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Tratamiento del carcinoma diferenciado de tiroides

(A proiocol for treatment and follow-up

of thyroid cancer with I-131)
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O. J. Degrossi, V Sporn, S. Iorkansky, T. Watanabe, 1. Rozados, F. Mollerach y N. Altschuler

Basado en el “Protocolo para el tratamiento y seguimiento del Carcinoma Tiroideo con II-131, realizado a soli-
citud de la Gerencia de Aplicaciones de la Comisiéon Nacional de Energia Atémica“,

Hace ya cuatro décadas y media que se inicid
el uso terapéutico de 131-I del Carcinoma Dife~
renciado de Tiroides (CaDT). Existe por lo tanto
una amplia experiencia y acuerdo de la mayoria
de los investigadores sobre su precisa indicacién
y procedimientos a seguir, con las légicas discre-~
pancias de opinién de grupos minoritarios concor-
dantes con, la experiencia personal.l-8

Para una sumaria informacién reprcduciremos
los conceptos vertidos por Ingbar ¢ en el capitulo
respectivo del Tratado de Endocrinoclogia de R. A.
Williams: “la cirugia es la media terapéutica ini-
clal mas importante, en referencia al carcinoma
diferenciado de tiroides. Los autores recocmiendan
una tiroidectomia casi total, es decir extirpacién
del 16bulo afectado el itsmo y el lébulo contrala-
teral, cuidadosa identificacién de los recurrentes
y dejando suficiente tejido relacionado con la cip-
sula pocsterior, para no llevarse las paratiroides.
Segin las pruebas gammagraficas posteriores, rara
vez se consigue extirpar todo el tejido tiroideo,
pero cuanto menor cantidad quede de él, mas fa-
cilmente se obtendri la ablacién total con el 131-1,
facilitando la accién de éste en el tratamiento de
las metastasis si las hubiere”.

Refiriéndose al mismo tema se ha indicado 7 que
“como una concentracién elevada de radioyodo en
el tejido tumoral, puede liberar dosis altas de ra-
diaciéon al tumor, que en ocasiones alcanzan ni-
veles cancericidas, el radioyodo constituye el tra-
tamiento de elecciéon cuando existe una captacién
significativa por parte del tumor. Su uso requiere
establecer las condiciones que permitan una cap-
tacién maxima del is6topo por el tumor, determi~
nar la intensidad de la misma y finalmente si esta
captacion es adecuada, ingtituir un programa de
tratamiento”.

1) Recibido junio 17 de 1985; aprobado
agosto 13 de 1985.

Estos conceptos bésicos han servido de punto de
partida a distintos protocolos de tratamiento com-
plementario del CaDT, todos ellos con iguales prin-
cipios y s6lo leves diferencias de procedimiento.
Desde el punto de vista anatomopatolégico (y tam-
bién terapéutico) corresponde clasificar a los tu-
mores primitivos de tiroides, Gnicos de interés en
nuestro tépico, en tres tipos fundamentalmente dis-
tintos: los denominados tumores diferenciados, los
medulares y los indiferenciados. Esta distincion
morfolégica se acompafia de una correlacién fun-
cional vinculada en cierta forma a la hormono-
dependencia de su desarrollo y evolucién y en la
capacidad de concentrar yodo que existe en los
CaDT. Este tipo de tumor diferenciado es el mas
frecuente de observar y por sus caracteristicas bio-
légicas particulares el de mejores posibilidades de
tratamiento y de curacién.

Las recomendaciones recientes de la OMS 8 esta-
blecen s6lo dos tipos de carcinoma diferenciado:
los papiliferos y los foliculares, excluyendo otros
tipos que es encuentran en la literatura, que se
consideran sélo variantes de los mencionados.?
Esta clasificacién hace que se incremente el nu-
mero de casos del tipo papilifero, pues incluye en
este grupo todas las formas mixtas, no importa
cual sea la histologia predominante. A todo esto
debemos agregar el hecho conocido de que, mien-
tras exista tejido tiroideo, normal, “in situ”, las
metastasis tienen, pocas posibilidades de concretar
radioycdo y, por otra parte, las caracteristicas me-
tabdlicas de estas metéstasis generalmente son mas
diferenciadas que las del tumor primitivo, es decir
se muestran con mayor avidez por el yodo.” ?

Estos elementos fisiopatoldgicos hacen racional
el procedimiento, que con variaciones de detalle,
hemos seguido desde hace 30 afios, prosiguiendo
lag ideas de numerosos autores, desarrolladas en
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el ya desaparecido Hospital Rawson de Buenos Ai-
res por R. Soto y que continuamos después en el
Hospital de Clinicas de la Facultad de Medicina.
Este cédigo de procedimientos, se basa en la pre-
suncién o sospecha de la existencia de carcino-
ma tiroideo, ante la aparicién del sintoma inicial
més frecuente de la afeccién, el ndédulo tiroideo,
generalmente “frio” a la centellografia, debiende
recordarse que una ecografia demostrando la exis-
tencia de liquido no invalida esta posicién. Du-
rante la intervencién quirdrgica, se realiza estudio
anatomopatolégico; de confirmarse la atipia, tiroi-
dectomia total del 16bulo afectado, istmectomia y
tiroidectomia amplia del lébulo contralateral, res-
guardando las paratiroides. Si el estudio intra-
operatorio es negativo y el diferido positivo para
atipia tiroidea, debe reintervenirse al paciente en
el lapso mas breve posible. Las causas de este tipo
de recomendaciones son conocidas y debemos men-
cionar entre ellas el multicentrismo de estos tu-
mores. Por otra parte la practica de la cirugia co-
mo la propuesta ha demostrado la baja incidencia
de complicaciones post-operatorias inmediatas que
no muestra diferencia significativa con lo hallado
en, intervenciones mas econdémicas.®-12

El resurgimiento de la puncién biopsia aspirati-
va, la introduccién de la ecografia, la tomografia
computada y la tiroglobulina sérica (hTg) como
marcador tumoral si bien se constituyen en muy
importantes aportes al seguimiento de los pacien-
tes, no modifican, los criterios sustentados ni dis-
minuyen la importancia de la centellografia con
radioyodo.13, 14

Todo el cimulo de observaciones realizadas en el
pais a lo largo de mas de 30 afios, motivé que la
Comisién Nacional de Energia Atomica reuniera un
grupo de expertos en el tema, a comienzos del afio
1984, los Drs. V. Sporn, S. Iorkansky, T. Watanabe,
F. Mollerach, I. Rozados y O. J. Degrossi, bajo la
coordinacién del Dr. Altschuler, quienes elaboraron
un protocolo, siguiendo las Normas existentes para
Operacion de Unidades de Medicina Nuclear. Este
protocolo fue presentado y discutido durante la
realizacién del Segundo Seminario scbre Aplica-
ciones en Medicina Nuclear, Rosario, Sta. Fe, en
agosto de 1984.

Este protocolo fue disefiado como recomendacion
basica para el tratamiento y seguimiento de pa-
cientes portadores de CaDT, pero no es una regla
fija y puede, de acuerdo a circunstancias espe-
ciales, tener modificaciones que se han consignado
en un anexo. Las caracteristicas del protocolo son
las siguientes (en aquellos casos en que se consi-
dere adecuado se realizarin aclaraciones sobre el
tema especifico).

PROTOCOLO PARA EL TRATAMIENTO
Y SEGUIMIENTO DEL CARCINOMA
DE TIROIDES CON 131-1

Objetivos: Establecer recomendaciones béAsicas
para el uso de 131-I en el seguimiento y trata-
miento complementario del carcinoma de tiroides.

¢

A) TIPO DE CARCINOMA A TRATAR

Indicacién basica: Como complemento de tiroi-
dectomia amplia (ver punto D).

Indicacion de excepcion: Como complemento de
tiroidectomia parcial (ver anexo).

A-1) Como recomendacién fundamental: Se uti-
lizaran en el tratamiento complementario del car-
cinoma diferenciado de tiroides, papilar y/o foli-
cular (CaDT).

A-2) En forma opcional: Se utilizara para com-
plementar tiroidectomia en el carcinoma interme-
dio (medular) y ciertos carcinomas indiferenciados
con, componente folicular y/o papilar.

Respecto de este punto A-2 la indicacién se basé
en trabajos que indican respuesta favorables en, el
carcinoma medular, pues después de tiroidectomias
cuasi totales se podria obtener la radiolisis de las
pocas células paratiroideas remanentes a través de
la radiacién a partir del radioyodo concentrado
en las células foliculares. Se han, descripto ademas
metéastasis de carcinoma medular que concentraban
radioyodo. Respecto de los carcinomas indiferen-
ciados con componente foliculares y/o medulares,
las estadisticas muestran un mejor comportamien-
to y sobrevida de estos tumores (respecto de los
indiferenciados puros) y el aparente buen resul-
tado del tratamiento complementario con radio-
yodo.15-18, 9, 19

B) CARACTERISTICAS DEL PACIENTE

No son limitativos la edad ni el sexo.

No se considera necesario aclarar este punto,
pues es suficientemente explicito y no hay discor-
dancias en estos aspectos.

C) ELEMENTOS DIAGNOSTICOS PREVIOS

C-1) La anatomia patolégica (AP) es el Unico
elemento de ecrteza.

C-2) En casos de nédulo, sin otras manifesta-
ciones de propagacion local o metéstasis:

— Centellograma con, 131-1 6 $9m-Tc (sélo tiroi-
des con este Ultimo).

— Ecografia.

— Determinaciéon de hormonas tiroideas en sangre
y tiroglobulina (hTg) o calcitonina (Ca Me-
dular).

—Rx de cuello, opcional segiin tamaiio.
— Puncién biopsia aspirativa.

C-3) En caso de adenopatias en cuello:
— Centellograma con 131-1.
— Rx, incluida de térax.
— Determinaciones hormonales.

— Puncién biopsia aspirativa.
C-4) En caso de extensién a distancia:



-— Centellografia corporal total con 131-1.
— Rx.

— T.C. (opcional).

— Puncién biopsia aspirativa.

No se incluyen estudios con otros trazadores,
como T1-201 6 Ga-67 pues las referencias hasta
la fecha son aleatorias.20

D) TRATAMIENTO PREVIO

Quirurgico
La utilizacién de quimioterapia o radioterapia
externa, no es aconsejable en el carcinoma dife-

renciado de tiroides y no ha demostrado ser de
mayor utilidad en, los otros tipos.

D-1) Ante la existencia de nédulo con presun-
cién de atipia, se indicari tiroidectomia. Si el
estudio AP intraoperatorio indica CaDT, tiroidec-
tomia total del lado de la lesién, istmectomia y
tiroidectomia amplia del lado contralateral; si el
estudio AP intraoperatorio es negativo y el dife-
rido es positivo para céncer, reintervencién dentro
de los 7-10 dias.

D-2 En caso de adenopatia local, la extirpacién
de la cadena ganglionar se agregara a la indica-
cién anterior (D-1).

D-3) En cso de metéastasis a distancia, proceder
como en D-1 § D-2 segiin la extensién del tumor
primitivo y luego considerar el tratamiento de las
metastasis, que podria ser quirirgico en caso de
metéstasis Unica.

Se considera que los puntos anteriores han sido
comentados y discutidos en el introito del tema.

E) TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO CON
131-1 Y SEGUIMIENTO POSTERIOR

E-1) Rastreo corporal post-tiroidectomia: A los
15-20 dias; dosis: 5 mCi, realizando el estudio con
agregado de captacién en porciento de dosis, a las
48-72 horas. Determinacién de hTG o tirocalcito-
nina (Ca Medular).

Dosis terapéutica de 131-I: en D-1) 100 mCi
en D-2) 150 mCi
en D-3) 200 mCi

Rastreo corporal entre 5-7 dias post-dosis tera-
péutica.

E-2) Controles posteriores:

— ler control: a los 6 meses (opcional: 3 meses);
rastreo (10 mCi), hTg.

— 2do. control: a los 12 meses, similar al anterior.

— Controles posteriores: cada 12 meses hasta el
5to. afio; posteriormente, cuando se lo considere
necesario (opcional: durante el 2do. afio, con,
trol cada 6 meses).
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E-3) Tratamientos subsiguientes: Ante la exis-
tencia de tejido residual, recidivas y/o metéastasis
que concentren radioyodo. Las dosis terapéuticas
seguirdn el esquema indicado en D-1. Recomenzar
el plan de control como si se tratara de un nuevo
caso. Cuando se lo considere necesario, se reali
zardn controles radioldgicos, centellografia 6sea
convencional, etc.

E-4) En los intervalos, opoterapia a dosis inhi-
bitorias de TSH. Control de eficacia de la opote-
rapia, a través de dosajes hormonales y prueba
de TRH.

Se considera que los puntos comentados no ne-
cesitan aclaraciones suplementarias.

ANEXO

A) Con respecto al punto A-2, merece sefialarse
que si bien existiria una contradiccién en la uti-
lizacion del 131-I en el tratamiento de carcinomas
no diferenciados recientes publicaciones demues-
tran que algunos carcinomas medulares presentan
captacién de yodo y por otro lado, en estos iltimos
y en los indiferenciados que no capten el radio-
yodo, es de utilidad aprovechar la radiacién de
este tejido por el yodo captado por el tejido nor-
mal que lo rodea.

E) No es necesario internar al paciente para la
administracién de la Dosis Terapéutica de 131-I1.
Los cuidados respecto de distancia y control de
deyecciones, s6lo deben guardarse, en la generali-
dad de los casos, por 72-96 horas. La administra-
cion de corticoides conjuntamente con la D.T,,
debe reservarse para los casos en que la masa tu-
moral o los restos tiroideos lo justifiquen por su
ubicacién, y captacidn.

Los casos en que no se cumplié con la cirugia
amplia recomendada (es decir tiroidectomias par-
ciales, lobectomias, etc.) o en que no se hayan
cumplido los intervalos recomendados, implican, si-
tuaciones atipicas a los fines de este protocolo y
que merecen una consideraciéon individual: deben
ser resueltas por el equipo constituido por el en-
docrindlogo, el cirujano y el especialista en me-
dicina nuclear.

En nuestro pais, los aspectos legales, indican que
en ultima instancia, es el especialista en medicina
nuclear tiene la decisién final, pues al ser poseedor
de un permiso de aplicacién de radioisétopos en
seres humanos para ese objeto en particular (la
D.T.) es el responsable final en la problematica
riesgo-beneficio.

E-1) Respecto a este punto, se recomienda que
la D.T. se administre a los 15 dias de realizada la
tiroidectomia amplia y la hormonoterapia se inicie
a las 24 horas de administrado el 131-1.

E-2) Para la realizacién de los controles cente-
llograficos posteriores, se aconseja como método
de eleccién, la supresiéon de la hormona tiroidea
por el término de 30 dias si se trata de tiroxina
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o sus mezclas y de entre 15 y 20 dias si se trata
de triiodotironina, antes de administrar la dosis

trazadora.

No se recomienda realizar estos con-

troles con la administracion de TSH exdgena, ni
la administracién de esta hormona manteniendo la
opoterapia.
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