multinodular (34%) seguido de nddulo
auténomo (23%), esto difiere de lo analizado por otros estudios (36), que reportan
la tiroiditis como el diagnéstico mas comun, el bocio multinodular con una
frecuencia de alrededor del 41% y el nédulo auténomo present6 una incidencia
del 3.4% de los pacientes.

El Nédulo frio se presentd en el 12% de los pacientes, contrastado a otros
estudios que encuentran una prevalencia de alrededor del 1% de nédulo frio en

pacientes con hipertiroidismo subclinico.
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CAPITULO VI

CONCLUSION

La investigacion realizada determina por medio de la gammagrafia tiroidea con I-
131, en base a la morfologia y funcion, esta ultima mediante la organificacion del
yodo, la prevalencia de las patologias tiroideas asociadas con el hipertiroidismo
subclinico, la mas comun morfolégicamente fue el bocio multinodular, en
segundo lugar el nédulo auténomo, seguido del bocio difuso junto con la tiroiditis;

respecto a la funcién la mayoria de los casos fueron normofuncionales.

Lo anterior nos permite observar que la presentacion de las patologias que

engloban al hipertiroidismo subclinico varian en cuanto a otros estudios.

Con respecto a la patologia de nédulo autbnomo normofuncional, se presentaron
casos con nodulo frio y cancer tiroideo. Sin embargo, se necesitan estudios
adicionales, con una muestra mas grande y un disefio prospectivo, que permitan
validar nuestros resultados y explorar el valor clinico de la gammagrafia tiroidea

en el diagnéstico y manejo de pacientes con hipertiroidismo subclinico.
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