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miento y de la inoculdad y facilidad de su ad-
ministracIón. Sin embargo, cuando se desea la
desaparición total del adenoma y no existen
contraindicaciones, debe recurrlrse a la cirugía
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INTRODUCCION

D e 5 a 10% de los nódulos tiroideos solitarios

son adenomas autónomos no tóxicos (ATANT)
(1-3). En gran medida se desconoce su historia natural

porque no se han realizado revisiones extensas ya

largo plazo debido al supuesto de que estas lesiones
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Se trataron 14 mujeres y un hombre, con adeno-
mas tiroideos solitarios funcionalmente
autónomos, no tóxicos, con 1131 a una dosis pro-
medio de 19.2 mCi. La gamagrafía tiroidea
demostró hlpercaptación del nódulo con supre-
sión total del resto de la glándula. El tamatio del
nódulo se determinó por medio de ecografía ti-
roldea antes y después del tratamiento, y su
autonomía por la prueba de supresión con triyo-
dotlronina. El estado tlroldeo se puso de
presente clínlcamente y por la medición de T3,
T 4 y TSH en el plasma, antes de la terapia con
el radlofármaco y durante la evolución POstrata-
miento.
En dos pacientes se presentó hipotiroidismo
desde los dos primeros atios del período de se-
guImiento, a pesar de que el tejido tiroideo
circundante estaba suprimido y de la administra-
cIón oral de trlyodotlronina simultáneamente
con el yodo radloactlvo. En 13 pacientes se
logró hacer seguimiento; en 9 de ellos
(69.2%) hubo disminución del tamatio del nó-
dulo (promedio de 45%); en dos desapareció
y en otros dos no se modificó la lesión. Se
sugiere que el tratamiento de los adenomas
tlroideos autónomos no tóxlcos con 1131 es
el más apropiado, especialmente si el tejido
extranodular está suprimido; ello en vista de
la Infrecuencia del hipotiroldismo postrata-
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Una vez comprobado que el nódulo era funcional-
mente autónomo se ordenó ecografía tiroidea para
medir su diámetro (2) y se envió el paciente a trata.-
miento con yodo radioactivo; se administraron 20
milicurios a 12 pacientes y 18, 16 y 14, respectiva-
mente, a los tres restantes. Con el fin de suprimir aún
más el tejido tiroideo que circundaba el.nódulo, de-
pendiente aquél de la tirotrofina, se prescribieron 75
mcgs diarios de triyodotironina oral, dividida en tres
dosis, iniciando la administración el mismo día que
el radiofármaco y continuándola por 7 días más. Con
esta medida se ~retendía bloquear completamente
la entrada del 11 1 al tejido normal suprimido pero no

al. nódulo autónomo, disminuyendo teóricamente la
posibilidad de hipotiroidismo postratamiento.

Después de la terapia con yodo radioactivo se hizo
seguimiento regular para observar cómo evoluciona-
ba la lesión; se pudieron seguir 13 de los 15 pacien-
tes por períodos entre seis meses y 9 años (promedio
2.3 años). A cada uno se le ordenaron: ecografía de
contrnl para medir el diámetro del nódulo y determi-
naciones de T3, T4 y TSH; se hizo evaluación clínica
en busca de hipotiroidismo.

RESULTADOS

deben tratarse tempranamente para evitar que se
presente hipertiroidismo. Sin embargo, parece que
la mayoría 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 nódulos autóno-
mos que evolucionen por años sin tratamiento, en
un estudio prospectivo con seguimiento entre 1 y
15 años, sólo se econtró tirotoxicosis en 8.8% de
los casos (1-4).

Los A T ANT se presentan de preferencia en muje-
res entre 40y 50 años (13 mujeres por cada hombre).
Cuando miden menos de 2.5 cm generalmen.te el
paciente es eutiroideo por clínica y por laboratorio y la
supresión del tejido circundante en la gamagrafía es
incompleta. Con el paso de los años la lesión tiende a
aumentar de tamaño y al alcanzar tres o más cm la
supresión de los tejidos tiroideos generalrnente es
completa; puede aparecer tirotoxicosis cuando los nó-
duros miden de 3 a 4.5 cm. pero la mayoría de los veces
no ocurre así por la tendencia a presentar degenera-
ción celular y refractariedad a la acción 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 Vicent,3 de Paúl y la Facultad de Medicina
de la Universidad de Antioquia, inició un protocolo de
estudio de estas lesiones. Entre ese año y 1990 se
encontraron 15 pacientes con A T ANT .En este tra-
bajo se presentan los resultados con énfasis en el
manejo con 1131.

MATERIALES y METODOS

Se incluyeron en esta investigación 14 mujeres y
un hombre, eutiroideos por clínica y por laboratorio,
estudiados entre 1981 y 1990, que presentaron a la
palpación nódulos tiroideos solitarios y que a la ga-
magrafía con 1131 mostraron hipercaptación .de la
lesión nodular (nódulos calientes) con supresión del
tejido circundante. La autonomía del nódulo se de-
terminó por medio de la prueba de supresión con
triyodotironina, administrando 150 mcgs/día: por vía
oral durante 7 días. Se realizaron gamagrafía y cap-
tación tiroideas con 1131 antes de iniciar el tratamien-
to con T3 y al séptimo día del mismo. Se consideró
que un nódulo tiroideo era autónomo cuando la cap-
tación no descendía por debajo de 50% de las cifras

previas (6).

Ocho pacientes provinieron de la consulta de en-
docrinología del Instituto de los Seguros Sociales y
7 de la del Hospital Universitario San Vicente de
Paúl. Sus edades fluctuaron entre 22 y 61 años con
un promedio de 44.4 años. En seis pacientes el
nódulo era izquierdo; en uno central y en 8 derecho.
La evoludón en todos habla sido de años pero no fue
posible lograr mayor predsión. Sin excepdón las ga-
magrafías revelaron hipercaptación del nódulo palpa-
ble con supresión total del resto del tejido tiroideo.

El tamaño de los nódulos, a la luz de la ecograffa
inicial, estaba entre 2.5 y 5 cm de diámetro, con un
promedio de 3.7 cm. En el control posterior al trata-
miento se halló disminución del tamaño en 9 paden-
tes (69.2%), desaparición en 2 (15.4%) y ningún
cambio en otros 2 (15.4%). Cuando hubo disminu-
ción ésta fluctuó entre 30 y 65% (promedio 45%). En
dos pacientes no se logró hacer seguimiento.

Once de los 13 pacientes (84.6%) seguidos des-
pués del tratamiento estuvieron eutiroideos ; otro pre-
sentó hipotiroidismo latente (TSH elevada con T3 y
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 años que

siguieron a la administración del tratamiento.

DISCUSION

Aunque en gran medida se desconoce la evolu-
ción de los nódulos tiroideos autónomos 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 años que seguían al díagnóstico. Ninguno
de nuestros pacientes sufrió esta complicación pese
a que el tamaño promedio del nódulo fue 3.7 cm y su
evolución de varios años. Esto pudo deberse a que
todos fueron tratados tempranamente con 11311¿ que
impidió la evolución natural de la entidad en algunos
de ellos.

Aún se discute cuál es la mejor terapia para los
ATANT; se han propuesto el yodo radioactivo, la
cirugía o dejarlos evolucionar sin tratamiento hasta
que se presente el hipertiroidismo (2,5, 7). Parece
existir consenso en que los pacientes, especialmen-
te los jóvenes, cuyas lesiones sean menores de 2.5
cm pueden dejarse en obs.ervación sin tratamiento
por sus pocas posibilidades de presentar hipertiroi-
dismo (2,4-6). Durante el período de observación
pueden ocurrir ocasionalmente hemorragia intrano-
dular y necrosis de las células foliculares, lo que
impide la evolución hacia el hipertiroidismo (2); esto
puede ocurrir, inclusive, en nódulos de mayor tama-
ño. Por el contrario se ha sugerido que los pacientes
con adenomas tiroideos autónomos mayores de 3
cm, aunque no sean tóxicos, deben tratarse con yodo
radioactivo o intervenirse quirúrgicamante (2,4-6) pa-
ra evitar la evolución hacia la tirotoxicosis.

Las ventajas y desventajas de cada uno de estos
tratamientos son las siguientes: el 1131 es fácil de
administrar, tiene bajo costo y evita los riesgos qui-
rúrgicos, pero expone el resto de la glándula, y al
paciente en general, a la irradiación producida por
las altas dosis necesarias para tratar la entidad;
además, se presenta hipotiroidismo en forma cre-
ciente con el correr de los años y en, al menos, 20%
de los pacientes no desaparece el nódulo (2,5). Para
muchos investigadores el tratamiento ideal del ade-
noma tiroideo autónomo es el quirúrgico (Iobectomía
del lado afectado) (4): sólo excepcionalmente el

paciente presenta hipotiroídismo posquirúrgico tran-
sitorio; lo común es que una vez resecado el nódulo,

el tejido tiroideo hasta entonces suprimido recupere
en semanas la capacidad de captar los radiofárma-
cos bajo el efecto de la tirotrofina endógena. La
parálisis de la cuerda vocal del lado de la lesión
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 A T ANT parecería que la balanza se inclina hacia
la cirugía por la menor incidencia de hipotiroidismo,
la desaparición total del adenoma después de la
resección y la baja frecuencia ~e complicaciones

quirúrgicas.
No se sabe con certeza si la present9ción del

hipotiroidismo en pacientes con adenomas tiroideos
autónomos tratados con 1131 está en relación inversa
con la supresión del tejido tiroideo circundante y con
la presencia de toxicidad. Goldstein y Hart (7) encon-
traron que 25% de los pacientes con un adenoma
tiroideo autónomo tratados con 1131 presentaron hi-
potiroidismo a los 5 años; 33% a los 10 años y 50%
a los 15 años, independientemente de la presencia
de hipertiroidismo en el momento del tratamiento. Sin
embargo, más recientemente Ratcliffe y asociados
(12) en una serie de más de 40 pacientes con ade-
nomas tiroideos tóxicos tratados con 15 mCi de 1131,
no encontraron casos de hipotiroidismo. La diferen-
cia en los resultados de estas dos series en cuanto
a la frecuencia del hipotiroidismo probablemente es-
tuvo relacionada con el grado de supresión del tejido
tiroideo que circundaba al adenoma. En la serie de
Goldstein y Hart (7), donde se demostró una inciden-
cia alta de hipotiroidismó, la gamagrafía reveló la
presencia de tejido tiroideo por fuera del nódulo
autónomo lo que permitió la entrada del yodo ra-
dioactivo a estas zonas y su destrucción, aumentan-
do la incidencia de hipotiroidismo. En la casuística de
Ratcliffe ( 12) todo el tejido extranodular se encontró
suprimido, haciendo improbable la entrada a él del
radiofármaco, lo que dificultó la presentación del

hipotiroidismo.
Nuestra serie demostró que en pacientes con

A T ANT puede presentarse hipotiroidismo, después
del tratamiento con yodo radioactivo, aún cuando el
tejido extranodular esté completamente suprimido.
En esta serie hubo 2 casos de hipotiroidismo a pesar
de la administración exógena de triyodotironina si-
multánea con la de yodo radioactivo. Como el hipo-
tiroidismo después de la administración de yodo
radioactivo es progresivo puede suponerse que su~
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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 decreasedin size In 9 of 13
patients followed (average decrease 450¡0) and
disappeared in other 2. Our flndings suggest
that solitary non-toxlc AFTN should be treated
with 1131 particularly if complete suppresslon of
the surrounding thyroid tlssue is found. If com-
plete disappearance of the nodule Is con-
sidered desirable surglcal removal must be

performed.
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SUMMARY
TREATMENT OF SOLITARY, AUTONOMOUSLY-
FUNCTIONING, NON- TOXIC THYROID
NODULES WITH 1131
Fifteen euthyroid patients (14 women and 1
man) with solitary autonomously functioning
non.toxic thyroid nodules (AFTN) were treated
with high doses of 1131 (mean 19.2 mCi). Diag.
nosis was made by 1131 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. AII
patients had complete suppression of the sur-
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