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Tratamiento del bocio tóxico difuso con dosis
única de yodo radiactivo 131 calculada por el
tamaño del bocio y las concentraciones séricas

de triyodotironina (T3)
Enrique Hernández Salazar,* Pedro Torres Ambriz,** María Asunción Normandía Almeida,*** Ma. Eugenia Galindo

Rujana,**** Norma Amador Licona,***** David González Bárcena******

Resumen

Objetivo: Determinar la eficacia del tratamiento para el bocio tóxico difuso (BTD) con una
dosis de yodo radiactivo 131 (I-131), calculada por el tamaño del bocio y las concentraciones
séricas de T3. Material y métodos: Del 1o de mayo de 1996 al 31 de mayo de 1997, se
trataron 226 pacientes consecutivos con I-131, todos con diagnóstico de BTD. La dosis calcu-
lada de I-131 fue de 10 milicuries (mCi) para quienes tuvieron valores de T3 menores de 400
ng/dL y bocio menor de 40 g, n = 145 (64%); 20 mCi sí tenían T3 de 400 a 600 ng/dL y bocio
40-60 g, n = 45 (19.9%) y 30 mCi con niveles de T3 mayor de 600 ng/dL y bocio mayor a 60
g, n = 36 (15.9%). Resultados: La dosis única calculada de I-131 en el tratamiento del BTD,
fue eficaz en 224 casos (99.1%). La correlación entre tamaño de bocio y T3 sérica por “r” de
Pearson fue de 0.8803 con p < 0.0001. Conclusiones: El tratamiento del BTD con una dosis
única de I-131 calculada por clínica y concentración de T3, tuvo eficacia de 99.1%.

Palabras clave: Bocio tóxico difuso, hipertiroidismo, yodo radiactivo 131, dosis calculada.
Revista de Endocrinología y Nutrición 2003:11(4)Octubre-Diciembre. 157-161.

Abstract

Objective: To assess efficacy of a goiter size and serum T3 levels calculated radioiodine
(I-131) single dose in toxic diffuse goiter treatment. Design: Quasy experimental study.
Material and methods: From May 1, 1996 to May 31, 1997; 226 patients with toxic
diffuse goiter diagnosis were treated with a I-131 single dose according to the following
criteria: 10 mCi if they had a < 40 g goiter and < 400 ng/dL serum T3, n = 145 (64%);
20 mCi with a 40-60 g goiter and 400-600 ng/dL T3, n = 45 (19.9%) and 30 mCi with a > 60
g goiter and > 600 ng/dL T3, n = 36 (15.9%). Results: Efficacy of the single calculated
I-131 dose was 99.1% in patients with toxic diffuse goiter. The Pearson’s “r” was 0.8803
with p < 0.0001 for goiter size and serum T3. Conclusions: The I-131 dose, calculated by
clinical means and serum T3 levels had a 99.1% efficacy.

Key words: Toxic diffuse goiter, hyperthyroidism, 131-radioiodine, calculated dose.
Revista de Endocrinología y Nutrición 2003:11(4)Octubre-Diciembre. 157-161.
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ANTECEDENTES

El hipertiroidismo es un síndrome clínico caracterizado por
concentraciones elevadas de hormonas tiroideas y la res-
puesta tisular a las mismas, el BTD es la causa más co-
mún, le sigue en frecuencia el bocio nodular tóxico.1-3

El hipertiroidismo en el BTD o enfermedad de Graves
cursa con repercusiones sistémicas, especialmente car-
diovasculares y oftalmológicas, es factor de riesgo para
fibrilación auricular, enfermedad vascular cerebral, car-
diopatía isquémica, insuficiencia cardíaca e incluso la
muerte; por eso los pacientes requieren de intervención
terapéutica temprana y seguimiento clínico y bioquímico
postratamiento.4

Las drogas antitiroideas han sido poco eficaces para
inducir la remisión definitiva de la tirotoxicosis en la en-
fermedad de Graves, por lo que el I-131 se ha convertido
en el tratamiento de elección del BTD.5-14

El aspecto controversial en el manejo del BTD con I-131
es la cantidad que debe aplicarse a los pacientes; algu-
nos autores,5-14 señalan que administrar dosis calculada
de I-131 no tiene ventajas sobre la dosis fija; las dosis
calculadas tienen la desventaja de requerir más I-131, sin
embargo, si el hipertiroidismo no se resuelve con la dosis
fija inicial, una dosis mayor deberá ser administrada a los
6 meses.11-20 Por otro lado diversos investigadores seña-
lan que la dosis calculada de I-131 tiene ventajas en tér-
minos de costo-beneficio, porque evita dosis subsecuen-
tes en la mayoría de los casos, así la cantidad total de
radiactividad se minimiza y se tienen tasas de remisión
de 90-93% desde la primera dosis; mientras que, tasas
de éxito del 50-63% se obtienen con una dosis fija de
5-10 mCi, si no hay respuesta favorable con la primera
dosis, se administran dosis subsecuentes hasta lograr la
remisión.21

La dosis terapéutica de I-131 para pacientes con hiper-
tiroidismo es calculada por algunos autores17 a través de
la siguiente fórmula: Peso estimado del tiroides en g x
2.96 Mbq x 100/el % de captación de I-131. También se
puede calcular el % de captación con I-123 y darle el tra-
tamiento con I-131 y en lugar de bequerelios (Bq) utilizar
microcuries (µCi) y quedaría de la siguiente manera: g
calculados por gammagrama con I-123 de tejido tiroideo
activo x 120 a 200 µCi de I-131 x 100/el % de captación.
Ejemplo: Peso = 50 g; dosis deseada de I-131 = 150 µCi
x 100 y el % de captación = 75. Por lo tanto: 50 x 150 x
100/75 = 10 mCi de I-131.22

El procedimiento del cálculo es complejo, involucra apli-
cación de I-131 o I-123, para evaluar porcentaje de capta-
ción en 24 hasta 96 horas y % de tejido activo; método
que además de incrementar los costos, causa molestias a
los pacientes porque tienen que acudir 2 o más ocasiones
a medicina nuclear. La dosis de I-131 puede ser optimiza-

da de acuerdo al tamaño del tiroides o tipo de bocio; el
volumen es calculado por palpación. En el estudio de
Franklin, se marcan 3 grupos según el tamaño del bocio:
grado 1: menor de 30 g; grado 2: de 30-60 g y grado 3:
mayor de 60 g.17

En el Hospital de Especialidades Centro Médico “La
Raza”, se llevó a cabo un estudio23 en 102 pacientes
hipertiroideos por enfermedad de Graves, tratados con
una dosis inicial de 10 mCi de I-131; 83 (81.37%) pre-
sentaron resolución del hipertiroidismo con la primera
dosis; 11 (10.79%) requirieron una segunda dosis de 20
mCi, y 8 (7.84%) de los pacientes una tercera dosis de
30 mCi. Se encontró una correlación inversa entre el ta-
maño del bocio y la concentración de T3 versus la res-
puesta al I-131, así los pacientes con bocio < 40 g y T3
sérica < 400 ng/dL respondieron con la primera dosis,
no así los de bocio mayor y de T3 más elevada. Con
base en lo anterior, el objetivo del presente estudio fue
determinar la eficacia del tratamiento para el BTD, con
dosis única de I-131 calculada por el tamaño del bocio y
concentración sérica de T3.

MATERIAL Y MÉTODOS

El estudio fue aprobado por el Comité Local de Investiga-
ción y Ética del Hospital.

En la Clínica de Tiroides del Hospital de Especialidades
del Centro Médico “La Raza” IMSS, se llevó a cabo un
estudio prospectivo en el que se evaluó la respuesta clíni-
ca y bioquímica de 226 pacientes con diagnóstico de BTD
que recibieron una dosis calculada de I-131, siendo ellos
sus propios controles.

El diagnóstico de BTD fue clínico y bioquímico, los va-
lores hormonales normales fueron T3: 70-190 ng/dL, T4:
5-12 ug/dL, TSH: 0.5-5 mUI/L. La determinación de T3 y
T4 se realizó por radioinmunoanálisis (RIA), Kit DPC: Diag-
nostic Products Corporation; la TSH por análisis inmuno-
rradiométrico (IRMA), Kit CIS bio International, casa co-
mercial: Alva Nuclear. El peso de la glándula tiroides fue
estimado por palpación, peso normal: 20 g, el aumento
al doble o triple del volumen se relacionó con incremen-
to similar del peso glandular (40 y 60 g respectivamente).

La respuesta fue evaluada por tamaño del bocio, de
signos y síntomas del hipertiroidismo y bioquímicamen-
te por concentraciones séricas de T3, T4 y TSH; se consi-
deró eutiroidismo: T3 = 70-190 ng/dL, T4 = 5-12 µg/dL y
TSH = 0.5-5 muI/L; el hipotiroidismo fue calificado con
T3 < 70 ng/dL, T4 < 5 µg/dL y TSH > 5 muI/L.

Criterios de inclusión: Se incluyeron 226 pacientes con
diagnóstico establecido de BTD, mayores de 16 años, de
uno u otro género y que estuviera indicado el tratamiento
con I-131. Criterios de no inclusión: Pacientes embaraza-
das o en período de lactancia, hipertiroideos en trata-
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miento con drogas antitiroideas y que clínicamente se
encontraban eutiroideos.

Criterios de exclusión: Pacientes en los que no fue-
ra posible el seguimiento por no acudir a sus citas de
control.

Las variables que se analizaron fueron hipertiroidismo
clínico y bioquímico, peso de la glándula o tamaño del
bocio, concentración de hormonas tiroideas al momento
del diagnóstico; dosis de I-131 administradas; respuesta
terapéutica; persistencia del hipertiroidismo, eutiroidismo
e hipotiroidismo y respuesta del bocio después de la te-
rapia con I-131.

Una vez confirmado el diagnóstico clínico y bioquímico
de BTD se suspendió metimazol, continuó propanolol y
prednisona, los pacientes fueron tratados con I-131, la
dosis para cada paciente fue calculada de la siguiente
forma: Se tomó en cuenta el tamaño del bocio y la con-
centración de T3 y en caso de no corresponder al mismo
grupo los niveles de T3 con el peso del bocio estimado
por palpación, se tomó en cuenta el valor mayor, ya fuera
del bocio o de la concentración de T3 (Cuadro I).

El I-131 se administró por vía oral en forma de yoduro
de sodio (NaI-131), fue proporcionado por el Instituto
Nacional de Investigaciones Nucleares (ININ), en el Servi-
cio de Medicina Nuclear del hospital, los pacientes fueron
instruidos para que efectuaran todas las medidas de se-
guridad, establecidas por la Comisión Nacional de Seguri-
dad Nuclear y Salvaguardas (CNSNS). Después de haber
recibido la dosis de I-131, los pacientes fueron evaluados
cada 8 semanas para determinar la respuesta clínica y
bioquímica.

Se consideró persistencia de hipertiroidismo en pacien-
tes que después de 6 meses de haber recibido I-131, con-
tinuaron con datos clínicos y/o bioquímicos de tirotoxicosis,
a éstos se les aplicó una dosis adicional de I-131 el doble
de la calculada inicialmente, sin superar los 30 mCi, se rea-
lizó seguimiento por otros 6 meses hasta que desapareció
el bocio y el cuadro clínico y bioquímico de tirotoxicosis.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

La estadística fue realizada con programa SPSS Windows
6.0. Se utilizó el coeficiente “r” de Pearson y “r” de
Spearman para correlacionar el tamaño del bocio, la con-
centración de T3 sérica y la respuesta a la dosis calculada
de I-131.

RESULTADOS

Los 226 pacientes terminaron el estudio, si bien no todos
fueron puntuales a sus citas y después de 18 meses de
haber iniciado el estudio y seguimiento, el grupo se fue
dando de alta paulatinamente a sus respectivos hospita-

les para continuar su atención. Fueron 178 mujeres (78.8%)
y 48 hombres (21.2%), con edad promedio de 35.86 años
(17-63), el tiempo de evolución, entre el inicio de la en-
fermedad y el diagnóstico fue de 16.1 meses (1-122).
Los pacientes fueron divididos en tres grupos tomando en
cuenta el tamaño del bocio y niveles de T3 sérica encon-
trados (Cuadro II).

La concentración sérica promedio de T3 para los 226
pacientes fue de 431 ng/dL (200-722) y dividido por gru-
pos como se muestra (Cuadro III).

Clasificados en conjunto por el tamaño del bocio y la
concentración sérica de T3, los resultados fueron: 101
(46%) con bocio < 40 g; 73 (38.1%) con bocio de 40-60
g y 52 (15.9%) con bocio > 60 g. En 131 (58.0%) la T3

Cuadro I. Dosis de yodo radiactivo 131 para bocio tóxico
difuso, calculada por tamaño del bocio y concentraciones
de T3.

Grupo Dosis en *mCi Bocio peso en †g T3 ‡ng/dL

I 10 < 40 < 400
II 20 40 a 60 400 a 600
III 30 > 60 > 600

* milicuries; †gramos; ‡nanogramos por decilitro. Se observa que la
concentración de T3 está en proporción al tamaño del bocio y la
dosis se incrementa siguiendo el tamaño del bocio y grado de
tirotoxicosis.

Cuadro III. Clasificación y distribución de los pacientes por
concentración de T3, N = 226.

Grupo n % T3 ng/dL

I 131 58.0 200-399
II 55 24.3 400-600
III 40 17.7 > 600

Se observa que el grado de tirotoxicosis fue inversamente
proporcional al número de pacientes, esto quiere decir que la
mayoría de los pacientes presentaron tirotoxicosis leve y fueron
los que requirieron menos dosis de I-131.

Cuadro II. Clasificación y distribución de los pacientes por
tamaño del bocio N = 226.

Grupo *n % Bocio

I 101 44.7 39† g ‡(30.8±3.8)
II 73 32.30 60 g (46.03 ± 4.3)
III 52 23.00 60 g (69.04 ± 10.33)

* número de pacientes en cada grupo; †gramos del bocio;
‡ promedio y desviación estándar para bocio en cada grupo.
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fue < 400 ng/dL; en 55 (24.3%) T3 de 400-600 ng/dL y
en 40 (17.7%) T3 > 600 ng/dL. El coeficiente de correla-
ción para el tamaño del bocio y la concentración sérica
de T3, por la “r ”de Pearson fue de 0.8803 con una p <
0.0001 y con el coeficiente de Spearman fue de 0. 8176
y p < 0.0001.

Las dosis de I-131 fueron: 10 mCi en 145 pacientes
(64.2%), 20 mCi en 45 (19.9%) y 30 mCi en 36, (15.9%).
La respuesta clínica y bioquímica seis meses posteriores
a la dosis de I-131 fue: persistencia del hipertiroidismo en
2 casos (0.9%), eutiroidismo en 102 (45.1%) e hipotiroi-
dismo en 122 pacientes (54%).

La resolución del hipertiroidismo se obtuvo en prome-
dio a los 3.54 meses. Los casos persistentes recibieron
una dosis adicional de I-131.

En el grupo I, la concentración sérica promedio de T3
fue de 331.70 ng/dL, posterior a la aplicación de 10 mCi
de I-131 bajó a 113 ng/dL (22.89-175). A los seis meses
se encontraban eutiroideos 65 (44.82%); hipotiroideos
79 (54.48%) y sólo 1 (0.69%) paciente de este grupo
tuvo persistencia, que remitió con una dosis de 20 mCi.

En el grupo II, la T3 sérica pretratamiento fue de 497.47
ng/dL, después de una dosis de 20 mCi de I-131, fue de
127 ng/dL (57.9-170). A los seis meses se encontraban
eutiroideos 25 (55.6%); hipotiroideos 20 (44.4%). En este
grupo no hubo persistencias.

En el grupo III, la T3 sérica pretratamiento fue en pro-
medio de 655.03 ng/dL, después de una dosis de 30 mCi,
bajó a 96 ng/dL (38-180). A los seis meses se encontra-
ban eutiroideos 12 (33.33%); hipotiroideos 23 (63.89%),
1 (2.78%) paciente presentó persistencia que cedió al
administrar una segunda dosis de 30 mCi.

A los 18 meses del tratamiento 160 pacientes (70.8%)
recibían sustitución con levotiroxina, dosis media de 100
µg (25-300) y 66 (29.2%) permanecían eutiroideos, pero
a largo plazo (> l8 meses) todos evolucionaron al hipoti-
roidismo.

DISCUSIÓN

La dosis de I-131, calculada por tamaño del bocio y con-
centración sérica de T3 en el tratamiento del BTD, tuvo
una eficacia del 99.1%, superior a lo reportado con dosis
fijas o calculadas por captación de yodo. Al igual que otros
autores consideramos que el I-131 es el tratamiento de
elección en este padecimiento, porque resuelve el
hipertiroidismo y el bocio rápidamente; en este estudio
fue en 3.54 meses promedio y en forma definitiva, esto
no sucede con las drogas antitiroideas.20-27

A la fecha persiste la controversia de la dosis que ha-
brá de administrarse de I-131 en el tratamiento del BTD,1-7

las tasas de eficacia reportadas son de 50-53% con dosis
fijas (5-10 mCi), para llegar a la eficacia de 100% se re-

quieren dosis subsecuentes cada 6 meses.8-13 Cuando se
utilizan dosis calculadas por el % de captación, el éxito es
del 85-93%.8-15 En el presente estudio se demostró que la
dosis calculada de I-131 por el tamaño del bocio y la con-
centración de T3 fue eficaz en 99.1%, superior a las tasas
de eficacia reportadas, pero además el método es muy
sencillo y no tiene costo, porque para hacer el diagnósti-
co de BTD, se requiere revisar al paciente, allí se palpa la
tiroides y se obtiene el primer parámetro que es el tama-
ño del bocio; para confirmar el diagnóstico se practica el
perfil tiroideo y se obtiene el segundo que es la concen-
tración de T3, entonces al momento de hacer el diagnós-
tico, se calcula la dosis de I-131.

El tratamiento del BTD con I-131 tiene muchas venta-
jas: fácil de aplicar, bajo costo, pocos efectos adversos,
resuelve la tirotoxicosis y el bocio en forma definitiva, es
bien aceptado por los pacientes cuando reciben explica-
ción clara. La mayoría de los pacientes desarrollan hipoti-
roidismo después del tratamiento, pero no se considera
una complicación, sino una consecuencia.16-18 En este es-
tudio, 122 (54%), desarrollaron hipotiroidismo en los pri-
meros meses y en el seguimiento a largo plazo (> 18
meses) el 100% de los pacientes requirieron sustitución
con hormonas tiroideas a diferentes dosis.

CONCLUSIONES

El peso de la glándula tiroides y la concentración sérica
de T3 son buenos indicadores para calcular la dosis de
I-131 en pacientes con bocio tóxico difuso m 2 d 3 g r 1 p ( h ) 3 c  El tratamiento
con dosis calculada por tamaño del bocio y concentración
de T3, tuvo una eficacia de 99.1%. Se propone este mé-
todo sencillo de cálculo de la dosis de I-131 (Cuadro I)
para el tratamiento del bocio tóxico difuso, porque al
momento de hacer el diagnóstico se puede calcular la
dosis, por tanto no cuesta; este método de cálculo se
hace en cualquier unidad médica pequeña, grande o en
el propio consultorio de países desarrollados, subdesa-
rrollados o muy pobres, administrando el I-131, en el De-
partamento de Medicina Nuclear, autorizado para ello y
siguiendo las normas de seguridad existentes.
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