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TERAPIA CON RADIOYODO 

 Supervivencia del CARCINOMA DIFERENCIADO de tiroides: ALTA 

 

La tasa de supervivencia general /10 años en USA es : 

 

-  93% en el cáncer papilar  

-  85% en el cáncer folicular  

 

La tasa de supervivencia/ 20 años es : 

 

 -   98% en los pacientes de riesgo bajo  

-  50% en los de riesgo alto 

 

Cancer 83 (12): 2638-48, 1998  



Genera 

Discusión 

Cambios 

frecuentes 

Terapia 

modificable 

Dificultad de 

los estudio de 

investigación 

Falta evidencia 

científica 

Buen 

pronóstico y 

supervivencia 



TERAPIA CON RADIOYODO 

1.- Tratamiento ablativo:  

 
-      Cualquier  paciente 

- Última finalidad es simplificar el seguimiento. 

- Riesgo-beneficio es difícil de definir en ocasiones. 

 

 

2.- Tratamiento adyuvante (igual que en otros tumores 
sólidos): 

  

- Pacientes con sospecha de enfermedad microscópica 

- Prevenir o retrasar la aparición de enfermedad clínicamente detectable 

- Riesgo-beneficio más fácil de definir. 

 

 
 

3.- Tratamiento de  la enfermedad macroscópica: 

 
- Pacientes con metástasis o cirugía incompleta del tumor 

- Evitar mortalidad por le tumor 

- Riesgo-beneficio claro. 

 



TERAPIA CON RADIOYODO 

1. Tratamiento ablativo:  

¿Es útil?  

¿A qué pacientes? 

 ¿Con qué dosis? ¿Con que criterio elegimos la dosis? 

 

2. Rastreo diagnóstico:  

¿Si ó no? ¿131I /123I? ¿Con ó sin rhTSH?  

 

3. Preparación para el tratamiento:  

 ¿Dieta baja en yodo? ¿Con ó sin rhTSH?  

 

4. Utilidad de la PET/TAC:  

¿Aporta información? ¿A qué pacientes? ¿En qué 
momento? 

 

 



 

Tratamiento ablativo: 

 

 ¿ Es útil? 

 ¿ A qué pacientes?   

 ¿ Con qué dosis?  

 

http://www.juntadeandalucia.es/averroes/recursos_informaticos/concurso2005/48/bolasmalabaresc.htm


         Línea roja discontínua:     Han recibido ablación.   

            Línea azul contínua:     No han recibido ablación.  

 Mazzaferri, EL, Jhiang, SM, Am J Med 1994; 97:418.  



La Ablación reduce la tasa de recurrencia y mortalidad en 
pacientes de carcinoma de tiroides estadío  II y III 



Paccini y cols, Revisión, Expertos de 13 países 

-Pacientes de muy bajo riesgo: Microcarcinoma unifocal 

≤1cm,N0,M0 y sin extensión fuera de la cápsula tiroidea 

 

-Pacientes de bajo riesgo: T1>1cm N0M0 o bien T2 N0,M0 o 

bien T1 multifocal 

 

- Pacientes de alto riesgo: Cualquier T3, T4 o cualquier T con 

N1M1 



- No indicado en Tm < 1cm sin extensión local, ni g.l. y variante buen 

pronóstico 

- Indicado en mtx a distancia, resección incompleta, tumor de alto 

riesgo 

- Probablemente indicado en Tm> 1cm con cirugía subóptima 

Paccini y cols, Revisión, Expertos de 13 países 







- Puede destruir focos cancerígenos microscópicos 

ocultos, disminuyendo el riesgo de recurrencia   

 

 

- Incrementa la especificidad de la Tiroglobulina (Tg) y 

del Rastreo corporal con radioyodo para la detección de 

recurrencias 

 

 

- Permite la realización de Rastreo corporal postablación 

ABLACIÓN CON  131I:  FACILITA EL SEGUIMIENTO 

Y MEJORA LA SUPERVIVENCIA 



¿A todos por igual? 
 ¿Según riesgo? 



Ablación con 131I ampliamente aceptada 

en pacientes con determinados factores 

de riesgo: 

 

>de 45 años,  tumores grandes (>2,5 cm), 

histopatología desfavorable,  afectación 

linfática, márgenes quirúrgicos positivos, 

extensión extratiroidea (grosera o 

microscópica), sospecha o evidencia de 

metástasis a distancia 

 





Cuestiones relacionadas con La Ablación con 
131I: 

RECOMENDACION 32 
 
(a) Se recomienda en todos los pacientes con metástasis a distancia, extensión 

extratiroidea  grosera independientemente del tamaño tumoral, Tumor 
primario>4 cm incluso en ausencia de otros factores de riesgo. 

 
(b) Se recomienda para pacientes seleccionados con Tumor entre 1-4 cm 

confinado al tiroides con metástasis linfáticas u otros factores de riesgo. O 
cuando la edad, el tamaño tumoral, los ganglios linfáticos o la histología los 
consideren de riesgo intermedio-alto de  recurrencia o muerte por cáncer de 
tiroides.  

 
(c) No se recomienda  para pacientes con carcinoma unifocal < 1cm sin otros 

factores de riesgo  
 
(d) No se recomienda para pacientes con carcinoma multifocal cuando todos los 

focos son <1cm en la ausencia de otros factores de riesgo. 
 

 

 



 

Tratamiento ablativo:    

   ¿ Es suficiente una dosis pequeña en bajo 
riesgo?  

 







ESTIMABL 

HiLo 



ESTIMABL 

Estudio abierto, randomizado, multicéntrico, en fase III, 24 hospitales 

franceses : 

 
-752 pacientes con los siguientes criterios:  

Edad>18 años. CDT papilar o folicular, excluyendo variantes agresivas.  

Bajo riesgo : pT1 (diámetro ≤1cm) y N1 o Nx; o bien pT1 con cualquier N; 

o bien pT2 N0.  
 

-Objetivo del estudio:  
Comparar dos dosis de ablación (alta o baja) y dos tipos de preparación (supresión o 

TSHrh).  

 

- Procedimiento: La ablación con 131I se realizó entre 1-6 meses tras la 

tiroidectomía total: 

-  TSHrh según protocolo del fabricante 

-  Supresión cuatro semanas (dos de ellas de triyodotironina) 

-  Se determinaron TSH, Tg y TgAb.  

-  RCT con I131 a los 3-7 dias de la ablación.  

Cuestionario SF-36 (calidad de vida) y Bilewick (hipotiroidismo)  

 

- Control: A los 8-10 meses se les realizó ECO cervical, Tg y TgAb. 



 Schlumberger y cols (NEJM, 2012)    Tasa de ablacción a los 6- 10 meses posterapia 

1,1 GBq (30 mCi) 3,7 GBq (100 mCi) 

Tratamiento con rhTSH 
90% 93% 91,7% 

Interrupción terapia 

hormonal 92% 94% 92,9% 

91,1% 93,5% 

Disfunción lacrimal según el método de estimulación de TSH y dosis de 131I 

1,1 GBq (30 mCi) 3,7 GBq (100 mCi) 

Tratamiento con rhTSH 
10% 10% 

Interrupción terapia 

hormonal 19% 25% 

ESTIMABL 



HiLo 

Estudio randomizado,  multicéntrico, en fase III,  en 29 hospitales 

ingleses: 

- 438 pacientes (2007-2010) con las siguientes características:  

 
-Edad=16-80 años,  CDT papilar o folicular, incluyendo Ca. de células de Hürthle.  

-Tiroidectomía total en un tiempo o dos, con o sin vaciamiento CC. 

T1 a T3 (clasificación TNM) con (N0, N1 y Nx) , sin enfermedad microscópica 

residual ni metástasis  

-Con 0-2 de puntuación en escalas de calidad de vida. 

 

-Objetivo del estudio:  

Comparar dos dosis de ablación (alta o baja) y dos tipos de preparación (supresión 

o TSHrh).  

 

-Procedimiento de la terapia:Igual  
  

-Control: 

RCT con 131I  a los 3-7 días. Otro RCT diagnóstico a los 6-9 meses (140-185 

MBq). 

Cuestionario SF-36 (calidad de vida)  

Síntomas específicos del carcinoma tiroideo e indicadores económicos. 



Mallick  y cols (NEJM, 2012)    Tasa de ablacción a los 6- 10 meses posterapia 

1,1 GBq (30 mCi) 3,7 GBq (100 mCi) 

Tratamiento con 
rhTSH 

84,3% 90,2% 87,1% 

Interrupción terapia 
hormonal 

85,8% 87,6% 86,7% 

85,0% 88,9% 

Efectos secundarios según el método de estimulación de TSH y dosis de 131I 

1,1 GBq (30 mCi) 3,7 GBq (100 mCi) 

Tratamiento con 
rhTSH 

21% 33% P=0,007 (sig) 

Interrupción terapia 
hormonal 

23% 30% 

P=0,11 (n.sig) 

HiLo 



CONCLUSIONES: 

 
1) 1100 Mbq (30 mCi) son suficientes para la ablación. 

 

2) Similar calidad de vida, menores efectos secundarios y estancias hospitalarias. 

 

3) Éxito de la ablación diferente en cada estudio, agrupando de diferente manera ECO, 

RCT y Tg estimulada. 

 

4) El estudio HiLo  incluyó estadio T3 y ganglios linfáticos positivos. Hospitales con 

cirujanos especializados y los resultados histopatológicos procedentes de un 

laboratorio independiente. Recomienda cirujanos especializados. 

 

5)   Ablación a baja dosis (1100 MBq o 30 mCi) y TSHrh debe ser recomendada para 

pacientes con CDT libres de enfermedad metastásica. 

 

6)   Son necesarios estudios que analicen efectos secundarios, recidivas,  y metástasis 

a largo plazo, comparando los dos protocolos de ablación de baja y alta dosis. 



Nueve ECA controlados ,  2569 pacientes 

No hay diferencias estadísticas entre (30 mCi) 1100-MBq vs 

(100 mCi) 3700-MBq en éxito de la Ablación 

 

Conclusión: 

La baja dosis es suficiente para la Ablación del remanente con 

calidad de vida similar, menos efectos secundarios, y menos 

estancias hospitalarias. 



Tres ECA controlados ,  637 pacientes de CDT 

-No hay diferencias estadísticas en éxito de la Ablación entre  

baja dosis  y alta dosis en pacientes sin metástasis:  

 Baja  (30 ó 50 mCi) vs Alta(100 mCi)  

-Menores efectos adversos:  

Dolor cervical, gastritis y disfunción glandular   

Conclusiones: 

- La baja dosis es suficiente con menores efectos 2º y estancias hospitalarias. 

- Requieren estudios  evolutivos : segundos tumores y recidivas en ambos grupos 



 

Tratamiento 
ablativo: 

 ¿ Nos atrevemos 
con la baja dosis en 
riesgo intermedio?  

 

http://4.bp.blogspot.com/-6xIbkA-58gY/Tx2IQ4rJ95I/AAAAAAAAAFo/m74TlWskcMk/s1600/trapezista.jpg


225 p RIESGO INTERMEDIO: 

 

-Invasión microscópica peritiroidea 

-Variante agresiva 

-Ganglios positivos 

DIFERENTES DOSIS EN DOS GRUPOS: 

 

- 85/225 :     Baja dosis : 30-50 mCi  

-140/225:     Alta dosis: > 100 mCi 
- No diferencias en características de los dos 

grupos 

- SESGO: Seguimiento. Mayor en mayor dosis 

(media 8,5 años versus 4,5 años) 





• CONCLUSIONES: 

 

• En pacientes de riesgo intermedio, la dosis 

(alta o baja) y el método (rhTSH o supresión) 

no tiene impacto en el seguimiento 

 

• Los pacientes de riesgo intermedio pueden 

ser tratados con seguridad con bajas dosis de 

ablacción 



Thyroid. 2014 Jul;24(7):1088-95.  

 

Higher administered activities of radioactive iodine are associated with 

less structural persistent response in older, but not younger, papillary 

thyroid cancer patients with lateral neck lymph node metastases. 

Sabra MM1, Grewal RK, Ghossein RA, Tuttle RM. 

 181 p RIESGO INTERMEDIO: MTx en compartimento lateral 

Edad:  jóvenes y viejos 

 Dosis:  BAJA 100mCi, INTERMEDIA150mCi o  ALTA 200 mCi 

JÓVENES: SIN 

ENFERMEDAD 

 

BAJA DOSIS:  34% 

INTERMEDIA:  36% 

ALTA DOSIS:  46% 

VIEJOS : PERSISTENCIA 

ENFERMEDAD 

 

BAJA DOSIS:  46% 

INTERMEDIA:  23% 

ALTA DOSIS:  17% 

Las dosis altas (150-200 mCi) pueden ser ventajosas en pacientes 

mayores, pero debe valorarse el riesgo/l beneficio 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24559250
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sabra%20MM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24559250
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Grewal%20RK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24559250
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ghossein%20RA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24559250
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tuttle%20RM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24559250


 

• Tratamiento 
ablativo: 

 ¿ Lo abordamos 
desde otros puntos 
de vista?  

 







-   Estudio prospectivo, observacional  y multicéntrico 

 

-   Valorar la utilidad de la 18F-FDG-PET/TC y 141I-PET/CT combinadas 

en la evaluación precoz a los pacientes de CDT : 

 

 - Personalizar la terapia 

 

 - Evitar terapias inútiles y efectos secundarios 



124 I:   
• Dual energy emission:  

– Beta emissions of 1532keV (11%) and 2135keV (11%)  

– Gamma emissions of 511keV (46%), 603keV (61%), 
and 1691keV (11%).  

•  The physical half-time (T1/2) is of 4.18 days,  

•  The critical organ is the thyroid gland.  

• 124I is the only long-life positron emitter isotope 
of iodine that may be used for : 
–    Imaging  

–    Therapy  

–   131I dosimetry  



 

 

 

Preparación del Tratamiento ablativo: 

 

- Rastreo diagnóstico ¿si ó no?.   

¿131I /123I? ¿Con ó sin rhTSH?  

 

- ¿Dieta baja en yodo? ¿Con ó sin rhTSH?  

 
 

  



Las tasas de ablacción exitosas en pacientes de bajo riesgo son 

identicas cuando se preparan con rhTSH y supresión 

6 ECA, 1660 pacientes , Alta y Baja dosis 



 
 

RECOMENDACION 34 
 
La ablacción con radioyodo puede realizarse por dos procedimientos, 

supresión de la terapia hormonal o rhTSH.  
 
      Recomendación tipo: A 
 
RECOMENDACION 35 
 

El rastreo con radioyodo preterapeútico puede ser de utilidad 
cuando no la extensión de los restos tiroideos no pueden conocerse a 
partir de el informe de cirugía o la Ecografía 

      Recomendación tipo: C 
 
 
 

 

 



Optimizar la captación de 131I: 

 

 * disminución niveles endógenos de I:  

    dieta (2 sem), contrastes (3 m), medicación 

 

 

 

 

 

 

 

      



CONCLUSIONES: 

 
1) 1100 Mbq (30 mCi) 0 1850 Mbq (50 mCi) son suficientes para la 

ablación en pacientes de bajo riesgo. Similar calidad de vida, menores 

efectos secundarios y estancias hospitalarias. 

     - Necesidad de cirujanos especializados y estandarizar la anatomía patológica 

       -  Ablación con TSHrh debe ser recomendada. 

       -  Son necesarios más estudios ( efectos secundarios, recidivas, y metástasis) a 

largo plazo, comparando los dos protocolos. 

 

 

2)  La dosis en pacientes de riesgo intermedio esta pendiente de definir. 

 
 

 

3)  El papel de la PET/TAC, Tg prequirúrgica, etc  en la elección de la 

dosis estan pendientes de definir 

 
 



  GRACIAS A TODOS POR SU ATENCIÓN 


