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Resumen

Para efectuar la ablacion postoperatoria con rhTSH generalmente es necesario confirmar que la tiroidec-
tomia fue casi completa, ya que una dosis elevada de radioyodo podria originar una tiroiditis actinica del
remanente, por lo que seria necesario emplear 2 kits de rhTSH. Nosotros proponemos un esquema alterna-
tivo para ablacion con el uso de un Unico kit (2 ampollas) de rhTSH. Para ello hemos evaluado la eficacia de
la ablacion luego del empleo de este protocolo en 2 pacientes con diagnéstico de carcinoma diferenciado de
tiroides.
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Summary
Recombinant human TSH-aided radioiodine ablation in patients with differentiated thyroid carcinoma
(DTC): A novel protocol to detect thyroid remnant before the radioiodine dose.

In order to perform rhTSH-aided thyroid remnant ablation (TRA) after surgery, it is generally necessary to
confirm that the total thyroidectomy has been almost complete. Otherwise, a high radioiodine dose might be
hazardous due to the possibility of thyroid remnant actinic thyroiditis. Considering this, it would be necessary
to use two rhTSH kits (one for diagnostic purposes and the other one to administer the **!| dose). In this
study, we propose an alternative protocol for TRA after the use of one kit of rhTSH in two patients to evaluate

the efficacy of such a protocol.
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Introduccion

El carcinoma diferenciado de tiroides (CDT)
gue incluye a las variedades papilar y folicular,
presenta un prondéstico excelente luego del tra-
tamiento inicial, que habitualmente incluye la ti-
roidectomia total y la ablacion con radioyodo de
los remanentes tiroideos post quirdrgicos?. Para
la administracion del radioyodo es necesario
obtener un nivel adecuado de captacion por el
tejido tiroideo remanente, canceroso o no, lue-
go de la cirugia, o por los focos metastaticos.
Para lograr este objetivo es necesario suspen-
der la terapia hormonal supresiva tiroidea
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(THST), la cual se logra generalmente por la
administracion de dosis suprafisiologicas de
levotiroxina. La suspension del tratamiento con
hormona tiroidea determina una elevacion pro-
gresiva de los niveles enddgenos de TSH. La
mayoria de los investigadores consideran que
el valor necesario para lograr este estimulo del
tejido tiroideo se logra luego de 4 a 6 semanas
de suspension de la THST (niveles de TSH su-
periores a 25 mUI/L)?3. La suspension de la le-
votiroxina puede estar asociada con signos y
sintomas de hipotiroidismo severo, el cual ge-
neralmente es pobremente tolerado. El uso de
rhTSH evita la suspension de la THST, a la vez
gue permite de manera eficaz realizar el segui-
miento de los pacientes con CDT.

Debido a la disponibilidad de esta droga, en



el periodo comprendido desde 1997 hasta 2004
mas de 30 centros alrededor del mundo pre-
sentaron mas de 400 pacientes con CDT a los
gue se les administro rhTSH antes de una do-
sis de RI para ablacion de remanentes norma-
les, o para el tratamiento de enfermedad local o
metastatica. Recientemente, Lustery col.* ana-
lizaron y resumieron los datos presentados en
la bibliografia hasta el momento con respecto
al uso de la rhTSH como adyuvante terapéutico
en el CDT.

Para efectuar la ablacion postoperatoria con
rhTSH generalmente es necesario confirmar
gue la tiroidectomia total fue casi completa, ya
gue una dosis elevada de radioyodo podria ori-
ginar una tiroiditis actinica del remanente, por
lo que seria necesario emplear 2 kits de rhTSH,
uno para realizar el estudio diagnostico y el otro
para administrar la dosis ablativa.

Realizamos este estudio con el objeto de
proponer un esquema alternativo para ablacion
con el uso de un unico kit (2 ampollas) de rhTSH
y evaluar la eficacia de la ablacion luego del
empleo de este protocolo.

Sujetos y Métodos

Hasta el momento, se incluyeron dos pacien-
tes de sexo femenino con diagnostico de carci-
noma papilar de tiroides estadio |, de 24y 78
afos de edad, respectivamente.

Luego de la tiroidectomia total, se inicio te-
rapia de reemplazo con triyodotironina 40 ug/
dia Esta terapia se continu6 hasta 2 dias des-
pués de la administracion de la dosis ablativa
de I*3 cuando se inici6 el tratamiento con le-
votiroxina. Con el resultado de la anatomia pa-
tolégica confirmando la presencia de neopla-
sia, se inici6 una dieta con bajo contenido en
yodo 10 dias antes de la administracion de la
dosis de radioyodo. Se administré 0,9 mg de
rhTSH (Thyrogen®) por via intramuscular el
primer dia (Dia 1), se repiti6 una nueva dosis
de 0,9 mg de rhTSH el Dia 2. EI mismo dia 2,
cada paciente recibié una dosis trazadora de
[*31 de 100 uCi. Al tercer dia se efectuo el cen-
tellograma tiroideo (Fig. 1). Al comprobarse la
presencia de pequefios remanentes posquirar-
gicos en el lecho tiroideo, se administré inme-
diatamente después, una dosis ablativa de ra-
dioyodo de 100 mCi en ambos pacientes. Se

Pitoia F y col. Ablacion con TSH recombinante

Gland Tir Paratir 2006; (15): 10-13 / 11

determino el nivel de tiroglobulina (Tg) en el
Dia 5. A la semana de administrada la dosis
ablativa de 131, se realizo un rastreo corporal
total (RCT) (Fig. 2).
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Figura 1: Protocolo empleado para ablacién posquirar-
gica utilizando TSH recombinante (rhTSH). Centellogra-
ma tiroideo luego de la administracion de 100 pCi de
radioyodo en la primer paciente demostrando capta-
cion en el lecho tiroideo. RCT: rastreo corporal total.

Dia 1* 2 3 4 5

Figura 2: Protocolo empleado para ablacién posquirar-
gica utilizando TSH recombinante (rhTSH). Rastreo cor-
poral total (RCT) luego de la administracién de 100 uCi
en la primer paciente confirmando la captacion en el
lecho tiroideo.

Resultados

Los niveles de Tg estimulados fueron de 3y
1,2 ng/ml, respectivamente. El centellograma
tiroideo inicial demostroé la presencia de peque-
fos restos tiroideos en el lecho que fue confir-
mada posteriormente con el RCT luego de la
administracion de la dosis ablativa de radioyo-
do (100 mCi 1*3). Un nuevo RCT luego de 100
mCi 13!, administrado luego de rhTSH entre 6 y
8 meses después, confirmoé la eficacia de la
ablacién postquirdrgica con radioyodo en am-
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bos casos. El nivel estimulado de Tg en ese
momento fue indetectable, por lo que se consi-
der6é que ambos pacientes se encontraban li-
bres de enfermedad.

Discusion

En la experiencia publicada hasta el momen-
to, la ablacién luego de la administracion de
rhTSH ha sido eficaz en la mayoria de los ca-
sos cuando se utilizaron dosis iguales o supe-
riores a 30 mCi >12,

Recientemente, Pacini y col.*® presentaron
los resultados del primer estudio prospectivo,
randomizado y multicéntrico luego de la admi-
nistracion de 100 mCi en 2 situaciones: des-
pués de rhTSH o luego de la suspension de la
terapia hormonal de reemplazo tiroidea. Los
resultados publicados demostraron que los por-
centajes de ablacion fueron similares en am-
bas situaciones. Sin embargo, Pacini y col.?
previamente, habian demostrado que una do-
sis estandar de 30 mCi de I** era menos efec-
tiva para ablacionar remanentes tiroideos cuan-
do los pacientes fueron preparados con rhTSH
(54%) que cuando fueron preparados luego de
la suspension hormonal (84%). Estos autores
explicaron esta diferencia debido al clearence
acelerado del radioyodo observado habitualmen-
te en los pacientes eutiroideos, lo que segura-
mente llevaria a una disminucion del efecto te-
rapéutico del yodo radioactivo en estos casos.
Nosotros pensamos que la razén principal para
tal diferencia podria tener que ver con el conte-
nido de yodo organico presente en la hormona
sintética de levotiroxina. Este yodo organico
competiria con el radioyodo y podria disminuir
su eficacia. Es por ello que cuando utilizamos
una dosis de radioyodo luego de rhTSH rota-
mos la levotiroxina por T, aproximadamente 1
mes antes, debido a que esta Ultima posee un
menor contenido de yodo estable que el de la
levotiroxina. Probablemente, esto lleve a una
mayor captacion por el remanente tiroideo y por
ende, a una mejor ablacion del mismo®. Si-
guiendo esta misma logica, Barbaro y col.® ad-
ministraron una dosis ablativa de 30 mCiy com-
pararon a dos grupos similares de pacientes.
Los pacientes que recibieron la ablacién luego
de rhTSH, discontinuaron la terapia con levoti-
roxina desde el dia antes de la primera inyec-

cion de rhTSH hasta el dia de la administracion
de la dosis terapéutica. La yoduria fue significa-
tivamente menor que la observada en 16 pa-
cientes que recibieron Thyrogen® para uso diag-
nostico y comparable a la observada en los
pacientes hipotiroideos. En el seguimiento, el
éxito de la ablacion fue similar en ambos gru-
pos (rhTSH e hipotiroideos), una diferencia im-
portante considerando el estudio de Pacinié. Por
otro lado, se ha demostrado una mayor perma-
nencia del radioyodo en los remanentes y me-
nor efecto sistémico luego de realizar estudios
dosimétricos después del uso de rhTSH*. Toda
esta evidencia sugiere que la dosis de radioyo-
do necesaria para ablacionar correctamente los
remanentes postquirdrgicos no debiera ser su-
perior a la que se requiere en el estado hipoti-
roideo, como también lo hemos demostrado en
algunas de nuestras investigaciones'®'’.

En conclusion, la ablacion postoperatoria lue-
go de la administracion de rhTSH parece ser una
modalidad efectiva. El uso de este novedoso pro-
tocolo que combina centellograma y administra-
cion posterior de una dosis terapéutica tras la
administracion de rhTSH evitaria la necesidad de
utilizar 2 kits para llevar a cabo la ablacion, per-
mitiendo disminuir los costos asociados con su
uso, a lavez que mejoraria notablemente la cali-
dad de vida de los pacientes con CDT.
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