
DE
FACULTAD DE MEDICINA

DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
CURSO DE ESPECIALIZACION EN ENDOCRINOLOGÍA

Y NUTR1OLOGIA
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO

LA RAZA I.M.S.S.

DINÁMICA DE J 3 f4 Y TSH EN PACIENTES CON

HIPERTIROIDISMO TRATADOS CON DOSIS
FIJA DE [131

TESIS DE POSTGRADO
QUE PARA OBTENER EL GRADO DE

ESPECIALISTA EN ENDOCRINOLOGÍA

P R E S E N T A :

DR. LUIS ANTONIO ARAGÓN MAHLER

MÉXICO, D. F.

¿007-



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



DIRECTOR DE TESIS

DR. DAVID GONZÁLEZ BARCENA
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE
ENDOCRINOLOGÍA
HOSPITAL DE ESPECULIDADES CENTRO
MEDICO LA RAZA.
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE
ENDOCRINOLOGÍA Y NUTRIOLOGIA,
DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POST-GRADO,
FACULTAD DE MEDICINA UNAM

TESIS COS
nS?av*¡nñ* Í M Í B * * * * * * * ' * * 1 1

(NfirtTM. DE ESPECtAUtfO0



A MI FAMILIA

DOÑA MARGARITA DE ARAGÓN

DR. HÉCTOR ARAGÓN PELAEZ

DR. HÉCTOR ARAGÓN QUIÑONEZ

ANA MARÍA ARAGÓN QUIÑONEZ

MIS AMIGOS Y

COMPAÑEROS

•LA DE vanii



Í N D I C E

INTRODUCCIÓN

OBJETIVO

^MATERIAL Y MÉTODOS

RESULTADOS

DISCUSIÓN

CONCLUSIONES r

BIBLIOGRAFÍA

1

3

4

5

7

9

10



INTRODUCCIÓN

El Iodo Radioactivo (1^1.) se ha usado desde hace 40 años para el tratamiento de
la tirotoxicosis y ha demostrado ser superior a las drogas antitiroideas y a la cirugía. Su
uso se ha incrementado paulatinamente, siendo considerado en la actualidad como el
tratamiento más efectivo y seguro, para el manejo definitivo del Hipertiroidismo en
adultos, Su uso se ha extendido a niños y adolescentes, mostrando las mismas cualidades
en este grupo de población sin ninguna morbilidad (1, 2, 3,4, 5).

El tratamiento con 1*31 ofrece múltiples -ventajas, sobre la cirugía y drogas anti-
tiioideas. Es fácil de administrar, no causa molestias al paciente, por lo general no se
necesita hospitalización para su uso y la recidiva de la tirotoxicosis es menor; por otra
parte ha bajado la morbilidad para el paciente, al comparar sus resultados con las otras
formas de tratamiento.

Las desventajas que encontramos en su uso son principalmente el retardo en el
control del Hipertiroidismo si se trata en forma inadecuada; y existen pacientes que son
resistentes a la terapia con 1*31, s m embargo representan la excepción (6). Además se
reporta una alta frecuencia de Hipotiroidismo aún varios años después de su
administración.

El Hipotiroidismo "tardío" también se presenta, aunque con menos frecuencia,
después de cirugía o del tratamiento con drogas antitiroideas; pudiendo ser el
Hipotiroidismo parte de la historia natural de la enfermedad, aún en ausencia, de cualquier
tipo específico de tratamiento (7).

Actualmente existen dos tendencias con respecto al manejo de la tirotoxicosis con
l l31 . u n a e n ia c u a i s e calcula la cantidad de milicuries (mCi) de acuerdo a la edad del
paciente, peso estimado de la glándula tiroides y al resultado de las pruebas de función
tiroidea, con el objeto de administrar la dosis mínima necesaria para llevar al paciente
al Eutiroidismo (8,9). Sin embargo, el Hipotiroidismo se presenta aún varios años después
de su administración y en forma independiente de la dosis utilizada, encontrando estudios
retrospectivos a 20 años, que reportan un aumento en la proporción de hipotiroidismo en
la década de 1970, comparada con pacientes tratados en las décadas de 1950 y 1960;
sugiriendo como posible explicación para ésto el uso cada vez menos frecuente del
tratamiento con tionamidas, aunado a un incremento en la toma de Iodo por la dieta
(introducción de sal yodada) (10,11).

La utilización de dosis estándar de 1*31 induce una frecuencia más alta de hipotiroi-
dismo a corto plazo, lo cual le permite al clínico, reducir el período de observación y
corregir a tiempo ésta situación (12).

En forma independiente del cálculo de mCi para el tratamiento con Iodo Radioacti-
vo, después de su administración es imprescindible un seguimiento constante-y a largo
plazo siguiendo parámetros clínicos y bioquímicos con el objeto de detectar en forma
temprana el Hipotiroidismo, e instalar una terapia sustitutiva tiroidea de por vida.

- 1 -



Desde el advenimiento del Radioinmunoanálisis (RÍA), especialmente para la
dosificación de Hormona Estimulante de la Tiroides (TSH), ha sido posible detectar el
Hipotiroidismo en etapas incipientes, aún antes de presentarse las manifestaciones clíni-
cas, lo cual permite monitorizar en una forma adecuada y efectiva su evolución, evitando
largos períodos de observación, hasta el agotamiento de hormonas tiroideas y el apareci-
miento de un cuadro clínico florido, bajando en forma considerable la morbilidad por
ésta situación. (10,13, 14).

Después de la administración de una dosis terapéutica de 1*31, usualmente entre
las 48 y 72 horas se han descrito casos aislados de exacerbación del estado hipertiroideo,
incluyendo fiebre, taquicardia e hipertensión, ocurriendo principalmente en pacientes
con Bocio Nodular y en forma independiente de la dosis de Radio Iodo administrada.
Los casos reportados de 1970 a la fecha son escasos y frecuentemente tienen patología
crónica asociada. (11,15,16). .

Se ha descrito el aparecimiento de un Hipotiroidismo "Transitorio", el cual puede
ocurrir 4 a 6 meses posteriores al tratamiento con 1*31, oscilando su frecuencia entre el
2 y 4 por ciento en series grandes de pacientes. Estos pacientes se caracterizan por no
presentar sintomatología, con pruebas de funcionamiento tiroideo sugestivas de
Hipotiroidismo (17, 18). Este hecho se ha cuestionado, ya que estando considerados
como "eutiroideos", no responden normalmente a la estimulación con TSH exógena
(19, 20, 21).

TESIS
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OBJETIVO

El propósito del presente trabajo es analizar una serie de pacientes
con Hipertiroidismo, tratados con dosis única estándar de 10 mCi
de l!31, con el objeto de valorar parámetros bioquímicos, que
permitan identificar en forma temprana y eficaz estados de
Hipptiroidismo.
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MATERIAL Y MÉTODOS

En el Departamento de Endocrinología del Hospital de Especialidades del Centro
Médico La Raza, siendo un hospital para la atención de pacientes en edad adulta (por
arriba de los 16 años), se estudiaron en forma retrospectiva, un grupo de 100 pacientes
con diagnóstico de Hipertiroidismo, el cual se estableció en base a evaluación clínica
completa y elevación de Tiroxima (T4), Triyodotíroniná (T3) y niveles séricos bajos
de Hormona Estimulante de la Tiroides (TSH), determinados por Radioinmunoanálisis
(RÍA) utilizando el método de separación por doble anticuerpo (Bio-Ria, Montreal
Canadá) siendo los valores normales en el Departamento para T3 de 100 a 190ng «/o,
para T4 de 4 a 14 ug y para TSH de 1 a 5 uUI/mL. Además se les efectuó a todos los
pacientes captación a 24 horas de l l ° l y gamagrama tiroideo para determinar la
morfología de la glándula Tiroides.

Los pacientes que al ser referidos a éste hospital tenían manejo del hipertiroidis-
mo con drogas antitiroideas (tionamidas), se les suspendió éstas, por lo menos 4 sema-
nas antes de efectuar las pruebas de función tiroidea, dándoles tratamiento con l!31
únicamente a los pacientes que presentaron niveles séricos hormonales diagnósticos
de Hipertiroidismo.

El protocolo de tratamiento que se siguió, es el establecido en el Departamento de
Endocrinología, recientemente publicado (22), recibiendo cada paciente una dosis
estándar de 10 mCi de 1*31. En caso necesario se usó tratamiento con Beta-Bloqueado-
res tipo Propanolol, para evitar el efecto a nivel periférico de las hormonas tiroideas
(23, 24),suspendiéndose el mismo, al momento de ceder la sintomatología.

El siguimiento se inició al tiempo que recibieron la dosis de 1*31 y continuó por
un período de 2 años. Se determinaron los niveles séricos de T3, T4 y TSH cada 3
meses durante el primer año, y entre los 18 y 24 meses a los pacientes que se encon-
traron Eutiroideos o Hipertíroideos, o antes de ser necesario.

El diagnóstico de Hipotiroidismo se estableció en base a pruebas de función
tiroidea. Los pacientes que presentaron Hipotiroidismo se les inició un régimen de
sustitución con hormonas tiroideas (Tiroxina 100 ugs — Triyodotironina 20 ugs al
día).

— 4 —



RESULTADOS

De los 100 pacientes estudiados, 86 fueron del sexo femenino y 14 masculinos,
con un predominio de 6 a 1 respectivamente (figura No. 1).

La figura No. 2 muestra que la mayoría de los pacientes se encontraron entre
la tercera y cuarta década de la vida, incluyendo pacientes desde los 20 hasta los 71
años de edad, con un promedio de 46 años para el masculino y 35 para el femenino,
teniento un promedio aproximado de 40 años para toda la serie.

Del total de pacientes, 14 presentaron Bocio Nodular, correspondiendo todos al
sexo femenino y 86 pacientes presentaron Bocio Difuso (figura No. 3).

El tiempo de evolución del Hipertiroidismo fue variable desde 1 mes hasta 12
años. Treinta y nueve pacientes tuvieron manejo previo con Tionamidas (Metimazole),
la mayoría de éstos en forma irregular, con un tiempo de ingesta que varió desde los
15 días hasta los 2 años previos a consultar éste hospital.

Se encontró el antecedente de manejo previo con cirugía (Tiroidectomia subtotal)
en 3 pacientes femeninos, habiéndose efectuado la intervención quirúrgica con indica-
ciones cosméticas en 2 pacientes ( una con Bocio Difuso y la otra Nodular), y en la
restante con indicación de Hipertiroidismo, con Bocio Nodular. Todas tuvieron más de
10 años de haberse sometido a cirugía, presentando la paciente con Bocio Nodular
Tóxico únicamente remisión parcial de la sintomatología (tabla No. 1).

Los niveles séricos de T3, a los 3 meses posteriores a la administración de
se encontraron elevados (más de 200 ng ), en 44 pacientes; normales (100—200 Ng ty
en 38 pacientes, y niveles subnormales (menos de 100 ng ff/o) en los 18 pacientes
restantes. A los 12 meses de seguimiento, los niveles séricos de T3, se encontraron
elevados en 9 pacientes; 50 pacientes presentaban valores normales y 41 pacientes
valores subnormales. A los 24 meses post—1*31 sólo 1 paciente presentaba niveles
séricos de T3 elevados, 50 con valores normales y 49 con valores subnormales (figura
No. 4). ' . . . "

Con respecto a los niveles séricos de T4, a los 3 meses posteriores a la adminis-
tración de Il31 f se encontraron elevados (más de 14 ug %) en 43 pacientes; normales
(4—14 ug °/<) en 34 pacientes, y subnormales ( menos de 4 ugi^ en 23 pacientes. A los
12 meses de seguimiento, se encontraron elevados en 9 pacientes, 43 pacientes presen-
taban valore? normales, y 48 pacientes con valores subnonnales. A los 24 meses post
I 1 3 1 , 1 paciente presentaba valores elevados, 49 con valores normales, y 50 con valores
subnormales (figura No. 5).

Los niveles séricos de TSH, a los 3 meses posteriores a la administración
se encontraron con valores subnormales (menos de 1 uUI/ml) en 36 pacientes; norma-
les (1—5 uUI/ral) en 33 pacientes, y elevados (más de 5 uUI/ml) en 31 pacientes. A los
12 meses de seguimiento, 5 pacientes.-presentaban valores subnormales; 12 pacientes
con valores normales, y 83 pacientes con valores elevados. A los 24 meses post I " * , 1
paciente se encontraba con valores subnonnales, 15 pacientes con valores normales y
84 pacientes con valores elevados (figura No. 6).
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En la figura No. 7 y en la Tabla II, se muestra una clasificación del estado
funcional tiroideo de acuerdo a los niveles séricos de T^tT^ y TSH, en forma compara-
tiva de los 100 pacientes estudiados.

Es importante hacer notar el gran número de pacientes que se encontraron con
niveles séricos normales de T3 y T4, pero con valores elevados de TSH.

Seis pacientes necesitaron una segunda dosis de 10 mCi de I*3 1 entre los 6 y 8
meses posteriores a la primera dosis, de los cuales 4 presentaban Bocio Nodular, y 2
Bocio Difuso. Dos de los pacientes con Bocio Nodular que persistieron en Hipertiroi-
dismo 6 meses posteriores a la segunda dosis de Radioiodo, se les practicó cirugía
(Tiroidectomía Subtotal).

El 15 por ciento (15/100) de los pacientes se encontraron con niveles séricos
de Tg, T4 y TSH en límites normales a los 24 meses post-tratamiento, corres-
pondiéndole el 10.4 por ciento (9/86) a pacientes con Bocio Difuso y el 42.8 por
ciento (6/14) a pacientes con Bocio Nodular.

Sólo 1 paciente (1/100) permaneció con niveles hormonales de Hípertiroidismo
a los 24 meses de seguimiento. Este paciente tenía el antecedente de Tiroidectomía
subtotal con indicación de Bocio Nodular Tóxico 11 anos previos al tratamiento con
1*31. A los 24 meses posteriores a la dosis de Iodo Radioactivo, se encontraba asinto-
mático permaneciendo únicamente en observación.

De acuerdo a los niveles séricos hormonales a los 24 meses el 50 por ciento de los
pacientes con Bocio Nodular tuvieron valores de Hipotiroidismo que lo diferencia; de
los de Bocio Difuso que fue del 89 por ciento (Tabla III). El 42.8 por ciento de los
pacientes con Bocio Nodular se encontraron en Eutiroidismo, de acuerdo a los niveles
séricos hormonales a los 24 meses, persistiendo sólo un paciente (7.2 "/») con niveles
hormonales de Hípertiroidismo (Figura No. 8).

Los pacientes que tuvieron manejo del Hipertiroidismo con drogas antitiroideas
(tionamidas), e! cual se suspendió por lo menos 4 semanas antes de la administración
de V-%lf tuvieron una frecuencia de Hipotiroidismo, a los 24 meses, ligeramente menor
que la de los pacientes que no recibieron drogas antitiroideas (Tabla IV).

La frecuencia de Hipotiroidismo en los tres pacientes que fueron sometidos a
cirugía previa de tiroides, fue de 1 caso a los 3 mesea (Bocio Difuso) y otro a los 9
meses (Bocio Nodular). £1 paciente restante (ya mencionado con anterioridad) con
recidiva de Bocio Nodular Tóxico, persiste con niveles séricos hormonales de Hiperti-
roidismo 24 meses post-tratarniento con 1*31.

En pacientes del sexo femenino, fue mayor la frecuencia de Hipotiroidismo
durante los primeros 6 meses post I ^ l ; s¡n embargo a los 12 meses de seguimiento,
la frecuencia fue similar en ambos sexos.

En niguno de los pacientes estudiados se presentó exacerbación del estado
Hipertiroídeo posterior al tratamiento con 1 ^ 1 .

Al iniciarse sustitución con hormonas tiroideas (T4 100 ug T3 20 ug. al día) en los
pacientes que se detectó Hipotiroidismo, todos permanecieron Eutiroideos con niveles
séricos hormonales de T3 — T4 y TSH dentro del límite normal.
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T AB LA II

CLASIFICACIÓN EN FORMA ACUMULATIVA DEL ESTADO FUNCIONAL

TIROIDEO DE ACUERDO A LOS NIVELES SÉRICOS DE T 3, T^ TSH

HI.PERTIROIDISMO'
EUTIROIDISMO
HIPOTIROIDISMO
NO. DE PACIENTES

HIPERTIROIDISMO
EUTIROIDISHO
HIPOTIROIDISMO
TÍO. DE PACIENTES

HIPERTIROIDISMO
EUTIROIDISMO
HIPOTIROIDISMO
HO. DE PACIENTES

MESES

3

44
38
18

100

MESEÍ

* 3

43
34
23

100

POST I

6

30
36
34

100

V
; POST

6
25
36
39

100

TSH
MESES POST

3

36
33
31

100

6
21
14
65

100

131

9

9
50
41

100

9
9
44
47

100

,131

9
9
11
80

100

12
9
50
41
100

12

9
43
48

100

12

5
12
83

100

24

1
50
49
100

24
1
49
50

100

24

1
15
84

100



T A B L A III

FRECUENCIA DE HIPOTIROID.ISKO POSTERIOR
A TRATAMIENTO CON I 1 3 1 EN RELACIÓN AL TIPO DE BOCIO

MESES DESPUÉS
DE TX. CON I131

PORCENTAJE DE PACIENTES EN HIPOTIROIDISMO

BOCIO DIFUSO BOCIO NODULAR
[ N=86 1 [ N-14 J

9

12

24

33.7

73.2

86.0

88.3

89.0

14.2

28.¿i

42.8

50.0

50.0
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T A B L A IV

FRECUENCIA DE HIPOTIROIDISMO POSTERIOR A TRATAMIENTO
CON I 1 3 1 EN RELACIÓN A PREDICACIÓN CON TIONAMIDAS

-MESES DESPUÉS
DE TX. CON I 1 3 1

•PORCENTAJE DE PACIENTES EN HIPOTIROIDISMO
SIN PREMEDICACION CON PREMEDICACION

[ N=61 1 í N=391

3

6

9

12

24

36.0

73.7

83.6

86.8

88,5

23.0

51,2

74.3

79.4

79,4

TISIS COS



DISCUSIÓN

Recientemente varios autores han coincidido al reportar un incremento en la
frecuencia del hipotiroidismo al utilizar dosis estándar de J131 para el manejo defi-
nitivo del hipertiroidísmo, principalmente en pacientes con Bocio Tóxico Difuso. Se
ha sugerido como explicación para ésto, el uso cada vez menor de drogas antitiroideas,
las cuales depletan de Iodo la glándula Tiroides no permitiendo la acción del Radio
Iodo en toda su magnitud (17,18). Aunado a lo anterior, también se ha presentado un
incremento en la toma de Iodo por la dieta (introducción de sal yodada) (10,17). Sin
embargo e! Hipotiroidismo se ha detectado en mayor proporción después de la
introducción del Radioinmunoanálisis para TSH, en la década de 1970 (10).

En la presente serie de pacientes, 24 meses posteriores a la administración de
, 49 por ciento de los pacientes se encontraron con niveles séricos de Tg y T4 en

límites normales, y el 50 por ciento con valores subnormales. Sin embargo al observar
los niveles séricos de TSH, sólo un 15 por ciento de los pacientes se encontraron en
límites normales, y el 84 por ciento valores elevados; lo cual refleja una disociación del
eje Hipotálamo-Hipófísis-Tiróides. Estos hallazgos se explican debido a qué al adminis-
trar un tratamiento que destruya el tejido Tiroideo con capacidad de producción autó-
noma de Tg y T4 (lo cuál sucede en el Hipertiroidisino), el eje Hipótalamo-Hipófisis
-Tiroides, que ha permanecido intacto, trata de estimular la producción de hormonas
tiroideas por medio de la liberación Hipotalámica de TRH, paTa inducir la liberación de
TSH por Hipófisis, no obteniendo respuesta de un tejido tiroideo no funcionante,
estableciéndose así una retroah'mentación positiva, que permite la detección de niveles
séricos elevados de TSH en estados de Hipotiroidismo aún antes de que los niveles
séricos de Tg y T4 bajen a Valores subnormales, manteniendo el paciente su metabo-
lismo por la conversión periférica de T4 a Tg, Debido a lo anterior, se consideró como
Hipotiróideos a los pacientes que presentaron niveles séricos de TSH elevados,
detectándose ei mismo en el 84 por ciento de los pacientes, presentando el 34 por
ciento de éstos, niveles séricos de T4 y T3 en límites normales; e iniciándoles un régi-
men de sustitución con hormonas tiroideas.

La detección del Hipotiroidismo en etapas incipientes, detectado por una
elevación de TSH; permitió un período de observación más corto, y una sustitución
hormonal en la esfera tiroidea en el momento oportuno, ya que la mayoria de éstos
pacientes fueron jóvenes (entre la tercera y cuarta década de la vida), portadores de
Bocio Tóxico Difuso; condiciones que son reportadas como radio sensibles, para
obtener una acción a corto plazo de! 1*31 administrado (25, 26, 27).

El Hipotiroidismo "Transitorio", reportado por Dorfmán y col. en 1977 (15),
posterior a la administración de I**lt y caracterizado por elevación de TSH (no mayor
de 30 uUI/ral) en la presencia de T4 baja, no se presentó en ningún paciente, ya que el
hecho de que todos los pacientes en que se detectó Hipotiroidismo permanecieron
Eutiroideos, con estudios de función tiroidea normales al estar bajo una dosis estándar
de sustitución con hormonas tiroideas, claramente indica que todo tejido capaz de una
producción autónoma fue destruido, por lo que consideramos que éstos pacientes están
hipotiróideos en forma permanente.
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Los pacientes con Bocio Nodular tuvieron una frecuencia menor de Hipotiroidis-
mo (50 por ciento de los casos a los 24 meses), estando la mayoría de éstos pacientes
en la quinta década de la vida, con un promedio de edad de 44.5 arlos, situaciones
que han sido relacionadas con una captación menor del radio iodo adminiatrado(5).

La frecuencia de hipotiroidismo en los pacientes con pretratamiento de Tiona-
midas (Métimazole) fue a los 24 meses postl*^* de 79 por ciento versus 88 por ciento
de los pacientes sin pretratamiento, lo cuál no es estadísticamente significativo; sin
embargo a todos estos pacientes se les omitió el manejo con tionamidas por lo menos
4 semanas antes de recibir la dosis de 1*3*, lo cuál definitivamente influyó en éstos
resultados.

La recidiva de tirotoxicosis posterior a cirugía (tiroidectomía eubtotal) para el
manejo del Hipertiroidismo ha sido reportada aún varias décadas después de la cirugía.
Sin embargo se sugiere que el acto quirúrgico sensibiliza la tiroides para un rápido
efecto del tratamiento con 1*31 (28). En la presente serie sólo a una paciente se le
sometió a cirugía con indicación de Hipertiroidismo y Bocio Nodular, la cual 24 meses
post-tratamiento con 1*31 s e encuentra con niveles séricos hormonales de Hipertiroi-
dismo, estando el comportamiento de la glándula tiroides más relacionado con el tipo
de Bocio.

De los 6 pacientes que necesitaron segunda dosis de 1**1 en 4 de éstos se detectó
Hipotiroidismo entre los 4 y 6 meses de la segunda dosis. Dos pacientes con Bocio
Nodular que después de recibir segunda dosis de 1*3* persistieron en Hipertiroidismo
6 meses posteriores a la segunda dosis de radio iodo, se les practicó cirugía (tiroidecto-
mía subtotal), detectándose hipotiroidismo posterior al acto quirúrgico, e iniciándoles
un régimen de sustitución en la esfera tiroidea.

8 -



CONCLUSIONES

En base a lo anterior, se pueden formular una serie de consideraciones respecto
al manejo del Hipertiroidismo con 1*31.

1.- El tratamiento "ideal" del paciente Hipertíroideo no se conoce a la fecha; sin
embargo el 1*31 ha demostrado ser el más eficaz y seguro con que disponemos en
la actualidad.

2.- La utilización de dosis estándar de 10 mCi de 1^1 es suficiente para el control y
manejo definitivo del Hipertiroidismo en la mayoría de los pacientes.

i- El seguimiento post-tratamiento con radio iodo debe efectuarse con determinacio-
nes periódicas de pruebas de función tiroidea.

4.- Los resultados obtenidos en la presente serie, sugieren que los pacientes menores
de 40 años de edad y portadores de Bocio Tóxico Difuso, es el grupo de población
más radio sensible y con mayor riesgo de presentar Hipotiroitlismo en un corto
plazo.

S- La dosificación de TSH por KIA es la prueba más confiable para la detección del
Hipotíroidismo en etapas incipientes.
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