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Papel del yodo radiactivo en pacientes
con cancer diferenciado de tiroides
como parte del tratamiento primario
después de la tiroidectomia

The Role of Radioactive lodine in Patients with
Differentiated Thyroid Cancer
as Part of the Primary Treatment
Following Thyroidectomy

Arleyson Daniel Pérez Zambrano', Frank Julio Cardenas Gandara?

Resumen

Introduccion: el Cancer de Tiroides (CT) es la neoplasia endocrina mas frecuente en
el mundo, con incidencia creciente. Seguin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
es el décimo octavo cancer mas comun en hombres y mujeres. Este aumento es a
expensas del CT de tipo papilar, que representa el 85 % de los casos, pero también se
ha notado un aumento del tipo folicular. Se discute el uso de yodo radiactivo para el
tratamiento del cancer de tiroides después de tiroidectomia inicial.

Metodologia: se realizé una revisién narrativa de la literatura publicada en Colombia 'y
en el extranjero, en las ultimas dos décadas. Se consultaron bases de datos de Elsevier
y Medline mediante portales como Clinicalkey y Ovid, utilizando los términos Thyroid
cancer, Thyroidectomy, Endocrinology, Thyroid nodule y sus equivalentes en espaiol.
La unidad de andlisis la constituy6 el cancer diferenciado de tiroides y su manejo pos-
quirdrgico con yodoterapia, segun su estratificacion.

Resultados: existen numerosas evidencias sobre la influencia de yodoterapia posqui-
rdrgica en el prondstico de pacientes con esta patologia, el cual dependera de la estra-
tificacion del riesgo de recidiva.

Conclusion: la yodoterapia postquirigica no se recomienda en Cancer Diferenciado de
Tiroides (CDT) de bajo riesgo ATA; los pacientes de riesgo intermedio y caracteristicas
agresivas del tumor presentan beneficios en la supervivencia global; para pacientes de
alto riesgo se recomienda de rutina.

Palabras clave: cancer de tiroides; tiroidectomia; endocrinologia; nédulo tiroideo.

Abstract

Introduction: thyroid cancer (CT) is the most common endocrine cancer in the world,
with an increasing incidence. According to figures from the World Health Organization,
it is the eighteenth most common cancer pathology in men and women. This increase
presented in much of the world is occurring markedly at the expense of papillary type
CT, which represents 85 % of CT, but has also noticed an increase of follicular type. The
use of radioactive iodine for the treatment of thyroid cancer after initial thyroidectomy
is discussed.

Methodology: a narrative review of the literature published in Colombia and abroad in
the last two decades was carried out. Elsevier and Medline databases were consulted
through portals such as Clinicalkey and Ovid, using the terms Thyroid cancer, Thyroi-
dectomy, Endocrinology, Thyroid nodule and their equivalents in Spanish.
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The unit of analysis was differentiated thyroid cancer and its post-surgical management with iodotherapy, according to its
stratification.

Results: the available literature contains numerous scientific evidences to support the influence of post-surgical therapy with
iodine in the prognosis of patients with this condition, which will depend on risk stratification of recurrence.

Conclusion: post-surgical iodotherapy is not recommended in low-risk ATA Differentiated Thyroid Cancer (DTC); intermedia-
te-risk patients with aggressive tumor characteristics present benefits in overall survival; for high-risk patients it is recommen-
ded routinely.

Keywords: thyroid cancer; thyroidectomy; endocrinology; thyroid nodule.

Introduccion

El Cancer de Tiroides (CT) es la neoplasia endocrina mas frecuente en el mundo y la neoplasia
maligna mas comun en adolescentes y adultos de 16 a 33 afios (1,2). Segun la base de datos
GLOBOCAN (2020), el CT tiene la novena incidencia de cancer mas alta en el mundo (3,4). Puede
presentarse en personas de cualquier sexo; sin embargo, las mujeres representan aproximada-
mente el 75 % de todos los pacientes con cancer de tiroides. La edad media de diagndstico es a
principios de los 50 afos (4, 5).

El CT se clasifica histolégicamente en tres categorias amplias: 1) Cancer Diferenciado de Ti-
roides (CDT), que incluye al Carcinoma Papilar (CPT), Carcinoma Folicular (CFT) y carcinoma
oncocitico; 2) cancer medular; y 3) cancer anapldsico. El CDT es el tipo mas comun y representa
el 92-96 % de todos los casos, con una incidencia creciente en las Ultimas décadas (CPT, 81-90
% - CFT, 4-11 %) (6). Este aumento en la incidencia de cancer de tiroides en el ambito mundial
se debe a una mayor deteccion de CPT pequefios y de bajo riesgo, debido al mayor uso de la
ecografia de tiroides (4,7).

El tejido tiroideo tiene una capacidad uUnica para absorber yodo de la sangre. Al igual que el yodo, el
yodo radiactivo se capta y concentra en las células foliculares tiroideas porque tienen una membrana
transportadora de yoduro de sodio (8).

El tratamiento con yodo radioactivo se realiza solo en casos seleccionados segun el riesgo de recu-
rrencia y mortalidad durante el seguimiento, de acuerdo con el sistema de estadificaciéon del American
Joint Committee on Cancer Union for International Cancer Control Tumor, Node, Metastasis (AJCC /
TNM) y el sistema de estratificacion del riesgo de la American Thyroid Association (ATA) de 2015 (9).

Este articulo discute el uso de yodo radioactivo para el tratamiento del cancer de tiroides después de la
tiroidectomia inicial, teniendo en cuenta el riesgo de recurrencia o enfermedad persistente. Las inves-
tigaciones actuales sobre esta terapia abordan las dificultades e indicaciones para su uso, teniendo
en cuenta las caracteristicas individuales de cada paciente.

Terapia con yodo radioactivo
La Terapia con Yodo Radiactivo (RAIT) se realiza como complemento de la Tiroidectomia Total (TT) en

pacientes con cancer de tiroides bien diferenciado. Se administra por via oral generalmente de 4 a 6
semanas después de la TT en forma de yoduro de sodio (1131) (10).
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El yodo radioactivo se puede utilizar con el propésito de llevar a cabo la ablacion del tejido tiroideo
remanente (destruir el tejido tiroideo que queda), como terapia adyuvante (se administra después de
la cirugia para mejorar la supervivencia especifica de la enfermedad, reducir la tasa de recurrencia y
mejorar la supervivencia libre de progresion) o como terapia dirigida para tratar la enfermedad residual
0 metastasica conocida (Tabla 1) (11).

La estimacion del riesgo de recurrencia y mortalidad en el CDT nos ayuda a orientar el tratamiento
inicial y el seguimiento posterior. La administracién selectiva de la RAIT se basa en el riesgo de mor-
talidad definido por el sistema de estadificacion AJCC/TNM y en el riesgo de recidiva durante el se-
guimiento, de acuerdo con el sistema de estratificacion de riesgo de la American Thyroid Association
(ATA) de 2015 [11, 12]. Esta estratificacion de riesgo ATA se fundamenta en el estado del pTNM, junto
con otros parametros clinicos e histolégicos (11, 12).

La enfermedad clinicay patoldgica, junto con otros factores como la edad de diagndstico, son parte de
la base para la estratificacidn prondstica inicial de los pacientes con CDT (12).

Los datos de registro del cancer SEER sugieren que la terapia RAl postquirirgica se relaciona con una
mejor supervivencia global en pacientes con CPT que tienen metastasis a distancia, especialmente
cuando se combinan con la edad mayor de 45 afios, un tamafio del tumor superior a 2 cm y ganglios
linfaticos positivos en el momento del diagnéstico primario (8).

Tabla 1. Directrices de la ATA para el manejo de los pacientes con cancer de tiroides

Tratamiento Dosis tipica Scan . Em;_)lrlc’:o_vs
posoperatorio dosimétrico
. 30 — 50 mCi
Ablacion (1.1 - 1,85 GBq) No E
Adyuvancia 50 — 100 mCi Si E

(1,85 - 3,7 GBq)

E si 150 — 200 mCi

Enfermedad 150 mCi ) (5,55 — 7,4 GBq)
) (5,55 GBq) Si . \
Conocida Y mavor D si > 200 mCi
y (> 7,4 GBq)

Fuente: Tomado y adaptado de Haugen et al. (11).

Sistema de estratificacion del riesgo de la Asociacion
Americana de Tiroides (ATA) 2015 (11).

1. Riesgo bajo ATA
- Cancer papilar de tiroides (con todo lo siguiente)
+ No hay metastasis local o a distancia.
+ Reseccion de todo el tumor macroscépico.
« Tumor sin histologia agresiva (por ejemplo, células altas, variante hobnail, carcinoma de células
columnares).
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+ Sisedal131, no hay focos metastasicos con avidez por RAI fuera del lecho tiroideo en la prime-
ra exploracién corporal total después del tratamiento RAL.

+ No invasién vascular.

+ Clinicamente NO o N1 con menos de 5 ganglios patolégicos comprometidos con micrometasta-
sis (<0,2 cm en su dimensién mas grande).

Cancer papilar de tiroides de variante folicular intratiroideo, encapsulado.

Cancer folicular de tiroides intratiroideo con invasion capsular y ninguna o minima (<4 focos) in-

vasion vascular.

Microcarcinoma papilar, intratiroideo, unifocal o multifocal, incluyendo mutaciones BRAFV600E

(si se conoce).

2. Riesgo intermedio ATA
+ Invasién microscopica del tumor en los tejidos blandos peritiroideos.
+ Focos metastdasicos con avidez RAI en el cuello en el primer rastreo RAI corporal total después
del tratamiento.
+ Histologia agresiva.
+ Cancer papilar de tiroides con invasién vascular.
+ N1 clinico o N1 patoldgico con > 5 ganglios linfaticos involucrados <3 cm en su mayor dimension.
* Microcarcinoma papilar multifocal con EET y mutacién BRAFV600E (si se conoce).

3. Riesgo alto ATA
+ Invasién macroscépica del tumor hacia los tejidos blandos peritiroideos.
+ Reseccion incompleta del tumor.
+ Metastasis a distancia.
+ Tiroglobulina sérica postoperatoria sugerente de metastasis a distancia.
+ N1 patoldgica con cualquier metastasis de ganglios linfaticos > 3 cm en su mayor dimension.
+ Cancer de tiroides folicular con amplia invasion vascular (> 4 focos de invasion vascular).

Ablacion de remanente tiroideo

Consiste en la eliminacion del tejido tiroideo normal residual. Se considera que la ablacién del re-
manente fue exitosa cuando hay niveles indetectables en suero de tiroglobulina (Tg) estimulada por
TSH, en ausencia de interferencia de anticuerpos anti-Tg, con o sin confirmacién nuclear u otros es-
tudios de imagenes (11). Una definicidn alternativa en los casos en los que los anticuerpos anti-Tg
estan presentes es la ausencia de captacion de yodo radioactivo en un estudio de diagnéstico pos-
terior a la RAIT (11). La ablacion del tejido tiroideo residual reduce al minimo el riesgo de desarrollar
nuevos canceres en pacientes con factores de riesgo o con enfermedad multifocal macroscopica
que puedan albergar sitios adicionales de cancer en el tejido tiroideo residual (11). La eliminacién de
este tejido normal facilita la deteccidn de la enfermedad recurrente durante el seguimiento, ya que
aumenta la especificidad y la sensibilidad en la medicion de la tiroglobulina como marcador tumoral,
asi como mejora la sensibilidad de las exploraciones de seguimiento para detectar la enfermedad
metastasica residual (11).

Terapia adyuvante
La terapia adyuvante se realiza para destruir la posible enfermedad residual o metastdasica que no ha

sido probada, con el objetivo de disminuir el riesgo de recurrencia de la enfermedad. Los pacientes a
quien se aplica tienen al menos un riesgo intermedio de recurrencia de la enfermedad (11).
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Terapia para la enfermedad residual conocida o metastasica

Esta terapia tiene el objetivo de disminuir el riesgo de recurrencia de la enfermedad y la mortalidad
especifica de la misma. Se utiliza en pacientes con alto riesgo segun ATA (11).

Es importante realizar una evaluacién cuidadosa en todos los pacientes que estén considerando
el tratamiento con yodo radiactivo, teniendo en cuenta: (a) el riesgo individual relacionado con
el cancer, (b) los factores que pueden afectar la entrega de la dosis prevista, y (c) la probabilidad
de una exposicidn excesiva de radiacion a los tejidos normales con los consiguientes efectos
secundarios. El yodo radiactivo debe ser utilizado solamente en aquellos pacientes que tienen la
probabilidad de beneficiarse del tratamiento, y la dosis administrada debe ajustarse de acuerdo
con el riesgo individual relacionado con el cancer, minimizando al mismo tiempo los efectos
secundarios (11).

Meétodo empirico frente a dosimétrico

La seleccidn de la cantidad apropiada de yodo radiactivo se determina a través de dos métodos:
empirico o dosimétrico. El enfoque empirico es el mas utilizado (13) y utiliza una dosis fija de
yodo radiactivo que se modifica segun varios factores (siendo el mas importante la etapa de la
enfermedad) y la intencion del tratamiento, ya sea la ablacidn del remanente o el tratamiento de
la enfermedad residual, presunta o confirmada. Las principales limitaciones del enfoque empi-
rico son que no estima la cantidad de dosis de radiacién administrada a los tejidos normales y
cancerosos, ni evalta si la dosis dada maximiza el rendimiento terapéutico sin exceder la dosis
de radiacion tolerable para érganos criticos como los pulmones o la médula ésea. La dosimetria
de todo el organismo se centra en la dosis maxima de 1131 tolerable que se puede administrar
sin exceder la dosis maxima de radiacion tolerable para la médula dsea o los pulmones (14). El
enfoque dosimétrico utiliza tipicamente un escaner del cuerpo para estudiar la cinética del yodo
radioactivo en pacientes individualizados y calcular la actividad maxima de yodo radioactivo, tam-
bién conocida como Dosis Maxima Tolerable (MTD, por sus siglas en inglés), que se puede admi-
nistrar sin superar una dosis toxica para los pulmones y la médula ésea. Al maximizar la cantidad
de 1131 que se puede administrar, el enfoque dosimétrico debe reducir al minimo la necesidad de
tratamientos repetidos. La dosimetria lesional determina la cantidad de yodo radiactivo necesaria
para proporcionar una dosis de radiacion suficiente que destruya una lesion metastasica (15).
Las ventajas de la dosimetria incluyen (a) la posibilidad de lograr un mejor efecto tumoricida al
seleccionar y administrar dosis altas de yodo radiactivo y (b) la posibilidad de administrar dosis
mas bajas y seguras de yodo radiactivo que aun tengan un efecto tumoricida, minimizando asi
los efectos adversos. Es importante destacar que, con la dosimetria de todo el cuerpo, es posible
identificar hasta un 20 % de los pacientes en los que una dosis fija empirica puede exceder la MTD
(16,17). Es importante sefalar que no existen pruebas consistentes en la literatura que demues-
tren resultados superiores con el uso de dosis dosimétricas de yodo radiactivo en comparacién
con las dosis empiricas.

Exploracion de la ablacion

De forma rutinaria, aproximadamente una semana después de la ablacion, se realiza una Explora-
cion Corporal Total (ECT) del yodo y se obtiene una imagen de los fotones emitidos por la dosis de
ablacion (11). La exploracién muestra la absorciéon de 1131 por parte del tejido tiroideo (normal y
maligno), y la visualizacion de la actividad de remanentes confirma la dosis adecuada para la abla-
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cion de restos tiroideos (11). En casi el 25 % de los casos, el analisis posablacidon revela lesiones o
metdastasis que no fueron detectadas por una exploracion corporal total previa al tratamiento, de-
bido a que la exploracion después del tratamiento proporciona una imagen de una cantidad mucho
mayor de 1131 (8).

Cuando el anélisis posterapia no muestra captacion de yodo fuera del lecho tiroideo, la exploracion
de diagnéstico durante el seguimiento tiene una baja sensibilidad y generalmente no es necesaria en
pacientes de bajo riesgo con una excelente respuesta al tratamiento (18).

Resultados

Se categorizaron los resultados de acuerdo con la estratificacion del riesgo de recurrencia ATA.
Sin embargo, teniendo en cuenta que esta clasificacion es relativamente nueva (2009) y la mayoria
de los estudios que examinan la eficacia terapéutica posquirurgica de la ablaciéon de remanente
o terapia RAI (adyuvante o para la enfermedad persistente) se han realizado con atencién a los
sistemas tradicionales de estratificacion de riesgo de mortalidad, como el sistema TNM, National
Thyroid Cancer Treatment Cooperative Study Group (NTCTCSG) u otros, fue necesario extrapolar
los resultados de muchos de estos estudios de acuerdo al nivel de riesgo estimado ATA.

Bajo riesgo ATA

Los pacientes de bajo riesgo ATA tienen un riesgo muy bajo de recurrencia/persistencia (apro-
ximadamente 3 %) y muerte por la enfermedad (alrededor del 1 %), por lo que en estos pacientes
hay poca evidencia que sugiera que la RAIT mejore la tasa de remision clinica después de la
cirugia (19). Ademas, si estos pacientes desarrollan una recurrencia de la enfermedad, un des-
cubrimiento y tratamiento tardio no tienen un impacto significativo en el resultado (20, 21). Va-
rios estudios retrospectivos y prospectivos han demostrado que la RAIT no aporta un beneficio
importante en la reduccion de la recurrencia y la mortalidad por la enfermedad en pacientes de
bajo riesgo (19-24]. El papel de la ablacion con 1131 en estos pacientes se aclarara después de
la finalizacion de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) como el estudio ESTIMABL2 y el estudio
britanico IoN (Yodo o no) (25,26). Los datos preliminares del estudio ESTIMABL2 mostraron que,
en 729 pacientes con CDT de bajo riesgo evaluables tres afios después de la aleatorizaciodn, los
eventos relacionados con el tumor ocurrieron en 18/367 pacientes [4,9 %, intervalo de confianza
del 95 % (2,9; 7,6)] en el grupo no tratado y en 15/362 pacientes [4,1 %, intervalo de confianza del
95 % (2,3; 6,7)] en el grupo de ablaciéon (25). De esta forma, el 95 % de los pacientes en el grupo
que no fueron tratados con RAIT no tuvieron eventos a los tres afos, un porcentaje no inferior
al 95,9 % en los pacientes del grupo de ablacién. Por lo tanto, este estudio de fase Ill demuestra
que no hay inferioridad en la estrategia de seguimiento cuando se compara con la administra-
cion postoperatoria sistémica de yodo radiactivo en pacientes con CDT de bajo riesgo; sin em-
bargo, el estudio aun esta en curso.

Los pacientes de este grupo que tal vez puedan beneficiarse de la ablacién con RAIT para reducir el
riesgo de recurrencia o persistencia de la enfermedad deben ser identificados durante el seguimien-
to postquirurgico mediante la evaluacion bioquimica y ecografica, identificando a los pacientes que
tengan tiroglobulina (Tg) sérica detectable (> 2 ng/ml con levotiroxina o > 5-10 ng/ml después de la
estimulacién con TSH) o con hallazgos ecograficos anormales (27-30). Cuando en estos pacientes
se decide realizar RAIT, se ha demostrado que dosis mas bajas (30mCi) son igual de efectivas que
dosis mas altas para lograr la ablacion del remanente tiroideo postoperatorio después de la tiroi-
dectomia (11).
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Por el momento, hay poca evidencia que sugiera que la terapia RAl puede mejorar la mortalidad espe-
cifica de la enfermedad en pacientes con CDT de bajo riesgo.

Riesgo intermedio ATA

En las guias actuales, hay una indicacion bastante clara en cuanto a qué pacientes se deben con-
siderar para la ablacién con yodo radiactivo (grupo de alto riesgo) y a qué pacientes no (grupo de
bajo riesgo); sin embargo, las indicaciones son menos claras en pacientes clasificados como riesgo
intermedio. El riesgo de recurrencia puede variar en relacién con las caracteristicas clinicas espe-
cificas de cada paciente. Por ejemplo, aunque todos los pacientes con CDT con metdastasis en los
ganglios linfaticos locorregionales se clasifican como de riesgo bajo a intermedio, el riesgo de la
enfermedad estructural puede variar del 4 % en los pacientes con menos de 5 ganglios linfaticos me-
tastasicos, al 5 % si todos los ganglios linfaticos afectados miden < 0,2 cm (micrometéastasis), al 19
% si estan comprometidos mas de 5 ganglios linfaticos, al 21 % si estdan comprometidos mas de 10
ganglios linfaticos o al 22 % si las metastasis macroscopicas en los ganglios linfaticos son clinica-
mente evidentes (11). Por otro lado, si bien los pacientes con extension extratiroidea minima (mETE)
o con invasion vascular se clasifican como riesgo intermedio de recurrencia, la tasa de enfermedad
recurrente fue del 3-8 % para la mETE y del 13-15 % cuando presenta invasion vascular (11).

De acuerdo con las recomendaciones ATA de 2015, se demostré una mejor supervivencia general con
el tratamiento adyuvante con 1131 en pacientes con variantes agresivas del CPT (variante de células
altas, esclerosantes e insulares). Los pacientes con CPT con variantes esclerosantes y de células altas
que no recibieron 1131 tenian respectivamente 4,9y 2,1 veces mas probabilidades de morir en compa-
racion con los pacientes sometidos a ablacidn con yodo radiactivo (31, 32).

Analisis multivariados ajustados de SEER sugieren que el tratamiento posquirdrgico con terapia
RAI se asocia con una mejor supervivencia global para pacientes con CPT de histologias agresivas,
tales como: células altas, esclerosante difusa, y las variantes insulares (33, 34). Por otra parte, los
analisis multivariados de SEER sugieren que el tratamiento con yodo radiactivo se asocia con una
mejor supervivencia global en pacientes adultos con CPT y ganglios positivos o un CPT pT3 con
ganglios negativos, en el que el tumor primario es > 4 cm o hay evidencia de extension extratiroidea
microscépica (35). Es importante tener en cuenta, sin embargo, que en este estudio SEER la tasa de
supervivencia global fue muy alta en CPT con ganglios positivos o un pT3 y ganglios negativos en
pacientes menores de 45 anos, de manera que el 99 % y el 98 % de estas personas estaban vivos
después de una la mediana de seguimiento de 6,8 afios, con o sin tratamiento con yodo radiactivo,
respectivamente. La importancia clinica de esta diferencia de riesgo absoluto de aproximadamente
1 % puede ser cuestionada. Por otro lado, en el mismo estudio, para las personas de edad = 65 afios,
con la misma mediana de tiempo de seguimiento de 6,8 afios, el 73 % de los pacientes con un CPT T3
con ganglios negativos o positivos tratados con terapia RAl y el 69 % de los que no fueron tratados
con la terapia RAIl estaban vivos (35); en este subgrupo, se estima la diferencia absoluta de riesgo
en alrededor de 4 %.

En relacion con el perfil molecular del CDT, las guias ATA consideran la presencia de la mutacion
BRAFV600E como un factor prondstico negativo. El papel de esta mutacion en la toma de decisiones
para la RAIT postquirdrgica aun se debate. La presencia de la mutacion BRAFV600E en pacientes
con CPT multifocal con Extension Extratiroidea (ETE) se asocia con un riesgo de recurrencia del 20
% (36), mientras que en ausencia de otras caracteristicas importantes como ETE, histologia agresiva,
invasion vascular o metastasis ganglionar, el riesgo de recurrencia fue del 1 al 6 % (37, 38). El papel de
las pruebas moleculares en la toma de decisiones de RAIT en pacientes de riesgo intermedio podria
desempenar un papel central en el futuro, pero se necesitan mas estudios.
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Por otro lado, se ha cuestionado si el valor de la Tg TSH estimulada puede ayudar a tomar deci-
siones sobre la necesidad de RAIT en pacientes con riesgo intermedio. Si bien el papel pronds-
tico del valor de la Tg estimulada postoperatoria es positivo, no hay acuerdo sobre el valor de
corte de Tg, en parte porque depende fundamentalmente de las caracteristicas histolégicas de
los pacientes. Se puede considerar que los pacientes con CDT de riesgo intermedio y niveles sé-
ricos de Tg postoperatorios indetectables tienen un riesgo bajo de recurrenciay, probablemente,
se podria evitar la RAIT (9).

Jeong y colaboradores demostraron que en pacientes de riesgo intermedio tratados con RAIT (30
frente a 100-150 mCi), aquellos que recibieron menor actividad tuvieron una mayor tasa de respuesta
bioquimica/estructural incompleta (25 %) que aquellos tratados con dosis mas altas (10 %) en un se-
guimiento de 10 anos (39). Igualmente, Chu y colaboradores informaron mas recurrencia en pacientes
tratados con actividades mas bajas (<50 mCi) (40). Por el contrario, Castagna y colaboradores demos-
traron que no hubo diferencias significativas en relacion con la persistencia/recurrencia y muerte en
pacientes de riesgo intermedio cuando fueron tratados con actividades mas altas (>100 mCi) o meno-
res (30-50 mCi) (41). Por lo tanto, en la practica, 50-100 mCi como terapia adyuvante (sobre todo en
pacientes de mayor alto riesgo) parece ser preferible a actividades mas bajas (30 mCi); sin embargo,
se necesitan mas estudios prospectivos que evallen las diferencias en actividades de yodo radiactivo
en pacientes de riesgo intermedio (9).

Alto riesgo ATA

Los pacientes con CDT de alto riesgo representan el 5-10 % de todos los pacientes con CDT. Los
pacientes de alto riesgo tienen un riesgo de recurrencia/persistencia de la enfermedad > 20 % (9). En
pacientes de alto riesgo, la RAIT se recomienda rutinariamente basandose en estudios observaciona-
les, donde la supervivencia general y la supervivencia libre de progresién mejoran después de la RAIT
(11). Ademas, la utilidad del tratamiento adyuvante con [131 en CDT de alto riesgo sin metastasis a
distancia identificada no es controvertida debido a su alta tasa de recurrencia y los mejores resultados
con el tratamiento adyuvante (11).

La recoleccion de datos de forma prospectiva del registro de cancer SEER sugiere que la terapia RAIT
postquirdrgica se asocia con una mejor supervivencia global en pacientes con CPT con metastasis a
distancia (cuando las metastasis distantes se combinaron con la edad > 45 aios, tamaiio del tumor >
2 cm y ganglios linfaticos positivos al momento del diagndstico primario) (8). Los datos de SEER tam-
bién sugieren que la supervivencia global en pacientes con metastasis a distancia del CFT fue mas del
doble en los pacientes que recibieron tratamiento con yodo radiactivo posquirtrgico (8).

De este modo, el tratamiento RAIT posquirurgico de rutina se recomienda en pacientes con CDT de
alto riesgo ATA.

Conclusiones

1. Enlaactualidad, existen diferentes opciones de manejo para el CDT, y la decisién sobre cual utili-
zar esta determinada en gran medida por la estratificacion del riesgo de recurrencia o persistencia
de la enfermedad. En este contexto, la terapia con yodo utilizada después del manejo quirdrgico
inicial es un pilar importante para los pacientes con riesgo intermedio y alto de recurrencia.

2. Enlos pacientes con CDT de bajo riesgo, la vigilancia de la enfermedad puede llevarse a cabo sin
la necesidad de la ablacion RAIT, mediante ecografias de cuello, mediciones de Tg y anticuerpos
anti Tg séricos, mientras que la terapia esta basada en la administracion de la hormona tiroidea.
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3. Se requieren mas estudios para caracterizar la eficacia del tratamiento con terapia RAIT en di-
versos subgrupos de pacientes con riesgo intermedio segun las recomendaciones de la ATA. Sin
embargo, los estudios realizados hasta el momento sugieren que el tratamiento posquirurgico con
terapia RAIT se asocia con una mejor supervivencia global en pacientes con CPT de histologias
agresivas o en aquellos pacientes adultos con CPT y ganglios positivos o un CPT pT3 con ganglios
negativos, en los cuales el tumor primario mide > 4 cm o hay evidencia de extension extratiroidea
microscépica.

4. Lasupervivencia global en pacientes con CDT de alto riesgo mejora tras la administracién de RAIT.

Por lo tanto, se recomienda el tratamiento RAIT posquirdrgico de rutina en pacientes con CDT de
alto riesgo segun las recomendaciones de la ATA.
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