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Tiroiditis radioactiva iatrogena

Radioactive iatrogenic thyroiditis.

Luis Felipe Rubalcava-Lara,* Araceli Bravo-Cabrera,? Jeshua Altuve-Quiroz,? Leslie Moranchel-Garcia®

Resumen

La tiroiditis es una enfermedad inflamatoria de la glandula tiroides, su causa es
habitualmente de tipo autoinmunitaria o infecciosa; sin embargo, la exposicién a
agentes radioactivos terapéuticos, como el yodo-131 (I'*") también puede desen-
cadenarla. La aplicacién de yodo radioactivo tiende a ser un procedimiento por lo
general inocuo y asintomatico para el paciente; sin embargo, < 1% de las aplica-
ciones causard un evento de inflamacién del tejido tiroideo y aledano, conocido
como tiroiditis por radiacién secundaria a I'*'. El diagnéstico de esta afeccion es
predominantemente clinico y al descartar causas habituales; su tratamiento es
controvertido y existen recomendaciones de expertos y guias de manejo respecto
de los medicamentos y dosis a prescribir. Su pronéstico es bueno y de corta dura-
cién, sin secuelas evidentes.
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Abstract

Thyroiditis is an inflammatory entity of the thyroid gland, the most common etiologies
are autoimmune and infectious, but the exposure to radioactive therapeutic, such as I'!
can also trigger it. The use of I'*' is usually a safe procedure with no common adverse
effects; nevertheless, < 1% of patients might present a thyroid gland and nearby soft
tissue inflammatory process, known as I'*" secondary radiation thyroiditis. The diagno-
sis is clinical and after discarding other common etiologies. The optimal treatment is
controversial with different guides indicating different drugs and doses; the prognosis
is good and with no long-term consequences.
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ANTECEDENTES

La glandula tiroides es uno de los principales
controles metabdlicos en el ser humano, con
implicaciones neuroendocrinas que afectan a
todos los sistemas, esto explica las serias con-
secuencias que puede padecer el paciente al
existir el desequilibrio en ésta (especialmente
al aumentar la concentracion).

Entre los mdltiples tratamientos del hipertiroidis-
mo estd el yodo 131(1'*"), el cual, al generar una
reaccion citotoxica, provoca lisis de la glandula
tiroides y disminucion de la tirotoxemia; sin
embargo; como sucede en eventos infecciosos,
traumaticos o autoinmunitarios, la intervencion
en la glandula tiroides puede generar el aumento
paradéjico en la liberacién de hormona, con
incremento de las concentraciones de hormona
tiroidea y posibilidad de complicaciones.

La radiacion es una de las opciones terapéuticas
para el tratamiento de la enfermedad de Gra-
ves, estd indicada cuando la administracion de
tionamidas no logra el control de los sintomas
o existen efectos adversos a su administracion
(vasculitis, agranulocitosis, hepatitis) y los riesgos
del manejo quirdrgico son muy altos. Implica la
curacion permanente del hipertiroidismo con
minimos efectos secundarios y bajo riesgo de
complicaciones, aunque no inexistentes.

Se comunica el caso de una mujer en la sexta
década de la vida que manifesté un cuadro de
tiroiditis posterior a ser intervenida con yodo
radioactivo como tratamiento contra el hiper-
tiroidismo.

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 58 afnos de edad con
antecedente de hipertiroidismo primario se-
cundario a enfermedad de Graves de un afno de
diagnéstico por lo que recibié tratamiento con
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tiamazol, un mes posterior fue internada debido
a agranulocitosis como efecto secundario; por
lo que se decidi6 la suspensién del tratamiento
y continuar solo con betabloqueador a dosis
altas (80 mg) sin lograr control de los sintomas.

Al considerar lo anterior, la paciente fue valora-
da por el servicio de endocrinologia donde se
indicé la aplicacion de I'*' a dosis de 20 mCi al
tener el reporte de los siguientes estudios:

Perfil tiroideo: TSH menor a 0.05 uU/mL (normal
0.35-4.94), T4 libre 13.5 pmol/L (normal 10.6-
19.4), T3 libre 1.04 pmol/L (normal 4-8.3).

Ultrasonido tiroideo: ecogenicidad homogénea,
istmo 2 mm, l6bulo derecho 52 x 16 x 13 mm'y
[6bulo izquierdo de 37 x 16 x 13 mm.

La paciente fue egresada a casa con vigilancia
por la consulta externa; sin embargo, 10 dias
posteriores a su aplicacion la paciente reingres6
a la institucién por tener aumento de volumen en
el cuello de predominio izquierdo, con dolor de
tipo transfictivo de moderada a gran intensidad,
que limitaba la movilizacién cervical, mialgias
y artralgias.

La tomografia de cuello revel6 aumento de tama-
fio de la glandula tiroidea, istmo 7 mm, [6bulo
derecho de 35 x 18 x 21 mm, Iébulo izquierdo
26 x 16 x 21 mm, con reforzamiento general de
111 UH, sin evidencia de nédulos o colecciones
(Figura 1). La actualizacién del perfil de funcién
tiroidea report6: TSH menor 0.05 uwU/L, T4 libre
19.9 pmol/L, T3 libre 4.8 pmol/L. Se inici6é
tratamiento con analgésicos no esteroides con
remisién parcial de los sintomas y prednisolona
15 mg cada 24 horas. La paciente mostré mejoria
por disminucién del dolor a las 24 horas y dismi-
nucion de la inflamacién a las 48 horas, por lo
que se continué la administracion de esteroide
por un total de 7 dias, posteriormente se retiré y
fue egresada a domicilio. Un mes después acu-
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Figura 1. Tomografia de cuello contrastada que mues-
tra crecimiento difuso de la glandula tiroides, sin
lesiones nodulares, con inflamacion aledana.

di6 a revaloracion y se aprecié disminucion de
T4 libre, y los siguientes datos en el perfil: T3T
61.81 ng/mL, TAL 0.78 pmol/L, TSH 0.03 pU/L
(Figura 2).

DISCUSION

La tiroiditis por yodo radioactivo es un fené-
meno raro que se manifiesta en menos de 1%
de los pacientes a los que se les aplica este
tratamiento; un reporte japonés de una serie
de casos registré incidencia de 0.5%,"' mien-
tras que un reporte de casos, por un grupo
estadounidense, refirié incidencia de 1-5%
con duracién de semanas y en su mayoria de
manifestacién asintomatica.’

El inicio clasico del cuadro es de 10-14 dias,
con aumento de volumen de la glandula tiroidea
de 1.3 a 2.4 veces el tamano basal, dolor en la
region cervical anterior y fiebre. El diagndstico es
clinico sin criterios estrictos atn definidos, con
base en el antecedente de colocacion reciente
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Figura 2. Cinética de las concentraciones de hormonas
tiroideas durante el internamiento de la paciente.

de yodo 131, dolor y aumento de volumen local,
asi como al descartar causas infecciosas.’

Entre los factores de riesgo identificados estan el
sexo femenino y el tamafio de la glandula, pero
el factor mds importante hasta el momento es el
grado de radiacién administrado y absorbido por
la glandula tiroidea. Con base en las guias de la
Asociacion Americana Tiroidea debe adminis-
trarse una dosis minima de 10 mCi para lograr
un estado hipotiroideo, el riesgo de tiroiditis es
practicamente nulo en dosis menores a 15 mCi
(aproximadamente 200 Gy) y aumenta en 5%
por cada 7.5 mCi (aproximadamente 100 Gy)
por arriba de la dosis minima.? En series de casos
australianas se aprecié una correlacién directa
entre el I"*" radioactivo absorbido a las 48 horas
con la incidencia de tiroiditis, los pacientes
con radioactividad menor a 2 mCi (74 mBq) no
manifestaron tiroiditis severa.

El diagndstico se basa en el cuadro clinico y
su respuesta al tratamiento, la clasificacién
propuesta por un grupo de trabajo australiano
es la siguiente:*

https://doi.org/10.24245/mim.v35i4.2483



Rubalcava-Lara LF y col. Tiroiditis radioactiva iatrégena

Tiroiditis insignificante: paciente con sintomas o
datos por imagen compatibles con inflamacién
sin requerir tratamiento.

Tiroiditis leve: paciente con sintomas que
ameritan la administracion de analgésicos no
esteroides.

Tiroiditis severa: paciente con sintomas que
ameritan la administracion de esteroides.

En los estudios de gabinete habitualmente so-
licitados ante la sospecha de esta enfermedad
predomina el perfil tiroideo, los cambios en este
dependeran de qué tan cercano a la dosis de
I"*" se haya manifestado el proceso de tiroiditis.
Los primeros dias podra observarse un perfil
compatible con hipertiroidismo (incluso mayor
al inicial antes de colocar el radiofdrmaco); la
teorfa mas aceptada es la liberacién de depésitos
de hormona tiroidea al iniciar la destruccién
celular, la manifestacién con tormenta tiroidea
es una posibilidad, pero es extremadamente rara.
Se ha reportado aumento de 20% de T4 libre
en la primera semana después de la aplicacion
de I3 con un posterior descenso; la elevacién
es aproximada a 13% al dia 14 posterior a la
aplicacién.®

Este fendmeno de hipertiroidismo se aprecié en
el caso actual; lo mismo se ha reportado en la
bibliografia internacional en la que en una se-
rie de casos, 40% de los pacientes de Japon lo
manifestaron;' sin embargo, la incidencia exacta
se desconoce.

El ultrasonido tiroideo no permite identificar
imagenes patognoménicas y nos enfoca a un
patrén por imagen de tiroiditis, de éste, las cau-
sas que lo pueden desencadenar son: tiroiditis
de Hashimoto, subaguda linfocitica, posparto,
infecciosa, téxica, actinica y de Riedel. Las ima-
genes sugerentes de tiroiditis de forma general
muestran una glandula heterogénea con areas
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de hipoecogenicidad y adenopatias cervicales
reactivas.®

En general, se acepta que el estudio de imagen
de eleccién para la evaluacion de la tiroides y
cualquier tumor en el cuello es la tomografia
computada contrastada, que la diagnostica
adecuadamente hasta en 56% de los casos, la
utilidad disminuye sélo en caso de sospecha de
linfomas o schwannomas.”

El tratamiento contra esta afeccion esta dirigido
a limitar el proceso inflamatorio y en caso de
haber sintomas de hipertiroidismo, disminuirlos.
Existen multiples esquemas de tratamiento reco-
mendados en los diferentes reportes de casos, en
un inicio la recomendacién es la administracion
de analgésicos a base de AINES. Los analgésicos
no esteroides, por lo general, limitaran el dolor
en aproximadamente cinco semanas (1-20 sema-
nas), los pacientes que persistan con sintomas
dolorosos intensos seran aptos para recibir este-
roides durante una a dos semanas con posterior
disminucion de la dosis en las proximas dos a
cuatro semanas.

Los esteroides estan indicados en los pacientes
que persistan con dolor en la regién tiroidea.
Si se compara el tratamiento con esteroides y
AINES, los primeros han remitido los sintomas
en ocho dias y los Gltimos en 35 dias aproxi-
madamente. Los esquemas son variados con
prednisona 40 mg cada 24 horas hasta predni-
solona 15 mg cada 24 horas y con esquemas de
duracién de una a ocho semanas.? En una serie
de casos de cinco pacientes, cuatro de ellos
ameritaron tratamiento con prednisolona 15 mg
cada 24 horas con tratamientos que duraron 7-10
dias con lo que se logré erradicar en el 100%
los sintomas dolorosos.” En un reporte de caso
estadounidense se opté por la recomendacién
de prednisona 40 mg con duracién de un mes
de tratamiento y asi se observé la remisién de
los sintomas.?
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En los pacientes que reciben tratamiento con
yodo radioactivo siempre debe ponderarse el
riesgo de tirotoxicosis posterior a la aplicacion;
entre las alteraciones mds habituales estan las
de origen cardiaco: fibrilacién auricular, taqui-
cardia supraventricular y arritmias ventriculares.
En pacientes mayores de 60 afios, enfermedad
cardiovascular e hipertiroidismo severo/tormenta
tiroidea se recomienda iniciar de forma simul-
tdnea beta-bloqueadores y, en casos especiales
(paciente con sintomas persistentes a pesar de
beta-bloqueadores, glandula tiroidea grande),
la administracién de farmacos antitiroideos a
los cinco a siete dias después de la aplicacion
de |131.7-1O

En el &mbito de prevencion de la tiroiditis y sus
efectos agregados se ha intentado la aplicacion
de farmacos antitiroideos (por ejemplo, pro-
piltiouracilo) para prevenir la tiroiditis actinica
(estado tirotoxico secundario a la liberacion fo-
licular de hormona por radiacién); sin embargo,
el aumento de fallas en el tratamiento del hiperti-
roidismo basal ha hecho de este tratamiento una
opcién poco atractiva.’

CONCLUSIONES

La tiroiditis secundaria a la administracion de I'*
es una afeccién de baja frecuencia que debe sos-
pecharse en pacientes con dos semanas o0 menos
de la aplicacion, que refieran dolor y manifiesten
aumento de volumen, sin otra causa probable.

La administracion de esteroides estd indicada
Gnicamente en los pacientes en los que la ad-
ministracion de analgésicos no esteroides haya
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fallado para el tratamiento del dolor. No se ha
observado diferencia entre la administracién
de prednisona a dosis de 15 mg contra 40 mg
y la duracién del tratamiento puede ser de una
semana hasta un mes de forma habitual.
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