Adenoma tiroideo autéonomo no tdxico

Tratamiento con 1131
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Se trataron 14 mujeres y un hombre, con adeno-
mas tiroideos solitarios funcionalmente
auténomos, no téxicos, con I'*! a una dosis pro-
medio de 19.2 mCi. La gamagrafia tiroidea
demostro hipercaptacion del nodulo con supre-
sion total del resto de la glandula. El tamafio del
nodulo se determind por medio de ecografia ti-
roidea antes y después del tratamiento, y su
autonomia por la prueba de supresion con triyo-
dotironina. El estado tiroideo se puso de
presente clinicamente y por la medicion de T3,
T4 y TSH en el plasma, antes de la terapia con
el radiofarmaco y durante la evolucién postrata-
miento.

En dos pacientes se presento hipotiroidismo
desde los dos primeros afios del periodo de se-
guimiento, a pesar de que el tejido tiroideo
circundante estaba suprimido y de la administra-
cion oral de triyodotironina simultaneamente
con el yodo radioactivo. En 13 pacientes se
logré hacer seguimiento; en 9 de ellos
(69.2%) hubo disminucion del tamafio del no-
dulo (promedio de 45%); en dos desaparecio
y en otros dos no se modificd la lesién. Se
sugiere que el tratamiento de los adenomas
tiroideos auténomos no toxicos con 113! es
el mas apropiado, especialmente si el tejido
extranodular esta suprimido; ello en vista de
la Infrecuencia del hipotiroidismo postrata-
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miento y de la inocuidad y tacilidad de su ad-
ministracion. Sin embargo, cuando se desea la
desaparicion total del adenoma y no existen
contraindicaciones, debe recurrirse a la cirugia.

PALABRAS CLAVE

ADENOMA TIROIDEO AUTONOMO
l‘fg TOXICO

i

INTRODUCCION

De 5 a 10% de los nddulos tiroideos solitarios
son adenomas auténomos no téxicos (ATANT)
(1-3). En gran medida se desconoce su historia natural
porque no se han realizado revisiones extensas y a
largo plazo debido al supuesto de que estas lesiones
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deben tratarse tempranamente para evitar que se
presente hipertiroidismo. Sin embargo, parece que
la mayoria de los ATANT no producen suficientes
hormonas para llevar a la tirotoxicosis: aunque tra-
dicionalmente se ha aceptado que ésta se presenta
en 18 a 32% de los pacientes con nédulos auténo-
mos que evolucionen por afios sin fratamiento, en
un estudio prospectivo con seguimiento entre 1 y
15 afios, sélo se econtrd tirotoxicosis en 8.8% de
los casos (1-4).

Los ATANT se presentan de preferencia en muje-
res entre 40y 50 afios (13 mujeres por cada hombre).
Cuando miden menos de 2.5 cm generaimente el
paciente es eutiroideo por clinica y por laboratorio y la
supresion del tejido circundante en la gamagrafia es
incompleta. Con el paso de los afos la lesién tiende a
aumentar de tamano y al alcanzar tres o mas cm la
supresion de los tejidos tiroideos generalmente es
completa; puede aparecer tirotoxicosis cuando los né-
dulos miden de 3 a 4.5 cm. pero lamayoriade los veces
no ocurre asi por la tendencia a presentar degenera-
cion celular y refractariedad ala accion de la TSH (2-4).

No hay acuerdo sobre la mejor terapia para los
ATANT (2,5-10).

En 1981 el grupo de Tiroides del Hospital Univer-
sitario San Vicents de Pauly la Facuitad de Medicina
de la Universidad de Antioquia, inici6 un protocolo de
estudio de estas lesiones. Entre ese afio y 1990 se
encontraron 15 pacientes con ATANT. En este tra-
bajo se presentan los resultados con énfasis en el
manejo con |81

MATERIALES Y METODOS

Se incluyeron en esta investigacién 14 mujeres y
un hombre, eutiroideos por clinica y por laboratorio,
estudiados entre 1981 y 1990, que presentaron a la
palpacién nédulos tiroideos solitarios y que a la ga-
magrafia con 13! mostraron hipercaptacion de la
lesién nodular (n6dulos calientes) con supresion del
tejido circundante. La autonomia del nédulo se de-
termind por medio de la prueba de supresién con
triyodotironina, administrando 150 mcgs/dia por via
oral durante 7 dias. Se realizaron gamagrafia y cap-
tacién tiroideas con 1'3! antes de iniciar el tratamien-
to con T3 y al seéptimo dia del mismo. Se considerd
que un nddulo tiroideo era auténomo cuando la cap-
taciéon no descendia por debajo de 50% de las cifras
previas (6).
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Una vez comprobado que el nédulo era funcional-
mente auténomo se ordend ecografia tiroidea para
medir su diametro (2) y se envi6 el paciente a trata-
miento con yodo radioactivo; se administraron 20
milicurios a 12 pacientes y 18, 16 y 14, respectiva-
mente, alos tres restantes. Con el fin de suprimir aun
mas el tejido tiroideo que circundaba el nédulo, de-
pendiente aquél de la tirotrofina, se prescribieron 75
mcgs diarios de triyodotironina oral, dividida en tres
dosis, iniciando la administracién el mismo dia que
el radiofarmaco y continuandola por 7 dias mas. Con
esta medida se 8pretendl’a bloquear completamente
la entrada del I'3' al tejido normal suprimido pero no
al nédulo auténomo, disminuyendo tedricamente la
posibilidad de hipotiroidismo postratamiento.

Después de laterapia con yodo radioactivo se hizo
seguimiento regular para observar c6mo evoluciona-
ba lalesién; se pudieron seguir 13 de los 15 pacien-
tes por periodos entre seis meses y 9 afios (promedio
2.3 anos). A cada uno se le ordenaron: ecografia de
control para medir el didmetro del nédulo y determi-
naciones de T3, T4 y TSH; se hizo evaluacién clinica
en busca de hipotiroidismo.

RESULTADOS

Ocho pacientes provinieron de la consulta de en-
docrinologia del Instituto de los Seguros Sociales y
7 de la del Hospital Universitario San Vicente de
Paul. Sus edades fluctuaron entre 22 y 61 afios con
un promedio de 44.4 afios. En seis pacientes el
nédulo era izquierdo; en uno central y en 8 derecho.
La evolucién en todos habia sido de afos pero no fue
posible lograr mayor precisién. Sin excepcion las ga-
magrafias revelaron hipercaptacion del nddulo palpa-
ble con supresién total del resto del tejido tiroideo.

El tamafo de los n6édulos, a la luz de ia ecografia
inicial, estaba entre 2.5 y 5 cm de diametro, con un
promedio de 3.7 cm. En el control posterior al trata-
miento se hallé disminucion del tamarfio en 9 pacien-
tes (69.2%), desaparicion en 2 (15.4%) y ningun
cambio en otros 2 (15.4%). Cuando hubo disminu-
cidn ésta fluctud entre 30 y 65% (promedio 45%). En
dos pacientes no se logré hacer seguimiento.

Once de los 13 pacientes (84.6%) seguidos des-
pués del tratamiento estuvieron eutiroideos; otro pre-
sento hipotiroidismo latente (TSH elevada con T3y
T4 normales) y el restante hipotiroidismo declarado
(TSH elevada con T3 y T4 bajas). Estos dos casos
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de hipotiroidismo ocurrieron durante los 2 afios que
siguieron a la administracion del tratamiento.

DISCUSION

Aunque en gran medida se desconoce la evolu-
cion de los ndédulos tiroideos auténomos Hamburger
(2) y Goldstein (7) y sus colaboradores lograron
demostrar que 20% de los pacientes con lesiones
mayores de 3 cm desarrollaban tirotoxicosis dentro
de los seis afios que seguian al diagnéstico. Ninguno
de nuestros pacientes sufrié esta complicacién pese
a que el tamafio promedio del nédulo fue 3.7 cmy su
evolucion de varios afos. Esto pudo deberse aque
todos fueron tratados tempranamente con "0 que
impidid la evolucién natural de la entidad en algunos
de ellos.

Aun se discute cual es la mejor terapia para los
ATANT; se han propuesto el yodo radioactivo, la
cirugia o dejarlos evolucionar sin tratamiento hasta
que se presente el hipertiroidismo (2,5,7). Parece
existir consenso en que los pacientes, especialmen-
te los jovenes, cuyas lesiones sean menores de 2.5
c¢m pueden dejarse en observacién sin tratamiento
por sus pocas posibilidades de presentar hipertiroi-
dismo (2,4-6). Durante el periodo de observacion
pueden ocurrir ocasionalmente hemorragia intrano-
dular y necrosis de las células foliculares, lo que
impide la evolucién hacia el hipertiroidismo (2); esto
puede ocurrir, inclusive, en néduios de mayor tama-
fio. Por el contrario se ha sugerido que los pacientes
con adenomas tiroideos autbnomos mayores de 3
¢m, aunque no sean toxicos, deben tratarse con yodo
radioactivo o intervenirse quirirgicamante (2,4-6) pa-
ra evitar la evolucién hacia la tirotoxicosis.

Las ventajas y desventajas de cada uno de estos
tratamientos son las siguientes: el 1" es facil de
administrar, tiene bajo costo y evita los riesgos qui-
rargicos, pero expone el resto de la glandula, y al
paciente en general, a la irradiacion producida por
las altas dosis necesarias para tratar la entidad;
ademas, se presenta hipotiroidismo en forma cre-
ciente con el correr de los afios y en, al menos, 20%
de los pacientes no desaparece el nédulo (2,5). Para
muchos investigadores el tratamiento ideal del ade-
noma tiroideo auténomo es el quirtrgico (lobectomia
del lado afectado ) (4): s6lo excepcionalmente el
paciente presenta hipotiroidismo posquirdrgico tran-
sitorio; lo comun es que una vez resecado el nédulo,
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el tejido tiroideo hasta entonces suprimido recupere
en semanas la capacidad de captar los radiofarma-
cos bajo el efecto de la tirotrofina endogena. La
paralisis de la cuerda vocal del lado de la lesién
ocurre en menos de 1% de los casos intervenidos y
la mortalidad es inferior al 0.1%.

Si se sopesan los pros y contras en el tratamiento
del ATANT pareceria que la balanza se inclina hacia
la cirugia por la menor incidencia de hipotiroidismo,
la desaparicion total del adenoma después de la
reseccién y la baja frecuencia de complicaciones
quirargicas.

No se sabe con certeza si la presentacion del
hipotiroidismo en pamentes con adenomas tiroideos
auténomos tratados con I'3! est4 en relacion inversa
con la supresion del tejido tiroideo circundante y con
la presenciade toxicidad. Goldstein y Hart (7) encon-
traron que 25% de los pamentes con un adenoma
tiroideo auténomo tratados con 113! presentaron hi-
potiroidismo a los 5 afos; 33% a los 10 afios y 50%
a los 15 anos, independientemente de la presencia
de hipertiroidismo en el momento del tratamiento. Sin
embargo, mas recientemente Ratcliffe y asociados
(12) en una serie de mas de 40 pacientes con ade-
nomas tiroideos téxicos tratados con 15 mCi de I'®',
no encontraron casos de hipotiroidismo. La d|feren-
cia en los resultados de estas dos series en cuanto
alafrecuencia del hipotiroidismo probablemente es-
tuvo relacionada con el grado de supresion del tejido
tiroideo que circundaba al adenoma. En la serie de
Goldstein y Hart (7), donde se demostré unainciden-
cia alta de hipotiroidismo, la gamagrafia revelé la
presencia de tejido tiroideo por fuera del nédulo
auténomo lo que permiti6 la entrada del yodo ra-
dioactivo a estas zonas y su destruccion, aumentan-
do laincidencia de hipotiroidismo. En la casuistica de
Ratcliffe (12) todo el tejido extranodular se encontré
suprimido, haciendo improbable la entrada a él del
radiofarmaco, lo que dificulté la presentacion del
hipotiroidismo.

Nuestra serie demostré que en pacientes con
ATANT puede presentarse hipotiroidismo, después
del tratamiento con yodo radioactivo, aun cuando el
tejido extranodular esté completamente suprimido.
En esta serie hubo 2 casos de hipotiroidismo a pesar
de la administracion exdgena de triyodotironina si-
multanea con.la de yodo radioactivo. Como el hipo-
tiroidismo después de la administracion de yodo
radioactivo es progresivo puede suponerse que su
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frecuencia futura aumentara en nuestros pacientes.
No parece que el hipotiroidismo haya dependido de
la dosis ya que se observé en un caso tratado con
14 mCiy no en varios que recibieron dosis tan altas
como 20 mGi.

La dnica diferencia de fondo entre la presente
serie y la de Ratcliffe (12) reside en que todos nues-
tros pacientes eran eutiroideos y todos los suyos
hipertiroideos. Sin que se conozca la causa real,
algunos autores sugieren que los adenomas tiroideos
téxicos tienen tendencia a no presentar hipotiroidismo
después del tratamiento con yodo radioactivo (2).

Una de las limitaciones importantes del tratamien-
to de los adenomas tiroideos auténomos con I’
la falta de desaparicion del adenoma, ain después
de varios afios de la terapia. En la serie de Goldstein
y Hart (7) de 22 pacientes con nédulos tiroideos
solitarios tratados con yodo radioactivo hubo los
siguientes resultados: 8 (36.4%) que llegaron a ser
no palpables; 10 (45.5%) que disminuyeron de tama-
Ao pero siguieron siendo palpables y 4 (18.2%) cuyo
tamano no se modificd. En nuestra serie el nédulo
disminuy6 un promedio de 45% de su tamafio en 9
de 13 pacientes (69.2%), desaparecid en dos y no se
modifico en otros dos.

Sugerimos el tratamiento de los ATANT con 181
en casos seleccionados, predominantemente si el
tejido extranodular esta completamente suprimido
pero indicamos el tratamiento quirdrgico especial-
mente si se desea la desaparicion total del adenoma.

SUMMARY

TREATMENT OF SOLITARY, AUTONOMOUSLY-
FUNCTIONING, NON TOXIC THYROID
NODULES WITH I'3

Fifteen euthyroid patients (14 women and 1
man) with solitary autonomously functioning
non-toxic thyroid nodules (AFTN) were treated
with high doses ofI'® (mean 19.2 mCi). Diag-
nosis was made by | 131 thyroid scan and
triiodothyronine suppression test. The size of
the nodule was determined by thyroid ecog-
raphy both before and after treatment. Evalua-
tion of thyroid function was performed
clinically and by T3 T4 and TSH determinations
before therapy and during follow-up. All
patients had complete suppression of the sur-
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rounding thyroid parenchyma. Two cases of
hypothyroidism were found in the first two
years of follow-up. We have no explanation for
this fact since extranodular thyroid tissue was
suppressed and the patients were receiving
oral triiodothyronine during radioidine treat-
ment. The nodules decreased in size in 9 of 13
patients followed (average decrease 45%) and
disappeared in other 2. Our findings suggest
that solltary non-toxic AFTN should be treated
with 13 parucularly if complete suppression of
the surrounding thyroid tissue is found. If com-
plete disappearance of the nodule is con-
sidered desirable surgical removal must be
performed.
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