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Introduccion

RESUMEN

El seguimiento y tratamiento del cancer de tiroides presenta diversos aspectos para debatir, como el
manejo en pacientes con insuficiencia renal crénica terminal (IRCT). Presentamos el caso de una paciente
con IRCT y carcinoma papilar de tiroides, que requirié un proceso de coordinacion entre diferentes
servicios (Endocrinologia, Medicina Nuclear, Nefrologia, y Fisica y Proteccion Radiolégica). Tanto la
gammagrafia diagnéstica con '?*I como el tratamiento ablativo con '*'I posterior se realizaron con
administracion de hormonoterapia sustitutiva recombinante humana (TSH rh). Se acondicion6 la
habitacién de terapia metabdlica para realizar hemodialisis periddica a la paciente. La dosis de radioyodo
fue un 80% de la habitual, lo que permitié garantizar el efecto terapéutico y que el ingreso hospitalario
durara Gnicamente 5 dias. Durante todo el proceso diagnoéstico y terapéutico no se observaron efectos
adversos atribuibles a la TSH rh ni al radioyodo. La coordinacién entre los servicios implicados permiti6é un
proceso efectivo y seguro para la paciente.

© 2009 Elsevier Espaiia, S.L. y SEMNIM. Todos los derechos reservados.

Treatment with 137 of thyroid remnants in a patient with papillary thyroid
carcinoma and end-stage chronic renal failure

ABSTRACT

The follow-up and treatment of thyroid cancer presents several aspects subject to discussion, such as its
management in patients with End-Stage Renal Failure (ESRF). We present a patient with ESRF and papillary
thyroid carcinoma, which had to be coordinated among different departments (Endocrinology, Nuclear
Medicine, Nephrology and Physics and Radiation Protection). Both the diagnostic scintigraphy with 23|
and the ablative treatment with '>'I performed later were performed with the administration of rh TSH.
The room in which the metabolic therapy was to be performed was prepared for the patient’s periodic
hemodialysis. The **'I dose used was 80% of the usual dose. This made it possible to assure the therapeutic
effect and that the patient’s stay in hospital would only be for 5 days. Throughout the whole diagnostic and
therapeutic process, no adverse effects attributable to rh TSH or radioiodine were observed. The
coordination among the departments involved enabled an effective and safe process for the patient.

© 2009 Elsevier Espaiia, S.L. y SEMNIM. All rights reserved.

para aumentar la supervivencia libre de enfermedad y disminuir
la mortalidad!, y ¢) realizar una exploraciéon gammagrafica

El carcinoma diferenciado de tiroides es una neoplasia que
representa menos del 1% de las neoplasias malignas, aunque es el
cancer endocrino mas frecuente. Presenta una baja mortalidad
(<10%) y un buen pronostico a largo plazo. Actualmente, con la
mejoria de los procedimientos diagnosticos, el 60-80% son
microcarcinomas ( < 1cm). Aun asi, todavia resulta controvertido
su tratamiento y seguimiento! .

Tras la tiroidectomia total se administra habitualmente una
dosis terapéutica de 3'I cuyos objetivos son: a) destruir cualquier
resto tiroideo para favorecer el seguimiento mediante tiroglobu-
lina (Tg) sérica y gammagrafia con radioyodo, lo que puede
facilitar la deteccion precoz de una recurrencia; b) destruir
posibles focos microscopicos de tumor en los restos tiroideos

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: aandresgr@salud.aragon.es (A. Andres).

posterapia para detectar adenopatias locorregionales o metastasis
a distancia no conocidas!*>.

Existe consenso en no realizar ablacion de restos tiroideos en
pacientes de muy bajo riesgo (microcarcinoma, unifocal, con
histologia favorable y sin invasién extratiroidea)!>S, pero existe
controversia en su uso en pacientes de bajo riesgo>.

El hipotiroidismo necesario para la realizacion del tratamiento
conlleva una disminucion en la calidad de vida del paciente. La
utilizacion de la hormona estimulante de tirotropina recombi-
nante humana (TSH rh) ha permitido que se pueda realizar
tratamiento con '3'I y determinacién de la Tg sérica? sin
necesidad de suspender el tratamiento hormonal sustitutivo.
Con este procedimiento, los pacientes mantienen su calidad de
vida®47, lo cual resulta importante si tienen otras patologias
acompafiantes como la insuficiencia renal crénica terminal (IRCT).
En estos casos, el tratamiento ablativo resulta complejo, ya que la
principal via de eliminacion del radioyodo es la renal®®.
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Presentamos el caso de una paciente con IRCT y carcinoma
papilar de tiroides y el procedimiento diagnoéstico/terapéutico
seguido.

Caso clinico

Mujer de 40 afios de edad, procedente de otra comunidad
auténoma limitrofe, con diagnoésticos previos de IRCT que requirio
hemodialisis periodica de larga duracién, anemia, hiperparatiroi-
dismo secundario e infeccion por virus de la hepatitis C. La
paciente estaba siendo controlada por un nédulo tiroideo
localizado en el l6bulo izquierdo, que no habia presentado
cambios en la exploracion clinica ni en la ecografia desde el
diagnéstico inicial. Tras realizar una gammagrafia tiroidea que
caracteriz6 dicho nédulo como no funcionante, se practicdé una
PAAF guiada por ecografia con resultado anatomopatoldgico de
proliferacion folicular y citologia sospechosa. Fue valorada por el
Servicio de Cirugia y se le practicO una hemitiroidectomia
izquierda. El diagnoéstico anatomopatologico fue de carcinoma
papilar de menos de un centimetro con microinvasion. Posterior-
mente, se complet6 la tiroidectomia sin detectar nuevos focos de
carcinoma y sin objetivarse ganglios linfaticos afectados.

La paciente habia sido retirada del programa de trasplante
hasta que se constataran tres afios libre de enfermedad, por lo que
de acuerdo con ella decidimos practicar una gammagrafia
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Figura 1. Gammagrafia diagnéstica con '3 en el que se observan los restos
tiroideos cervicales.

Tabla 1

corporal y tratamiento ablativo de los restos tiroideos si fuera
preciso. Acudi6 a nuestro servicio y le realizamos una gamma-
grafia con '?*I'®'" tras estimulacién con TSH rh. Esta fue
administrada en su centro de procedencia segin protocolo
habitual (0,9 mg de tirotropina alfa por via intramuscular en dos
dias consecutivos)!. Al 3.°" dia se le realiz6 una extraccién
sanguinea para determinar el pico maximo de TSH estimulada y
el nivel de Tg, y se administraron 370 MBq (10 mCi) de '3I. La
gammagrafia adquirida 24 h mas tarde (fig. 1) demostro restos
tiroideos, sin detectarse adenopatias locorregionales ni metastasis
a distancia (estadio final quirirgico y gammagrafico TINOMO').
Los niveles de TSH estimulada fueron de 300 nU/ml con Tg de
9,4ng/ml y anticuerpos anti-Tg negativos (tabla 1).

De acuerdo con el centro peticionario, se programoé el
tratamiento de los restos tiroideos utilizando nuevamente TSH
rh. Se solicitd colaboracion con el Servicio de Nefrologia, puesto
que durante el ingreso habria que practicar varias sesiones de
hemodialisis, y con el Servicio de Fisica y Proteccion Radiologica
para establecer el mejor procedimiento de manejo de la paciente.

Una vez programada la fecha de ingreso, en el Servicio de
Endocrinologia de su centro se administré a la paciente la TSH rh
segln el protocolo habitual. Al 3.°" dia se realizé el ingreso en la
Unidad de Terapia Metabdlica practicando previamente una
sesibn de hemodialisis en la Unidad de Dialisis de nuestro
hospital. Tras ésta, le administramos por via oral una dosis de
2,96 GBq (80mCi) de "'l

La paciente fue sometida a otras dos sesiones de hemodialisis
(5.°y 7.° dias) en la propia Unidad de Terapia Metabolica. Después
de cada sesion se administr6 eritropoyetina. Cada dia se midio la
tasa de dosis de radiacion emitida (tabla 2). El ingreso transcurrio
sin incidencias de menci6n; Gnicamente cifras mantenidas de
hipotension arterial bien toleradas por la paciente.

El 5.° dia tras la administracién de '3'I (7.° después de la
primera dosis de TSH rh) realizamos una exploraciéon gamma-
grafica, que demostré intensa captacion por parte de los restos
tiroideos (fig. 2). La dosimetria se consider6 adecuada para
proceder al alta hospitalaria (18 puSv/h). Los niveles de TSH
estimulada fueron de 988,44 nuU/ml y los de Tg fueron de

Tabla 2
Evolucion de la tasa de dosis durante el ingreso
Fecha Tasa de dosis  Reduccion
a un metro de la tasa
(nSv/h) de dosis
3.¢" dia (1.° tras Ingreso. 120
administracion de Administracion
1311) de 1311
4° dia 118
5.° dia Tras hemodialisis 53 —55%
6.° dia 40
7.° dia Tras hemodialisis 18 —55%

Hormonoterapia sustitutiva, tiroglobulina y anticuerpos antitiroideos a lo largo de todo el proceso

TSH Tg Anticuerpos antitiroides microsomales Anticuerpos anti-Tg
Antes de la cirugia 0,812
Tras completar tiroidectomia (125 mcg T4L) 2,387 0,30° 122 181
Rastreo diagnostico al 3.°" dia de la TSH rh 821,00 7,40 0,5 13,13
Ablacion al 3.°" dia de la TSH rh 988,44 6,36 10,84 10,94
Valores de referencia (0,340-5,600 pU/ml) (0,00-55,00 ng/ml) (0-28U/ml) (0-70U/ml)

TG: tiroglobulina; TSH: hormonoterapia sustitutiva; TSH rh: hormonoterapia sustitutiva recombinante humana.

2 Determinacién en hospital peticionario.
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Figura 2. Gammagrafia postratamiento ablativo en el que se evidencian los restos
tiroideos cervicales vistos por rastreo diagndstico. Intensa captacién en glandulas
salivares.

6,36ng/ml, permaneciendo los antitiroideos
negativos (tabla 1).

La paciente fue dada de alta después de explicarle las medidas
de radioproteccion.

No se observo ningin efecto adverso atribuible a la TSH rh, ni
al !, ni se registr6 contaminacién de los dispositivos no

desechables del equipo de hemodialisis.

anticuerpos

Discusion

El tratamiento con radioyodo en los pacientes con IRCT y
hemodialisis periodica resulta complejo de abordar, ya que la
principal via de eliminacién de '3'I es la urinaria.

Uno de los aspectos que analizamos previamente al trata-
miento fue la posible contaminacion de los equipos de hemodia-
lisis. El Servicio de Fisica y Proteccion Radiologica de nuestro
centro estimo que el riesgo de contaminacion de los dispositivos
no desechables de hemodialisis era practicamente nulo. Sin
embargo, para minimizar el riesgo de irradiacion al personal de
Nefrologia y para garantizar la adecuada eliminacion de los
liquidos contaminados de '3'I de la hemodialisis, se decidié que
ésta debia realizarse en la propia Unidad de Terapia Metabdlica.
Esto obligd a implementar un sistema de eliminacion de dichos
liquidos por el sistema cerrado de evacuacion de excretas de la
propia unidad.

Existe debate sobre el adecuado procedimiento que se debe
realizar en estos pacientes, sobre todo en referencia a la dosis de
131 que se debe administrar y el éptimo esquema de hemodia-
lisis®. Jiménez et al® administran una dosis de *' de 100mCi y
realizan hemodialisis diaria durante 5 dias. Otros autores
administran dosis que representan un 25-30%%'2 de la habitual
con pautas de hemodialisis variable®!314, En la guia de actuacién
de la Asociacion Europea de Medicina Nuclear no se propone dosis
de actividad, pero si realizar hemodialisis después de la
administracién de radioyodo®. Nosotros adoptamos el esquema
resumido que presentamos en la tabla 3. Administramos una
dosis de 311, que suponia un 80% de la habitual, suficiente para
garantizar su accion terapéutica y que permiti6 que el ingreso no

Tabla 3
Cuadro cronoldgico del tratamiento

Fecha Evento

1.°" dia Administracién de la 1.2 dosis de TSH rh (en centro peticionario)

2.° dia Administracion de la 2* dosis de TSH rh (en centro peticionario)

3.°" dia Hemodialisis previa al ingreso en el servicio de medicina nuclear.
Ingreso. Administracién de 80 mCi de '*'I. Primera medida de tasa
de dosis

4.° dia Segunda medida de tasa de dosis

5.° dia Primera sesi6n de hemodialisis tras ''I. Tercera medida de tasa de
dosis

6.° dia Cuarta medida de tasa de dosis

7.° dia Segunda sesion de hemodialisis tras '>'I. Quinta medida de tasa de

dosis. Alta

se prolongara excesivamente. Por otro lado, mantuvimos el
mismo esquema de hemodialisis de la paciente.

En la tabla 2 describimos la tasa de dosis emitida por la
paciente a un metro, que permanecio estable los dos primeros dias
tras la administracién de '!I. En el 3.°7 dia, tras la sesién de
hemodialisis, se produjo un descenso del 55%, de forma similar a
los descensos informados por Alevizaki et al® (50-65%). El 4.° dia
se puede considerar como estable y tras la 2.2 sesion de
hemodialisis la tasa también disminuy6 otro 55%, alcanzando los
18 uSv/h que permitieron desde el punto de vista de proteccion
radiologica dar el alta a la paciente. La diferencia en las cifras del
3.°y del 4.° dia (en comparacion con las del 1.° y el 2.°) estimamos
que se debi6 a diferencias de la geometria de la medicion, ya que
la medida del 3.°" dia se realizb con la paciente en dectbito supino
tras la sesion de hemodialisis y los demas dias en sedestacion.

El riesgo de sialoadenitis radica se incrementa en estos
pacientes. Esto nos obligd a ser mas insistentes en el uso de
sialogogos. Como se puede comprobar en la gammagrafia corporal
postratamiento (fig. 2), esta preocupaciéon estaba justificada al
observarse una intensa fijacion del radioyodo en las glandulas
salivales'. Sin embargo, las medidas fueron efectivas y no se
produjo esta complicacion.

La utilizacion de la TSH rh propici6é que no se produjera merma
de la calidad de vida de la paciente ya que no tuvo que suspender
la levotiroxina. Ademas presenta otros beneficios potenciales: una
dosis de radiacién estimada en sangre sensiblemente menor*!> y
la capacidad de mejorar la concentracion del radioyodo en las
células tiroideas”'®. Aunque algunos autores sugieren estudiar la
modulacion de la dosis de TSH rh (debido a los elevados valores de
TSH que se obtienen en estos pacientes)'4, no hay estudios que lo
avalen y utilizamos el protocolo habitual.

En conclusion, una buena coordinaciéon entre todos los
servicios implicados y un adecuado analisis de la situacion
permiten realizar un manejo terapéutico seguro y efectivo para
los pacientes con IRCT y hemodialisis periodica.
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