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RESUMEN

Objetivo

Evaluar la efectividad de una dosis baja (30mCi) de radioyodo (I131) para la ablacién
funcional postiroidectomia de  tejido tiroideo remanente en pacientes con céncer
diferenciado de tiroides de bajo riesgo.

Establecer el uso de dosis bajas como tratamiento conservador en pacientes de bajo riesgo.
Comprobar que el uso de dosis bajas es una alternativa econémica que no pone en riesgo al
paciente.

Tipo de estudio
Prospectivo, longitudinal , abierto, observacional y comparativo.
Material y métodos

Durante un afio se incluyeron 31 pacientes con cancer de tiroides diferenciado y de bajo
riesgo segin criterios AMES a quienes se les administré una dosis baja (30mCi) de
radioyodo (I131) y se llevé a cabo un seguimiento con niveles séricos de tiroglobulina y
rastreos con metoxi-isobutil-isonitrilo (MIBI) a los 3-4 meses de su primera administracion,
valorando la administracién de una segunda , tercera y cuarta dosis en la misma cantidad
segin la evolucién del paciente y con el mismo seguimiento..

Resultados

La ablacion se logré en 28 de 31 pacientes , en el mayor nimero de casos (22 de 28) el
objetivo se cumplié con la primera y tnica dosis. La determinacion de niveles séricos de
tiroglobulina y los rastreos con MIBI, resultaron confiables en el seguimiento y la
valoracion de la respuesta al tratamiento.

Conclusiones
Este trabajo de tesis verificé que la dosis baja de I-131 es eficaz para la ablacion funcional
postiroidectomia de tejido tiroideo remanente en pacientes con cancer diferenciado de

tiroides. Esta linea de manejo resulta ser econémica y no pone en riesgo la salud del
paciente.

Palabras clave:

Tiroides, cancer diferenciado, ablacion, I-131, restos funcionales.



ANTECEDENTES
MARCO HISTORICO

La medicina nuclear es la especialidad médica que utiliza los is6topos radiactivos
artificiales y las emisiones energéticas del nicleo atémico en el diagndstico , tratamiento y
prevencién de enfermedades , asi como en la investigacién. ( 3)

El campo de la medicina nuclear es amplio. El uso de isétopos radiactivos para el
tratamiento de las enfermedades es una pequefia parcela dentro de la especialidad , aunque
de creciente interés por la posibilidad de irradiar organos o tejidos de dificil acceso a la
radioterapia convencional.

Se podria decir que la medicina nuclear nacié con el descubrimiento de la radiactividad por
A.H. Becquerel en 1896. Otros avances posteriores en Fisica y Quimica contribuyeron a su
desarrollo , destacando los debidos a Curie , Joliot , Rutherford ,Bohr , Wilson , Compton,
Urey , Hevesy y Laurence.(2 )

En 1943 se le concedié el premio Nobel a Von Hevesy por sus estudios realizados
mediante la aplicacién de radioisétopos , y que pusieron de manifiesto el dinamismo de la
quimica bioldgica y su relacion con el estado de salud-enfermedad. De esta manera sentd
las bases de la filosofia de la medicina nuclear actual.

En las décadas de los afios cincuenta y sesenta , la medicina nuclear utilizé los
radioisotopos artificiales para estudios de funcién y estudio morfolégicos con gamagrafos
lineales , especialmente para diagnéstico y tratamiento en la patologia de la glandula
tiroides ; particularmente en hipertiroidismo y cancer diferenciado de tiroides.( 2)

A partir de 1949 se han publicado informes contundentes relativos al uso eficaz del yodo
radiactivo ( I 131) en el tratamiento y seguimiento de pacientes con cancer tiroideo

( Seidlin , 1949 ; Freedberg , 1960). También desde entonces , numerosos articulos de
revistas médicas estadounidenses y europeas destacan la experiencia obtenida con el uso de
I 131 en céancer de tiroides ( Varma y col.,1970 ; Leeper y col.,1973; American Cancer
Society,1975;Mazzaferri y col,1977;Beierwealtes y col.,1982; Coburn y col.,1994;
Sherman y col., 1994) (2)



INTRODUCCION

La incidencia global del cancer de tiroides es baja , pero resulta dificil establecerla con
exactitud .La incidencia clinica del cancer de tiroides es de 30 a 60 nuevos casos por millén
de habitantes y afio, mientras que la mortalidad por esta neoplasia asciende a 9 casos por
millén de personas y afio. Estos datos demuestran la escasa malignidad de la enfermedad ,
ya que la cifra de mortalidad representa sélo el 25% de los nuevos casos diagnosticados.
Esta neoplasia es mas frecuente en la mujer ( 2-3 : 1) , es rara en nifios y su incidencia
aumenta con la edad y en los individuos con radioterapia cervical. ( 1)

CLASIFICACION

La gran mayoria de las neoplasias malignas del tiroides son carcinomas que se originan en
las células epiteliales , foliculares o parafoliculares. De acuerdo con los patrones
histolégicos que presentan y sus caracteristicas clinicoevolutivas , estos tumores se dividen
en papilares y foliculares , que se engloban bajo la denominacién de carcinomas tiroideos
diferenciados , anaplsicos y medulares. Los carcinomas diferenciados tienen, en general,
buen pronéstico y proceden de las células foliculares del tiroides. El carcinoma anaplisico
es un tumor indiferenciado y de alto grado de malignidad que se origina también en las
células foliculares , mientras que el cuarto tipo de neoplasia procede de las células C o
parafoliculares y presenta un grado de malignidad intermedio. Un quinto tipo de tumor
tiroideo maligno es el linfoma tiroideo. Esta neoplasia procede de las células linfoides de la
glandula y su frecuencia parece ser superior a la que se le atribuia hace unos afios , ya que
posiblemente era confundido con carcinomas anaplésicos de células pequefias. Otros tipos
de neoplasias , como sarcomas o metastasis en tiroides de otros carcinomas primarios , son
menos frecuentes. ( 1,4)

ETIOPATOGENIA

El tnico factor que inequivocamente se ha demostrado capaz de causar cancer de tiroides es
la exposiciébn a radiaciones externas, sobre todo cuando esto ocurre en la infancia
(SCHNEIDER, 1998) el periodo de latencia entre la irradiacién y la aparicion clinica de la
neoplasia es muy largo , de 10,20 o hasta 40 afios. La incidencia de cdncer aumenta con la
dosis de radiaciéon que ha recibido la glandula , pero , cuando se superan los 200 rad , la
carcinogénesis disminuye. Este hecho se atribuye al efecto destructivo que sobre el tiroides
producen las dosis altas de irradiacién y concuerda con la evidencia de que el tratamiento
con I — 131 , durante el cual se aplica gran cantidad de rad , no favorece la aparicién de
céancer tiroideo.

Diversos trabajos llevados a cabo en animales de experimentacién demuestran que la puesta
en marcha de algunos estimulos bocidgenos (déficit de yodo, administracion de
tioderivados o de TSH) puede producir neoplasias tiroideas malignas. Sin embargo , varios
estudios realizados en zonas con bocio endémico , antes y después de la préctica de la
profilaxis yodica ,no han podido demostrar la existencia de relacién alguna entre el
estimulo bociégeno y el cancer de tiroides , aunque no puede negarse categéricamente que
la TSH desempefie cierto papel en el desarrollo de algunas neoplasias tiroideas, en
particular del tipo folicular.
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El 20% de los carcinomas medulares tienen un mecanismo de transmisién hereditaria que
es de tipo autosémico dominante con un elevado nivel de penetrancia y puede originar la
aparicién de carcinoma medular familiar aislado o en el contexto de una neoplasia
endocrina multiple (MEN ) tipo II. ( 1,4, 17)

El posible papel de algin factor hereditario en el desarrollo de otras neoplasias tiroideas
malignas también ha sido motivo de estudio , y solo se ha podido demostrar en dos cuadros
genéticos especificos , el sindrome de Gardner y la enfermedad de Cowden , que pueden
asociar , entre sus manifestaciones , carcinoma tiroideo. También se ha descrito algtin caso
de carcinoma papilar familiar. ( 4)

Varios estudios realizados mediante técnicas de biologia molecular han permitido
demostrar cambios en la estructura de varios oncogenes en algunos carcinomas tiroideos en
el hombre que , al no detectarse en las células normales de los mismos pacientes , han
llevado a postular la posibilidad de que desempefien cierto papel en el desarrollo de la
neoplasia , aunque no puede descartarse que sean el efecto y no la causa del céncer.

Numerosos estudios han intentado relacionar la aparicion de cancer de tiroides con otras
enfermedades tiroideas previas , como el bocio simple esporddico y endémico , la
enfermedad de Graves-Basedow y varias tiroiditis , sin haberse demostrado la existencia de
ninguna relacién entre ellas , excepto en el caso de linfoma tiroideo. En este tipo de
neoplasia se ha hallado una estrecha asociacién con la tiroiditis de Hashimoto. (4)

FORMAS ANATOMOCLINICAS

Para fines de la presenta tesis ,se describirdn inicamente las formas en las que resulta util el
tratamiento con radioyodo.

Carcinoma papilar . Es el carcinoma tiroideo més frecuente , representando entre el 50 y el
70% de ellos. Su incidencia es mayor en la mujer ( 2-3 : 1) , en pacientes con antecedentes
de irradiacién cervical y en la cuarta década de la vida , aunque se observa con notable
frecuencia en la infancia. Asi, el 70% de los canceres tiroideos en nifios son papilares .
El carcinoma papilar de tiroides es un tumor bien diferenciado , casi siempre no
encapsulado , caracterizado porque forma papilas en cuyo interior existe un tallo
fibrovascular. Las células son cuboides, de tamafio bastante uniforme y , de manera
caracteristica, presentan nucleos de aspecto vacio. Con frecuencia se observan
calcificaciones ( cuerpos de psamoma) e inclusiones citoplasmaticas intranucleares. En el
20% de los casos , la neoplasia es multicéntrica , especialmente en los individuos mas
jovenes, y es frecuente que la arquitectura papilar se mezcle , sin solucion de continuidad ,
con 4reas de arquitectura folicular pero que conservan las caracteristicas citolégicas propias
del carcinoma papilar. En ocasiones , todo el tumor adopta una arquitectura folicular
( variante folicular del carcinoma papilar).
Este tipo de tumor produce metastasis de forma precoz en los ganglios cervicales , siendo
relativamente frecuente su diagndstico por el estudio de una adenopatia cervical , en
ausencia de evidencia de enfermedad tiroidea. Por el contrario, las metéstasis por via
hematdgena son muy raras.
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La clinica del carcinoma papilar suele consistir en la aparicién de un nédulo tiroideo tinico ,
indoloro y de crecimiento muy lento. En ocasiones se aprecian también adenopatias
cervicales , asimismo indoloras , que a veces no se acompaiian de nédulo tiroideo palpable.
Solo en fases muy avanzadas , después de varios afios de evolucion , puede producirse
invasién de estructuras vecinas y metastasis a distancia. ( 4,17)

Carcinoma folicular. El carcinoma folicular sigue en frecuencia al papilar , representado
alrededor del 10-15% de las neoplasias malignas del tiroides y también predomina en el
sexo femenino ( 2-3 : 1) . En cambio , suele aparecer a edades superiores , siendo su
méxima incidencia alrededor de los 50 afios y es una neoplasia tipica de zonas con bocio
endémico. La existencia de antecedentes de irradiacién cervical es menos frecuente en este
tipo de neoplasia.

La estructura del carcinoma folicular es tan diferenciada que puede ser précticamente
idéntica a la del tiroides normal. Por ello , este es el cancer tiroideo que plantea mayores
problemas diagnésticos al histopatélogo. Con frecuencia ,la diferenciacion entre un
adenoma folicular y un carcinoma plantea notable dificultades y los criterios de malignidad
son mas estructurales que citologicos. Entre ellos cabe citar la infiltracion de la cépsula y
del parénquima tiroideo adyacente y la invasion de los vasos. En ocasiones se observan
células eosindfilas (células de Hiirtle) que pueden llegar a constituir el patron dominante
del tumor , en cuyo caso parecen tener un prondstico algo peor que los carcinomas
foliculares clasicos.

El carcinoma folicular se propaga fundamentalmente por via hematdgena y , con mucha
menos frecuencia , por via linfatica. Las metastasis mas comunes son las pulmonares y las
Oseas ( en general osteoliticas) y , en ocasiones, pueden constituir la primera manifestacion
de la enfermedad.

La clinica del carcinoma folicular es similar a la del papilar. Asi, suele presentarse también
como un nddulo tiroideo indoloro, a veces muy duro, sobre una glandula previamente sana
0 sobre un bocio multinodular. En fases posteriores puede haber invasién de los tejidos
proximos con sintomatologia caracteristica. En algin caso , la enfermedad puede iniciarse
clinicamente con el diagndstico de metastasis pulmonares u dseas y , de forma excepcional,
puede cursar con hipertiroidismo. ( 4,17)

CLASIFICACION

Dependiendo del grado de extension , las neoplasias tiroideas se clasifican en cuatro
estadios evolutivos , esta clasificacién resulta Gtil en la practica clinica:

Estadio I : tumor intratiroideo con foco tinico o multicéntrico

Estadio II : tumor tiroideo con metdstasis cervicales no adheridas y sin invasién de
estructuras vecinas

Estadio III : tumor tiroideo con metastasis cervicales adheridas y/ o con invasion cervical
Estadio I'V : metastasis a distancia.



EVOLUCION Y PRONOSTICO

La evolucién y el prondstico de las diferentes neoplasias del tiroides dependen basicamente
del tipo anatomoclinico y del estadio evolutivo , en el momento del diagnéstico.

El carcinoma papilar es la neoplasia tiroidea que presenta mejor prondstico . Su evolucién
suele ser muy lenta y su relativa benignidad es tan notable que los indices de supervivencia
se calculan a los 10 afios de su diagndstico y son , segun diferentes series amplias , al
menos del 80-90%. Dentro de este tipo de tumor se consideran indices de peor prondstico el
sexo masculino , la edad superior a 45-50 afios , el tamaiio de la tumoracion , que es
progresivamente de peor prondstico a partir de 1.5 cm , una pobre diferenciacién celular , la
variedad histologica de células altas y los estadios evolutivos III y IV. (1,4,17 )

La evolucién del carcinoma folicular es , en general , lenta aunque no tanto como la del
papilar , y esta neoplasia tiene un prondstico relativamente favorable pero peor que el del
carcinoma papilar. Las supervivencias globales a 10 afios son , al menos , del 65-75%. Son
factores de peor prondstico del carcinoma folicular la edad superior a 45-50 afios , una alta
capacidad para la invasion local y la presencia de metastasis a distancia. En lesiones
minimante invasivas , la supervivencia a los 10 afios llega a ser de hasta el 86% , mientras
que no supera el 44% en los tumores m4s invasivos. (17,18 )

A diferencia de lo que ocurre con los otros tipos de carcinomas tiroideos , el pronéstico de
carcinoma anaplasico es muy malo y se asocia con una supervivencia de pocos meses.

El prondstico del carcinoma medular es peor que el del papilar y folicular , pero mucho
mejor que el del anaplasico y depende de la precocidad del diagnéstico. La supervivencia
general es del 80% a los 5 afios y del 60% a los 10 afios. Son datos de peor prondstico para
esta neoplasia la edad avanzada , la presencia de diarrea y los estadios evolutivos mas
avanzados. (17,18)

TRATAMIENTO

Los pilares del tratamiento de las neoplasias tiroideas son la cirugia , el radioyodo y la
medicacion con hormonas tiroideas.

CIRUGIA. El tratamiento quirirgico constituye el pilar bésico de la terapéutica del cancer
de tiroides y su finalidad fundamental consiste en obtener la exéresis de la totalidad del
tejido neoplasico o, si esto no es posible, extirpar la maxima cantidad de tumor,

En los carcinomas papilar y folicular el tratamiento de eleccién es la tiroidectomia bilateral
casi total que , en los casos en que exista invasion ganglionar cervical, se acompatfiard de
vaciamiento correspondiente. Esta técnica respeta una minima cantidad de tiroides contigua
a la cdpsula en el polo superior del l6bulo contralateral a la localizacién del tumor , con lo
que disminuye la incidencia de hipoparatiroidismo postoperatorio.



En los casos de carcinoma medular , en todas sus formas, la tiroidectomia total es la
practica obligada en todos los pacientes y constituye la tinica posibilidad de curacion, ya
que ni el tratamiento con radioyodo ni las hormonas tiroideas ayudan a controlar la
enfermedad. Debido a la alta incidencia (50%) de afeccion de los ganglios linfaticos del

con diseccion profilactica. Siempre se deben revisar los ganglios del compartimiento
lateral y ,si estén afectados, practicar la linfadenectomia.
En el carcinoma anaplasico y en el linfoma , la cirugfa resulta poco 1itil ya que casi siempre
es imposible realizar una reseccién amplia del tumor. En muchos casos resulta necesario
practicar intervenciones paliativas.(5,7,13 )

HORMONAS TIROIDEAS. La administracion de levotiroxina es obligada tras la exéresis
de la glandula tiroides. En los pacientes intervenidos por carcinoma anaplésico o medular ,
o por linfoma, la hormonoterapia se realiza con fines sustitutivos y la pauta de
administracion debe ajustarse a este objetivo. En cambio , en las neoplasias papilar y
folicular , el tratamiento con levotiroxina se efectia ademas para suprimir la secrecién
hipofisiaria de TSH , por lo que se administra a dosis generalmente superiores ,
denominadas subtoxicas, que suelen oscilar entre 200 y 250mcg/dia. En estos casos , la
hormonoterapia se inicia después de finalizado el tratamiento con I 131.

RADIOYODO. Aunque usualmente aparecen como un area de actividad disminuida en los
estudios gamagraficos obtenidos cuando los niveles de TSH son normales,
aproximadamente el 75% concentrardn radioyodo bajo la estimulacion intensa de TSH.
Debido a que las células que conforman el cancer anaplésico, el linfoma y el cancer
medular ( solamente se administra radioyodo con propositos de ablacién ) , no tienen la
capacidad de concentrar el radioyodo, el tratamiento con I 131 no tiene valor en estos
casos.

Las metastasis capaces de concentrar yodo ( metastasis funcionantes) pueden ser tratadas
efectivamente con grandes cantidades de radioyodo.

No existe evidencia concluyente sobre su utilidad en la administracion profilactica y la
mejoria en la sobrevida ,especialmente en pacientes menores de 40 afios de edad. Aunque
no hay un consenso de opinién en si el yodo administrado postoperatorio es de algin
beneficio, y a pesar de las controversias ; muchos centros hospitalarios administran el
tratamiento ablativo del tejido tiroideo residual funcionante con radioyodo después de la
cirugia seguida de la supresion de la hormona estimulante del tiroides (TSH) con
levotiroxina especialmente en medios como el nuestro en los que se prevé podria no
observarse el tratamiento sustitutivo con levotiroxina , debido a su condicién
socioeconomica y cultural.



La administracién de cantidades terapéuticas de yodo a pacientes sin evidencia de cancer
residual tras la cirugia , disminuye significativamente el riesgo de recurrencia del cancer de
tiroides y el riesgo de muerte resultante del céncer. Este tipo de tratamiento , llamado de
ablacién, presumiblemente tiene su efecto a través de la destruccion del foco microscopico
residual o metastasico del cancer de tiroides. Entendiendo como ablacién al efecto del
radioyodo administrado para la destrucciéon del tejido residual tiroideo normal y/o
met4stasis microscopicas en la ausencia de cancer tiroideo funcional detectable.

El radioyodo ha sido empleado por mds de cincuenta afios en la ablacion de remanentes
tiroideos tras la cirugia de la glindula, pero no se ha establecido la dosis 6ptima de
tratamiento. (1)

La ablacién del tejido residual después de la cirugia tiene tres razones:
1) destruir cualquier foco microscdpico de enfermedad en el tejido tiroideo residual
2) incrementar la sensibilidad del rastreo con 1131 para la deteccién de enfermedad
recurrente o metastasica , debido a la ausencia de tejido residual
3) y mejorar el valor informativo de las mediciones de la tiroglobulina sérica como
marcador tumoral. (6)
Hay una gran variacién en la dosis empleada por los diversos centros , desde los 1110MBg
(30mCi) hasta los 7400 MBq (200mCi).
Lo que siempre parece deseable , es administrar la menor dosis efectiva posible en seres
humanos. Muchos estudios prospectivos han comparado la efectividad de la ablacion a
diferentes dosis sin encontrar diferencias significativas entre ellas, lo que si se ha
demostrado es que la eficacia del tratamiento con I131 depende de la severidad de la
enfermedad y la cantidad de tejido residual funcionante después de la cirugia. (1,2)

El valor de la terapia ablativa postquirirgica en la disminucién de la morbilidad y la
mortalidad de los pacientes con cancer bien diferenciado aiin no ha sido bien establecido.

Lo que se debe perseguir es un tratamiento conservador y econémico para la ablacion del
tejido tiroideo, por ejemplo el uso de 1073 MBq ( 30mCi) como primer intento en la
ablacion tiroidea. Dosis mayores deben reservarse para casos donde la ablacién total
demostrada por gamagrafia no se logre tras una a cuatro dosis bajas en el primer intento
o0 para el tratamiento de metdstasis distantes funcionantes. (2)

Aunque el tratamiento es motivo de continuo debate , existe un consenso sobre el manejo
inicial. Esta claro que el objetivo es eliminar todo el tejido tiroideo maligno, pero en el
proceso también el tejido sano es generalmente destruido. El tratamiento inicial 6ptimo es
la tiroidectomia subtotal y la excision quirtirgica del tumor extratiroideo, cuando sea
posible. La ablacién completa del tejido tiroideo residual , tanto el normal como el maligno,
usualmente requiere tratamiento con yodo radiactivo y siempre es seguido de la supresién
dela hormona tiroidea (3). Muchos factores influyen la evolucién de los pacientes con
céancer papilar , pero la edad al momento del diagnéstico , el estadio y el tratamiento inicial
son los mas importantes.(4,7)



El mejor tratamiento para los pacientes con cédncer bien diferenciado es la tiroidectomia
subtotal seguida del tratamiento ablativo con radioyodo , lo que reduce la tasa de
recurrencia , mejora la sobrevida y facilita el seguimiento de dichos pacientes. Un
tratamiento inicial agresivo alcanza un 90% de los pacientes libres de enfermedad (4,17).
Los parametros que influyen en la recurrencia del tumor son el mimero de focos
histolégicos y la agresividad de la cirugia inicial. (6)

La ablacion con radioyodo puede realizarse con bajas dosis ( 30mCi) que destruyen el
remanente a 2-3 g de tejido.

El uso de dosis con 30mci se ha popularizado como medida para evitar tratamientos
intrahospitalarios innecesarios, considerando las grandes diferencias en costo y ala
exposicién a la radiacién , es razonable usar 30 mCi de 131 en pacientes en quienes se
pretende destruir el tejido remanente y facilitar el seguimiento.(6,7)

La tasa de recurrencia es la misma cuando se usan dosis bajas (30mCi) que cuando se usan
dosis altas (100-150mCi).(11).



MATERIAL Y METODOS

Durante un afio ( febrero de 2003 a febrero de 2004) en el servicio de Medicina Nuclear
del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre perteneciente al ISSSTE, se incluyeron
pacientes con antecedente de cdncer diferenciado de tiroides de bajo riesgo , cumpliendo
con los criterios AMES; a quienes se les administré una dosis de I131 y se llevé a cabo
seguimiento a los 3-4 meses de su primera administracion.
De los pacientes que fueron enviados con restos funcionales para tratamiento con [131 , se
eligieron aquellos que cumplieron los criterios de inclusi6n:

1) Pacientes con céncer bien diferenciado de tiroides

2) Enfermedad de bajo riesgo segin criterios AMES

3) Cancer de tiroides diferenciado que produzca tiruglobulina.

Después que cumplieron 4 semanas de deprivacion de la hormona tiroidea , al momento de
la inclusién se tomo muestra de sangre para la determinacion de tiroglcoulina (tg), TSH y
se realizé un rastreo con I131.Una vez incluido , el paciente continué con su tratamiento
sustitutivo hormonal. Se les administré una dosis de 30 mci de radioyodo y se les cit6 a los
3 — 4 meses para realizar nueva toma de muestra sanguinea ( sin abandonar tratamiento con
hormona tiroidea) para la determinacion de TSH ,tg y anticuerpos antitiroideos , asi como
la realizacion de un rastreo con MIBI ( metoxi-isobutil-isonitrilo). Se hizo una nueva
revision una vez transcurrido el mismo lapso de tiempo y con las mismas determinaciones,
evaluando cada vez la necesidad de una segunda dosis y asi consecutivamente hasta un
méiximo de cuatro dosis de la misma cantidad de radioyodo.

Los pacientes con cancer de tiroides no diferenciado o diferenciado sin la produccion de
tiroglobulina, los pacientes con factores de alto riesgo de recaida y aquellos con metéstasis
a distancia fueron excluidos del estudio.

Los pacientes que presentaron recurrencia de la enfermedad en el transcurso de la
investigacion y requerian de dosis alta de [131 o presentaron anticuerpos antitiroglobulina,
fueron eliminados de la investigacién.

Para considerar si el paciente era de bajo o alto riesgo , la investigacion basé sus criterios
de inclusiéon en el esquema para la categorizacion de pacientes con cancer bien
diferenciado de tiroides para el riesgo pronostico segiin AMES ,que clasifica al paciente
segin su edad , presencia de metdstasis , extension de la enfermedad y tamafio del tumor
en dos clases: alto y bajo riesgo. ( 18 )



CRITERIOS AMES

BAJO ALTO
Edad: hombres <41afios mujeres <51 afios hombres >40afios mujeres>50afios
Metastasis: sin enfermedad a distancia metastasis a distancia
Extensién: lesion intratiroidea lesién extratiroidea
con invasién a la cipsula minima invasién a la capsula
Tamafio : <5cm >5cm

Al momento de seguimiento de los pacientes, para determinar si el rastreo con MIBI era
positivo se considerd la presencia de zona hipercaptante fuera del sitio de distribucién
normal del radiofirmaco.

El nivel de tiroglobulina para la inclusién del paciente fue de <Sng/dl bajo supresion y
TSH >30UI. Durante el seguimiento, si se obtenian valores fuera de estos limites, se
consideraba recaida ,siendo los pacientes eliminados de la investigacion y eran tratados
conforme su condicion lo requeria ( dosis altas de radioyodo).
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RESULTADOS

La muestra de estudio se integro con un total de 31 pacientes ( 100%) , donde la poblacion
fue mayoritariamente femenina :26 mujeres (83.9%) vs. 5 hombres (16.1%).

El promedio de edad fue de 37.5 afios , con una minima de 27 afios y una maxima de 50
afios.

El diagnostico mas frecuente en los reportes de histopatologia fue el carcinoma papilar de
tiroides, siendo 29 pacientes (93.5%) con dicho diagnéstico y 2 pacientes (6.5%) con
reporte de carcinoma folicular.

Los niveles de hormona estimulante del tiroides (TSH) se mantuvieron siempre por arriba
de las 30UI (DS .290), mientras que los niveles de tiroglobulina séricos en la gran parte de
las mediciones se encontraron por debajo de los Sng/ml ( DS 0.148).

El estudio gamagrafico de rastreo de cuerpo entero con I 131 realizado al momento del
ingreso de cada paciente resulté siempre positivo. El estudio gamagréfico de rastreo de
cuerpo entero con MIBI realizado al momento de ingreso fue positivo y el rastreo con MIBI
de seguimiento correlaciond con los niveles de tiroglobulina y TSH, permitiendo valorar la
evolucién de cada paciente y en dos casos (5.1%) mostré enfermedad fuera del lecho
tiroideo provocando la salida del protocolo de estos pacientes y ser sometidos a un
tratamiento mas adecuado segin su evolucion.

La respuesta “perseguida”, es decir , la ablacién se logr6 en 28 pacientes (97.3%) , de los
cuales ,22 pacientes (71%) respondieron con una dosis; 5 pacientes (16.1%) requirieron dos
dosis, un paciente (3.2%) respondio a la tercera dosis.

No fue necesaria en ningin caso la cuarta dosis. En s6lo dos casos (6.5%) se presentd
recaida y sélo un deceso (3.2%), mismo que fue a causa de una patologia diferente e
independiente al motivo de este estudio. (fig.2)

De la poblacién que logrd la ablacién, 25 pacientes fueron del sexo femenino (87.2%) y 3
pacientes (17.7%) fueron hombres.

Se compararon los resultados obtenidos en este estudio con los obtenidos por otros autores
en diferentes paises (Fig. 1) , este analisis mostré que la proporcion de éxitos alcanzados en
este CMN 20 de noviembre fue mayor que la obtenida por la Universidad de Stanford en
Estados Unidos (p = 0.004); con respecto al centro hospitalario en China se observé que no
existe comparacién proporcional entre estos dos centros (p = 0.170). Cuando los resultados
fueron comparados con los obtenidos por el centro Hospitalario de Canada , se concluyd
que la proporcién de éxitos logrados no fue estadisticamente significativa , es decir nuestros
resultados fueron similares. (p =.402 ).



DISCUSION

El protocolo que sirvié de tema para esta tesis revalor6 el manejo de los pacientes con
cancer bien diferenciado de tiroides.

Como ya se ha establecido, el cancer bien diferenciado de tiroides es un tumor
generalmente indolente con bajo potencial metastisico y * gran oportunidad de cura
definitiva ( 5 ).

Es por ello que surgi6 el interés de este CMN 20 de Noviembre en generar una experiencia
propia sobre la administracion de dosis bajas de radioyodo a pacientes con céncer bien
diferenciado de tiroides, ya que segin diversos autores se logra la ablacién en un alto
numero de casos, con el beneficio de una menor dosis absorbida y sin requerir del manejo
intrahospitalario, ademas de no poner en riesgo la evolucion del paciente.( 10)

También va se ha reconocido que el mejor tratamiento para este tipo de pacientes es la
tiroidectomia subtotal seguida de la ablacién con I-131 de los remanentes tiroideos,
reduciendo asi la tasa de recurrencia y mejorando la sobrevida, asi como facilitar el
seguimiento de estos pacientes (4,6) ; hallazgo que se observé en la poblacion que integré
este estudio.

Nuestro protocolo determind que el hecho més importante es la estricta seleccion de los
pacientes en base a la clasificacion de su riesgo a futuro. Una vez seleccionados los
pacientes se logré el objetivo del tratamiento ( ablacién) en un alto nimero de pacientes,
obteniendo un resultado comparable con diversos autores alrededor del mundo (6,7,9,11) ,
reduciendo el mimero de casos para manejo intrahospitalario, sin arriesgar al paciente.

Como se pudo observar en el estudio, se comprobé que la estirpe mas frecuente por
histopatologia es el carcinoma papilar y que es la mujer la que con mayor frecuencia se ve
afectada por esta patologia. (4,17)

También se confirmé que entre los factores mas importantes para definir el pronéstico se
encuentran: la edad, el grado de diferenciacién celular, ausencia de metdstasis en el
momento del diagnostico y tratamiento quirtrgico primario. (5,14,16 ).

Ante el debate existente sobre la cantidad necesaria de I - 131 para la ablacion de restos
funcionales de tiroides en este tipo de pacientes, diversos centros han realizado estudios
para demostrar que las dosis bajas son ttiles en el manejo de pacientes con bajo riesgo (38)

Las estadisticas de numerosas publicaciones con muy diferentes esquemas terapéuticos son
siempre optimistas, de todas ellas se desprende , en cuanto al tratamiento con radioyodo,
que el tejido funcionante remanente es en general erradicado con una dosis tinica , resultado
que se obtuvo en el mayor nimero de casos de este estudio.
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Aungue no fue el objetivo de la presente tesis , se pudo comprobar que la Medicina Nuclear
posee recursos que aportan importante informacién en el diagnéstico y seguimiento de este
tipo de pacientes, asi, se observé que el rastreo con 1131 result6 siempre positivo en los
pacientes con enfermedad y estirpe conocidas ( valor predictivo positivo) (15). Por otra
parte, se comprobé que la determinacién en suero de la tiroglobulina es un elemento
definitivo en el seguimiento postratamiento de estos pacientes ( 5). El rastreo con MIBI es
de gran utilidad en la valoracién de la respuesta al tratamiento , asi como en la bisqueda de
tejido funcional fuera del lecho tiroideo. Los resultados que arrojé este estudio, permitieron
observar la correlacién que existe entre estos elementos, resultando confiables tanto en el
diagndstico, como en la valoracion de la respuesta al tratamiento y seguimiento de la
evolucién natural de la enfermedad.( 5,6,7,18)
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CONCLUSIONES

Este trabajo de tesis verifico que la dosis baja de I-131 es eficaz para la ablacion funcional
postiroidectomia de tejido tiroideo remanente en pacientes con cancer bien diferenciado de
tiroides. :

Se establece el uso de dosis bajas como tratamiento conservador en pacientes de bajo
riesgo.

El uso de dosis baja de radioyodo permite reducir el nimero de consultas, hospitalizaciones
e intervenciones al paciente sin poner en riesgo su salud.

Se comprueba que el uso de dosis bajas es una alternativa econémica que no pone en riesgo
al paciente a mediano plazo.

El tratamiento inicial , en relacion a la eleccion quinirgica , es determinante en la evolucion
del paciente a mediano y largo plazo.

El seguimiento de los pacientes con cancer bien diferenciado de tiroides sujetos a manejo
con radioyodo usando los recursos propios de la medicina nuclear ( rastreo con 1131 y
rastreo con MIBI) son confiables a corto y mediano plaze. Los niveles séricos de
tiroglobulina guardan una estrecha relacion con el estado de funcionalidad de los restos
tiroideos , siendo de gran utilidad en el seguimiento de estos pacientes asi como en la
valoracién de su respuesta al tratamiento.
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Proporcion de é€xito en la ablacion
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