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RESUMEN

ABSTRACT

El objetivo de la radioterapia con I'3' en nifos es eliminar los
residuos de tejido tiroideo en sujetos con cancer diferenciado
de tiroides para intentar la curacién definitiva, disminuir el
riesgo de recurrencia cuando no se logra la curacion definitiva,
mejorar la calidad de vida y prolongar la sobrevida. A favor de
utilizar I'' se encuentra la sensibilidad de las metastasis y la
escasez de recurrencias, y en contra se aducen la toxicidad a
corto y largo plazo y la posibilidad de desarrollar una segunda
neoplasia. Se recomienda su uso en pacientes con cancer di-
ferenciado de tiroides, en aquéllos con riesgo alto y/o con tu-
mores productores de T, con captacion limitada al cuello, con
tejido residual, ganglionar no accesible a extirpacion, extra-
ganglionar o metastasis a distancia con captacion avida de "3,
con tumores productores de T, y con metastasis pulmonares,
particularmente en aquéllos con enfermedad microscépica y
volumen pequeno. Los nifios tienen que ser preparados ade-
cuadamente antes de recibir el radiofarmaco y ser viglados
estrechamente después de la administracion del mismo a una
dosis empirica de 150 + 50 mCi, o ajustada de acuerdo con el
peso (1.0-1.5 mCi/kg) o la superficie corporal (150 mCi/m?), y
se recomienda realizar un rastreo corporal total 4-7 dias des-
pués de la administracién del yodo radioactivo para compro-
bar si existe captacion a distancia. Los efectos secundarios a
corto y mediano plazo son sialoadenitis, xerostomia, caries
dentarias, estomatitis, resequedad ocular, obstruccion del con-
ducto nasolagrimal, leucopenia y plaquetopenia transitorias; y
a largo plazo, aumento en el riesgo de neoplasias, dafio gona-
dal y efectos psicoldgicos.
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The aim of radiotherapy with I'3" is to eliminate residual
thyroid tissue in subjects with differentiated thyroid cancer
to attempt definitive cure, decrease the risk of recurrence
when definitive cure is not achieved, improve quality of life
and prolong the survival. In favor of I'3" is the sensitivity of
the metastases and the lack of recurrence, and in cons are
the short and long-term toxicity and the possibility of de-
veloping a second neoplasia. Its use is recommended for
patients with differentiated thyroid cancer, in those with
high risk and/or with T4-producing tumors with limited
capillary collection, with residual tissue, non-accessible
lymph node, extraganglionar or distant metastases with
avid uptake of I'3", with T3-producing tumors and with lung
metastases, particularly in those with microscopic disease
and small volume. Children should receive adequate prior
preparation and close monitoring after administration of the
radiopharmaceutical at an empirical dose of 150 + 50 mCi,
or adjusted by weight (1.0-2.7 mCi/kg), or body surface
area (150 mCi/m?), and a total body trace is recommended
4 to 7 days after the administration of radioactive iodine to
demonstrate if there is any remote uptake. Short-term and
medium-term side effects are sialoadenitis, xerostomia,
tooth decay, stomatitis, ocular dryness, naso-lacrimal duct
obstruction, transient leukopenia and thrombocytopenia,
and long-term: increased risk of neoplasias, gonadal dam-
age, and psychological effects. (REV MEX ENDOCRINOL METAB
NUTR. 2019;6:23-32)
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Desde 1946, aino en que fue utilizado por primera
vez por Seidlin, el I'3" constituye la terapia de elec-
cién para el tratamiento del cancer diferenciado de
tiroides, aunque la descripcién de sus posibles efec-
tos secundarios a largo plazo obliga a identificar a
los pacientes con mayores beneficios y los factores
que incrementan el riesgo, ya que, si bien no hay
duda de la utilidad de la radioterapia en nifos y
adolescentes, su eficacia es cuestionable en aqué-
llos que presentan estadio |, en los que se recomien-
da un uso selectivo y racional’™.

¢CUAL ES EL OBJETIVO DE UTILIZAR [3!
EN NINOS?

Eliminar los residuos de tejido tiroideo en sujetos
con cancer diferenciado de tiroides para intentar la
curacion definitiva, disminuir el riesgo de persisten-
cia y de recurrencia cuando no se logra la curacién
definitiva, mejorar la calidad de vida y prolongar
la sobrevida, siempre y cuando las caracteristicas
del paciente lo hagan candidato a recibir radiotera-
pia2s’7,

¢CUALES SON LOS PROS Y CONTRAS
DEL USO DE I'3! EN NINOS?

Debido a que los casos en nifios son relativamente
escasos, a que el prondstico suele ser favorable y
al hecho de que la mayoria de los datos se refieren
al manejo del tejido residual extratiroideo, y no a
la ablacion del tejido tiroideo remanente, resulta
dificil obtener estudios que arrojen datos significa-
tivos a largo plazo, aunque la mayoria de los repor-
tes coinciden en que el manejo es efectivo para
disminuir las recurrencias y la diseminacion a dis-
tancia®'2,

A favor de utilizar 1'*! se encuentra la sensibilidad
de las metastasis, la alta tasa de persistencia y la
escasez de recurrencia (determinada por los niveles
séricos de tiroglobulina y el gammagrama corporal
total)>1316,
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Los argumentos en contra del uso del radiofar-
maco se basan en la toxicidad a corto y largo
plazo, la posibilidad de desarrollar una segunda
neoplasia (con sobrevida reducida a pesar del
uso de radioterapia, implantes de radio o I'3") y
la falta de evidencia del beneficio particularmen-
te en ninos y adolescentes con enfermedad en
estadio | (cadncer solo intratiroideo o con exten-
sién a pocos ganglios accesibles quirdrgicamen-
te)17-28.

¢EN QUE NINOS Y ADOLESCENTES SE
RECOMIENDA EL USO DE I'31?

La radioterapia con yodo radioactivo se recomienda
en1,8,11,29—31:

- Pacientes con cancer diferenciado de tiroides.

- Pacientes de alto riesgo y/o con tumores produc-
tores de T4 con captacion limitada al cuello.

- Tejido residual con niveles elevados de tiroglobu-
lina (> 0.2 ng/ml basal o > 0.5 ng/ml posterior a
estimulacion con TSH, en presencia de anticuer-
pos antitiroglobulina negativos) y con captacién
avida de I'3'. Estos valores de tiroglobulina tienen
una sensibilidad del 83% y una especificidad del
93.7% para la persistencia o recurrencia del can-
cer papilar de tiroides.

- Evidencia de captacion avida de 1’3" en tejidos
extraganglionares de cuello.

- Evidencia de metastasis a distancia con captacién
avida de 1'%,

- Persistencia de captacién ganglionar posterior a
la reseccion de ganglios cervicales, que en condi-
ciones ideales debe hacerse con estimulaciéon con
TSH biosintética.

- Imposibilidad de resecar los ganglios cervicales
que captan el radiotrazador.

— Tumores productores de T3.

- Metastasis pulmonares, particularmente en aque-
llos casos con enfermedad microscopica y volu-
men pequeno.
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No se recomienda en pacientes con:
- Captacién ausente o minima en el lecho tiroideo.

- Sin evidencia de metastasis cervicales ni a distan-
cia.

- Niveles bajos de tiroglobulina (< 0.2 ng/ml con
anticuerpos antitiroglobulina negativos).

d‘COMO SE DEBE PREPARAR AL
PACIENTE PARA LA ADMINISTRACION
DE I'31?

Se deben observar las siguientes medidas3244:

- Es necesario que la TSH se encuentre por encima de
30 uU/ml, por lo que se debe suspender la adminis-
tracion de L-tiroxina unas 6-8 semanas previas a la
administracion, aunque es posible que algunos pa-
cientes eleven la TSH a las 2 semanas de haber sus-
pendido el tratamiento. Si el paciente es muy sen-
sible a la suspensidon de L-tiroxina, se puede dar
manejo con liotironina (LT3) cuando se requieren
mas de 3 semanas sin manejo, que debe suspen-
derse 10 dias antes de la administracion de I'3",

- De ser posible, realizar estimulacién con TSH hu-
mana biosintética (0.9 mg/dia por 2 dias consecu-
tivos con realizacion de rastro corporal total
5-7 dias después de la administracion de ['3),
particularmente cuando existen comorbilidades
médicas que se agravan por el hipotiroidismo,
cuando existe deficiencia de TSH o en caso de
metastasis funcionales que no permitan la eleva-
cion de TSH posterior a la tiroidectomia.

— Evitar el uso de medios de contraste yodados en
las 8-12 semanas previas o corroborar que la yo-
duria es normal (143 ug/24 h, limites 5-95% =
75-297 ug/24 h).

— Evitar el consumo de medicamentos con contenido
de yodo o yoduros en las 8-12 semanas previas (su-
plementos de vitaminas y minerales, algas marinas,
jarabes antitusivos que contengan yodo), asi como
de amiodarona y antitiroideos. Si no se tiene la cer-
teza, se debe corroborar que la yoduria sea normal.

— Evitar el uso de soluciones bacteriostaticas que
contengan yodo en las 8-12 semanas previas (lu-
gol, yoduro de potasio, tintura de yodo para apli-
cacién tépica). Si no se tiene la certeza, se debe
corroborar que la yoduria sea normal.

— Administrar una dieta baja en yodo (menos de 50
mg/dia) las dos semanas previas, evitando maris-
cos, sal yodada y alimentos preparados que la
contengan, productos lacteos, yema de huevo,
productos comerciales horneados, alimentos co-
merciales que contengan colorantes artificiales,
lacteos y huevos. Si no se tiene la certeza, se debe
corroborar que la yoduria sea normal.

- Mantener una hidratacion adecuada que asegure
la eliminacion renal e intestinal del 3",

— Administrar los dias previos una dieta alta en fibra,
y en caso de constipacion previa, usar laxantes
leves o de medicamentos para disminuir la con-
sistencia de las heces.

- En mujeres que ya presentaron menarca, se debe
asegurar que no existe un embarazo.

- El uso de litio en adultos con carcinoma papilar
aumenta la retencion de I'*' y mejora los resulta-
dos del tratamiento, particularmente cuando exis-
ten metastasis a distancia, pero su utilidad en ni-
fios no se ha determinado.

- El uso de amifostina como radioprotector no ha
demostrado utilidad en adultos y no hay estudios
en ninos.

¢QUE SE DEBE VIGILAR UNA VEZ
ADMINISTRADA LA DOSIS DE I31?

Durante los siguientes tres dias a partir de la admi-
nistracion del 1'*' deben observarse las siguientes
condiciones*>46;

- El paciente debe permanecer aislado en una ha-
bitacion de hospital (con acabado liso, impermea-
ble y sin uniones o juntas en paredes y pisos, con
un bano —que sélo puede usar el paciente-y con
paredes baritadas, emplomadas o con un grosor
de cemento de 30 cm o mas) durante tres dias,
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tiempo suficiente para que la emisién de radia-
cion por el propio paciente disminuya a rangos de
seguridad para el resto de la poblacién, es decir,
cuando la radiacion, medida a 1 m del cuello, sea
= 5 mR/h (milirroentgen por hora).

- Si el paciente se queda en casa, debe dormir en
un cuarto diferente y estar solo, lo que representa
un problema para nifios que no controlan esfinte-
res y/o que tienen miedo a dormir solos, por lo
que en estos casos es recomendable que perma-
nezcan hospitalizados durante este periodo de
tiempo.

- Ya sea en el hospital o en casa, se debe limpiar el
inodoro (retrete, excusado) tres veces después de
cada miccién o defecacion para evitar que mate-
rial que contenga I'3' se quede acumulado en el
sifon de la cafieria de desaglie del inodoro.

- Debido a que el yodo se elimina también por la
saliva y que el lavabo puede contaminarse al la-
varse los dientes, se recomienda enjuagarlo y
mantener la salida del agua por el grifo durante
por lo menos 1 min, para eliminar el material que
pueda acumularse en el sifén de la caieria de
desagle del lavabo.

- Hasta donde sea posible, la temperatura de la ha-
bitacién no debe favorecer la sudoracién, ya que
cantidades muy pequefias de yodo se eliminan
por el sudor.

— Los primeros tres dias después del tratamiento se
deben utilizar utensilios de comida desechables o
lavarlos por separado, lo cual reducira la posibili-
dad de contaminacién a otros sujetos con el yodo
radiactivo de la saliva. De igual manera, las toallas
deben ser usadas exclusivamente por el paciente
y lavarse, al igual que la ropa de cama y la ropa
interior, de forma separada de las de otras perso-
nas.

- Se debe mantener una hidratacién adecuada
(2-3 I/dia o 2,500 ml/m? al dia) que asegure la
eliminacion renal e intestinal del 137,

- Se debe mantener una dieta alta en fibra y baja
en yodo; en caso de constipacion, usar laxantes
leves o medicamentos para disminuir la consis-
tencia de las heces.
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- En caso de nduseas y/o vémitos, utilizar antago-
nistas del receptor de serotonina 5-HT3.

- Se debe evitar el uso de medicamentos y solucio-
nes bacteriostaticas que contengan yodo.

- El consumo de jugo de limén, caramelos con sa-
bor &cido o incluso masticar chicles de sabor &ci-
do puede acelerar la eliminacion de 1'3! de las
glandulas salivales y disminuir el riesgo de sialo-
denitis.

- Ninguna mujer embarazada o que esté lactando
debe estar en contacto con el paciente o a menos
de 3 m de él los primeros cinco dias después de
haber recibido '3,

éCUAL ES LA DOSIS RECOMENDADA DE
131 EN NINOS?

El uso de I'*! en una dosis empirica de 30 a 150 mCi
(1,111-5,550 MBq) después de una tiroidectomia
total, con un nuevo gammagrama a los 2-7 dias de
haber administrado el radiofarmaco, se ha reco-
mendado como tratamiento ablativo para ocasio-
nar la destruccion del tejido residual (tiroidectomia
«completa»), con la intencién de disminuir el riesgo
de recurrencia y asegurar la destruccion de tejido
tiroideo en los ganglios locorregionales. Si bien in-
dudablemente mejora las expectativas de curacion
y sobrevida a largo plazo, debe considerarse que
también produce una elevacion transitoria de los
niveles séricos de tiroglobulina e interfiere con la
interpretacién de los estudios gammagraficos de
seguimiento a corto plazo®.

La meta del tratamiento con radioyodo es lograr el
mayor éxito en la ablaciéon de remanentes, utilizan-
do la menor dosis posible, después de haber remo-
vido quirurgicamente los remanentes de gran volu-
men y/o aquéllos accesibles quirdrgicamente, para
disminuir asi los riesgos ocasionados por el radio-
farmaco”®.

Las recomendaciones de la American Thyroid Asso-
ciation (ATA) no distinguen entre preferir una dosis
empirica de 30-100 mCi (1,110-3,700 MBq) y una
dosimetria ponderal, aunque hay una tendencia a
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lograr un mayor éxito terapéutico a mayor actividad
tumoral, y la eficacia de la ablacion esta inversa-
mente relacionada con la avidez de captacién cer-
vical por el yodo**->',

La dosis empirica tiene la ventaja de la simplicidad
y parece ser tan efectiva como la recomendada
para adultos con un peso promedio de 70 kg y
para una extension similar de la enfermedad. En
consecuencia, y considerando que las neoplasias
en nifos suelen ser mas activas, se recomienda
una dosis de ablacién de 150 + 50 mCi (3,700-
7,400 MBq) para el manejo de enfermedad cervi-
cal residual documentada o sospechada, o si la
extirpe del tumor es agresiva, en tanto que para
tumores extracervicales la dosis recomendada es
de 200 mCi (7,400 MBq)>2.

En términos generales, un adolescente de 15 afos
requiere 5/6, un nino de 10 afos la mitad y uno de
5 anos la tercera parte de la dosis de un adulto para
una enfermedad de extensién similar, que también
se puede calcular como: dosis de adulto/70 = dosis
en ninos>2>4,

Otros autores recomiendan ajustar la dosis de
acuerdo con el peso (1.0-1.5 mCi/kg; 37-56 MBq/kg)
o la superficie corporal del nifio (150 mCi/m?)>.

Para los remanentes de gran tamafno se recomien-
da una dosis inicial pequena (30 mCl; 1,110 MBq)
con la finalidad de tratar de evitar una tiroiditis
dolorosa, asi como evitar un tratamiento subopti-
mo para un cancer residual con elevacion insufi-
ciente de TSH después de suspender la administra-
cién de L-tiroxina®.

Tras un periodo de 6 a 12 meses después de la dosis
ablativa de I'*', se debe realizar un rastreo corporal
para identificar tejido tiroideo residual®.

Los niflos con metastasis pulmonares avidas de
yodo son buenos candidatos para recibir I'*' en for-
ma seriada, ya que, aunque pocos presentan remi-
sion, muchos logran mantener estables las metas-
tasis con una baja incidencia de mortalidad>6-53,

La frecuencia 6ptima de la administracién de '3
es aun debatida, pues, por un lado, muchos nifios
son poco sensibles a la terapia y, por otro, la res-
puesta clinica y bioquimica se produce por lo

menos de 15 a 18 meses después de haber admi-
nistrado la dosis. Si no se demuestra progresion
de la enfermedad pulmonar, es preferible mante-
ner intervalos prolongados de administracion del
radiofarmaco®%°,

Si existe evidencia clinica o elevacién de tiroglobu-
lina, se debe considerar una nueva dosis de I'3' pre-
cedida por suspension de L-T4 hasta que aumente
TSH o bien mediante estimulacién con TSH humana
biosintética 12-15 meses después de la dosis previa,
pero debe considerarse la toxicidad pulmonar y cal-
cular la dosis por dosimetria®74,

En niflos con captacion pulmonar difusa y/o me-
tastasis a distancia que han recibido dosis multi-
ples de '3, asi como en aquéllos que tienen una
reserva limitada de la médula 6sea, por haber re-
cibido quimioterapia y/o radioterapia previa, se
recomienda utilizar la dosimetria corporal total
para calcular la mayor actividad de 13" (dosis méxi-
ma tolerada que puede ser administrada de tal
manera que la dosis absorbida a sangre no exceda
los 200 rads (cGy) y que no exceda 120 mCi
(4,400 MBq) en ausencia o 80 mCi (2,960 MBq) en
presencia de metastasis pulmonares difusas avidas
de yodo’>7.

El célculo de la dosimetria de la lesidon se reco-
mienda en nifos con una extensién pulmonar
importante de metastasis tiroideas o cuando exis-
te un tumor grande a distancia (p. ej., hueso),
pero debe considerarse que no hay datos valida-
dos para edades pediatricas, por lo que debe vi-
gilarse la toxicidad, particularmente en nifos pe-
quenos’®8s,

Si el carcinoma diferenciado de tiroides muestra
una progresién sintomatica y/o pone en peligro la
vida y no hay captacion de yodo por la neoplasia,
no debe intentarse la aplicacion de nuevas dosis
de 13" y debe enviarse al paciente a oncologia
para que alli se defina si es candidato al uso de
doxorubicina con o sin combinacién con cisplati-
no o interferén o, o bien para el uso de sorafenib
(un inhibidor de la tirosina cinasa) o levatinib, am-
bos aprobados por la Food & Drug Administration
(FDA) para adultos y cuyo uso en niflos se consi-
dera anecdético por el escaso numero de pacien-
tes estudiado®49°,
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¢SE DEBE REALIZAR UN RASTREO
CORPORAL TOTAL DESPUES DE LA
ADMINISTRACION DE 31 EN NINOS?

Se recomienda realizar un rastreo corporal total de
4 a 7 dias después de la administracion del yodo
radioactivo para comprobar si existe captacion a
distancia (metastasis regionales o pulmonares)”'-3,
Sin embargo, debe considerarse que, a pesar de
realizar una tiroidectomia total, suelen quedar re-
manentes de tejido tiroideo en el lecho quirdrgico,
y cuando éste es significativo, puede dificultar la
identificacion de la captacion del radiotrazador por
los ganglios regionales.

También se debe tener cuidado de identificar zonas
de captacion de 1'3! correspondientes a glandulas
salivales, es6fago, estdbmago y zonas de excrecién
(colon, rinones y vejiga), y ser consciente de que las
lesiones inflamatorias pueden capturar yodo radio-
activo®49°,

¢EXISTEN EFECTOS SECUNDARIOS
Y COMPLICACIONES DE LA
RADIOTERAPIA EN NINOS?

Los efectos secundarios a corto y mediano plazo
incluyen dafo a los tejidos capaces de incorporal
yodo®”1%, como:

- Sialoadenitis.

- Xerostomia.

— Caries dentarias.

— Estomatitis.

- Resequedad ocular.

— Obstruccion del conducto nasolagrimal.

- Aumento en el riesgo de neoplasias de glandulas
salivales.

La deglucién del exceso de salivacion aumenta el
paso hacia el estémago y es sélo parcialmente re-
absorbida por el tracto intestinal, por lo que, para
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evitar una exposiciéon excesiva para la radiaciéon a
nivel del colon, se debe favorecer el consumo pre-
vio de una dieta alta en fibra, o incluso utilizar me-
dicamentos para disminuir la consistencia de las
heces y evitar la constipacion mediante el uso de
laxantes.

En nifos con metastasis pulmonares existe un ries-
go significativo de producir fibrosis pulmonar cuan-
do se administran mas de 80 mCi (3,000 MBq), y
todos estos casos son candidatos a dosimetria para
disminuir la cantidad de I"3" administrado'0"102,

Efectos sobre la médula dsea

Una disminucién de la cuenta de leucocitos (apro-
ximadamente del 57%) y de la de plaquetas (cerca
del 44%) frecuentemente se presenta en al primer
mes a partir de la administracion de 1'%, sequida de
una disminucién menos acentuada de los eritroci-
tos (10%) en el segundo mes. En general, los tres
pardmetros se normalizan a partir del tercer mes y
la supresion a largo plazo es inusual'®,

Carcinogénesis

Hay pocos estudios de seguimiento que permitan
evidenciar el riesgo de desarrollar una segunda
neoplasia en nifos tratados con 13" para cancer di-
ferenciado de tiroides. Algunos de estos estudios,
que utilizan tanto a pacientes que recibieron radio-
terapia, implantes de radio o I'3!, muestran que, mas
de 10 anos después, aumenta la incidencia de leu-
cemia, cancer de estébmago, vejiga, colon, glandulas
salivales y mamas, asi como un aumento de la mor-
talidad en comparacién con la poblacién general,
pero no queda claro el efecto especifico del I'3' en
todos estos casos?>?’,

No se ha determinado si existe una exposicion
acumulada segura de 1’3", pero se considera que
dosis superiores a 200-300 mCl (7.4-11.1 GBq) au-
mentan el riesgo de segundas neoplasias (RR: 1.19;
IC 95%: 1.04-1.36) y de leucemia (RR: 2.25; 1C 95%:
1.13-5.53; p = 0.04), aunque existen reportes anec-
déticos de leucemia mieloide aguda después de
una dosis de 85 mCi (3.1 GBq), cancer de tiroides



R. CALzADA-LEON, ET AL: RADIOTERAPIA CON 13! EN NINOS

después de administrar 150 mCi (5.6 GBq) y ade-
nocarcinoma después de haber recibido 200 mCi
(7'4 GBq)26,27,30,31_

Dano gonadal

En adultos, tanto varones como mujeres, se ha re-
portado dano gonadal después de haber recibido
I'31, asi como amenorrea transitoria e irregularida-
des menstruales en el 17% de las mujeres menores
de 40 anos de edad'®'%, Sin embargo, no se ha
reportado que exista alteracion en la fertilidad,
abortos y malformaciones fetales si el embarazo se
difiere por 6-12 meses después de la administraciéon
del radiofarmaco'%7:198,

En varones pospuberales se ha referido oligosper-
mia transitoria dependiente de la dosis de I'3' (a
mayor dosis, mayor duracién de la oligospermia) y
elevaciéon de FSH cuando la dosis total acumulada
es de 500-800 mCi, pero la fertilidad, abortos y mal-
formaciones congénitas en los productos no se han
presentado si se inicia el embarazo por lo menos
4 meses después de haber recibido una dosis de
200 mci'0112,

Los testiculos prepuberales son menos vulnerables
al I'37, pero a partir del inicio de la pubertad los
pacientes que reciban una dosis acumulada
= 400 mCi (14.8 GBq) deben ser advertidos sobre
la conveniencia de guardar y preservar una canti-
dad adecuada de esperma ante el riesgo de desa-
rrollar oligospermia''3114,

Tanto en varones como en mujeres la posibilidad de
exposicion a radiacion gonadal disminuye si duran-
te los 7-10 dias posteriores a la administracion de la
dosis de 13" se mantiene una buena hidratacion,
hay eliminacion frecuente de la orina y se evita la
constipacion''>.

Efectos psicolégicos

Se debe estar alerta sobre todo a la falta de adhe-
rencia al tratamiento supresor con L-tiroxina, ya que
es la principal causa de la falla al tratamiento a largo
plazo.

Un estudio multicéntrico realizado en 67 sobrevi-
vientes de cancer diferenciado de tiroides durante
la infancia y 56 controles, a una edad de 34 aios
(18.8-61.7 anos) y con un seguimiento de
17.8 anos (5-44.7 anos), mostro que el puntaje de
coeficiente intelectual no difiere entre los dos gru-
pos, pero que los primeros presentaban mayor
cantidad de problemas fisicos, dificultades para el
desempefno de actividad fisica, fatiga mental y
mayor tasa de desempleo, lo que disminuye la
calidad de vida''.

JEXISTEN OTRAS ALTERNATIVAS AL
RASTREO DIAGNOSTICO CON 11312

El I"?3 a dosis de 5 a 10 mCl (185-370 MBq), segun
el peso del nifio, por via oral con imagenes 4 h des-
pués, se recomienda como una alternativa al I'3" de
acuerdo con la Asociacién Americana de Tiroi-
deS1’37’”7.

La ventaja del I'> incluye una menor cantidad de
radiofarmaco, una menor probabilidad de aturdi-
miento y una mejor calidad en la imagen'®1°,

Las desventajas son un mayor costo, una vida media
mas corta, que puede disminuir su captura por los
tejidos no tiroideos, y una depuracién mas lenta’®.

En adultos se ha demostrado una buena correlacion
entre ambos radiofdrmacos para la detecciéon de
tumores metastasicos, aunque algunos estudios se-
fialan que la sensibilidad del I'>* puede ser ligera-
mente menor o ligeramente mayor'2%121,
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