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Editorial

¢ Existe una dosis 6ptima de radioyodo en el
tratamiento del hipertiroidismo autoinmune?

Rafael Garcia-Ortiz*

Si bien no existen estudios formales al respecto, el tra-
tamiento primario del hipertiroidismo autoinmune en
México continta siendo a base de farmacos antitiroideos;
aunque cada vez se usa mas, el *!| se ha relegado a un
segundo plano. Lo anterior hace interesante al estudio del
Dr. Gomez,! ya que compara la eficacia terapéutica de
dos dosis fijas de radioyodo consideradas como ablativas.
Este estudio también confirma que cuando se administran
dosis fijas y altas de radioyodo a pacientes con hipertiroi-
dismo autoinmune, la solucion de la tirotoxicosis se logra
en practicamente todos los pacientes. Mas aun, la gran
mayoria desarrolla hipotiroidismo como efecto secundario
a corto plazo.

El tratamiento del hipertiroidismo por enfermedad
tiroidea autoinmune (enfermedad de Graves) con yodo
radioactivo (**!) es un procedimiento sencillo, efectivo,
seguro y de relativo bajo costo, que se ha utilizado por casi
70 afios. En los Estados Unidos de Norteamérica, el trata-
miento primario del hipertiroidismo mas frecuentemente
usado (mas del 70%) es el 3, mientras que en Europa y
Japon se utiliza de primera instancia en una proporcion
mucho menor de pacientes.?*

La dosis de radioyodo ha sido tema de debate desde
que se aplicé el radioisétopo por primera vez con fines
terapéuticos. Lo anterior ocurrio el 31 de marzo de 1941
en el Massachusetts General Hospital. Fue el Dr. Saul Hertz
quien administrd *° a una mujer con hipertiroidismo. En
la primera serie publicada, que incluyé 8 pacientes, la
dosis promedio utilizada fue de 3.9 mCi, con un rango de
1.5 a 6.2 mCi; la dosis real probablemente fue el doble,

dadas las dificultades técnicas de la época para cuantificar
el radiois6topo.® De estos 8 pacientes, en cinco se logré
el eutiroidismo, mientras que en dos se reportd mejoria.®
Poco después, durante el mismo afio, otro grupo en la
Universidad de Berkeley reporté una experiencia similar
pero usando 3.5 Desde un principio se hizo evidente la
necesidad de administrar mayores cantidades de is6topo
para incrementar la eficacia terapéutica. Al mismo tiempo,
desde un principio los investigadores se percataron que a
mayor dosis, mayor era la incidencia de tiroiditis aguda y
de hipotiroidismo postablativo.” Posteriormente, el 3| se
comenzo a producir a gran escala y el ¥l se dej6 de usar.®

El objetivo principal de la terapia con yodo radioactivo
en estos pacientes es terminar con el cuadro de tirotoxi-
cosis de manera definitiva y permanente. Por supuesto
que lo ideal seria ademas, dejar a la mayor parte de pa-
cientes eutiroideos y sin necesidad de tomar reemplazo
hormonal. A mayor dosis de radioyodo, mayor certeza
de curacion de la tirotoxicosis y en menor tiempo, pero
también mayor certeza de hipotiroidismo a corto plazo
(menos de 1 afio) y mayor posibilidad de otros efectos
secundarios como tiroiditis, mayor exposicion a radiacion
ionizante, mayores costos, y mas estrictas y prolongadas
medidas de higiene y seguridad radiolégica. A menor dosis
de radioyodo, menor posibilidad de hipotiroidismo a corto
plazo, menor posibilidad de otros efectos secundarios,
menores costos, menos estrictos y mas cortos periodos de
medidas de seguridad radioldgica, pero mayor frecuencia
de fracaso para solucionar la tirotoxicosis. Cuando se usan
dosis bajas, muchos pacientes requieren dos y hasta tres
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tratamientos con radioyodo, lo que no s6lo incrementa los
costos, sino también la exposicion a radiacién ionizante.
Histéricamente, algunos pacientes tratados con pequefias
dosis de 2 mCi se mantuvieron eutiroideos y pocos llegaron
al hipatiroidismo; sin embargo, la mayoria permanecieron
hipertiroideos y requirieron de otras dosis de radioyodo,
retrasando su curacién. En un reporte con uso de dosis
bajas, después de un seguimiento por 4.5 afios, sélo el
45% de los pacientes estaban eutiroideos y 80% lograban
el eutiroidismo con una segunda dosis.?

Por otra parte, con frecuencia no es posible evitar el
hipotiroidismo a largo plazo en pacientes con enfermedad
de Graves, pues ésta parece la historia natural de la con-
dicion, aun en pacientes que no han recibido terapia con
radioyodo. En los que si se ha administrado radioyodo, la
incidencia de hipatiroidismo es de 2% al 3% anualmente
después de un afio de la aplicacion del radioisétopo, in-
dependientemente de la dosis.**°

La dosis debe ser lo suficientemente alta para curar el
hipertiroidismo en un lapso razonable de tiempo, prefe-
rentemente menor de 6 meses. La rapidez de la solucién
del padecimiento es un punto que debe ser ain mas im-
portante en pacientes con algiin otro padecimiento, prin-
cipalmente cardiopulmonar, que los pone en mayor riesgo
de complicaciones como consecuencia de la persistencia
del estado de tirotoxicosis, asi como en aquellos pacientes
gue han recurrido en su cuadro de hipertiroidismo inde-
pendientemente de la terapia usada. Por otro lado, tenemos
el concepto ALARA (As Low As Reasonably Achievable)
gue sugiere que se tiene que utilizar la menor cantidad de
radiacion como razonablemente sea posible para lograr el
objetivo, ya que a menor radiacién, menor posibilidad de
efectos secundarios a la exposicién a la misma.

Existen basicamente tres métodos para determinar la
dosis a administrar:

1. Dosis fija a todos los pacientes
Las dosis mas frecuentemente usadas han variado desde
5 mCi hasta 15 mCi.*?** En algunos casos se utilizan 20
o mas mCi, si bien esto depende de las normas locales
en el manejo de is6topos radioactivos (se pueden admi-
nistrar hasta 29 mcCi sin necesidad de hospitalizacion).

2. Dosis calculada de acuerdo al tamafio de la glandula
tiroides y el porcentaje de captacion de yodo a las 24
horas. La dosis se determina calculando el volumen en
gramos de la glandula, multiplicado por la cantidad de
uCi por gramo que se requiera administrar, habitual-
mente una cantidad de 100 a 200 uCi/g, dividido por el
porcentaje de captacion tiroidea de yodo a las 24 horas.
Tomando como referencia administrar una cantidad
de 160 uCi/g de tiroides, existe una alta probabilidad

de cura con una dosis Unica, ya que menos del 10%
requieren una segunda terapia.>®

3. Unavariante de dosis fija en el que se toma en cuenta el
tamafio de la glandula para determinar la cantidad fija
a administrar. Se toma en consideracion, por ejemplo,
si la glandula estd aumentada 1, 2 o 3 veces su tamafio
normal y de acuerdo a eso la dosis fija a administrar se
multiplica por 1, 2 o0 3, respectivamente.

Existen otras formas para determinar la dosis de radio-
yodo, una de ellas teéricamente mas cientifica consiste en
calcular la dosis de energia depositada en el tejido tiroideo
(en unidades gray) para tratar la enfermedad. Se trata de
una técnica muy complicada ya que requiere calcular en-
tre otras cosas, la vida media efectiva del radioyodo en la
tiroides y en otras partes del cuerpo, requiriendo multiples
visitas, toma de datos y célculos para determinar los gray a
recibir por el tejido tiroideo. En un estudio que compara el
efecto de 150 Gy, 300 Gy y mas de 300 Gy sobre la tiroides,
no existié una diferencia significativa en los cuadros de
hipertiroidismo recurrente después de la terapia, aunque
si hubo una relacion directa de la dosis con respecto a la
aparicion de hipotiroidismo.*’

Se han realizado mdltiples estudios y andlisis para va-
lorar cual método y dosis son las mejores, sin que hasta el
momento exista una diferencia significativa entre ellos.*8°

Siempre se tendra que poner en la balanza las ventajas
y desventajas de aplicar dosis altas o bajas de radioyodo
a pacientes con hipertiroidismo autoinmune. Preferente-
mente, cada dosis de radioyodo a administrar tendra que
tomar en consideracion tanto los factores individuales
de cada paciente asi como la experiencia de cada lugar
para determinar la cantidad de yodo a administrar y las
regulaciones locales con respecto al manejo del material
radioactivo. Siempre se le tendra que explicar al paciente
y/o familiares los objetivos de la terapia a administrar, los
posibles efectos secundarios y las medidas de higiene y
seguridad radioldgica a seguir durante el tiempo que per-
manezca radioactivo.
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