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Resumen

Ciertos autores, ante la posibilidad  de producir con el estudio previo con actividades trazadoras de 131I
"atontamiento" tiroideo que disminuiría la concentración de actividades terapéuticas, o ante el empleo de
rhTSH, indican el uso de altas actividades de ese radioyodo, sin estudio previo y por lo tanto sin tener la cer-
teza de existencia de tejido tiroideo funcionarte que lo concentre. Este procedimiento alcanza su máxima ex-
presión en el llamado "tiro en al oscuridad" (TO). Otros grupos de investigadores y los físicos en radioprotec-
ción considerando el incremento del riesgo radiosanitario y los resultados dudosos del uso del TO, no están
de acuerdo con la anterior posición y sugieren realizar los estudios previos con bajas actividades de radioyo-
do. Una tercera posición es la de aquellos que preconizan el uso de 123I para los estudios pre dosis terapéuti-
cas, trazador que no se halla al alcance de la mayoría de los servicios de medicina nuclear. En un esfuerzo de
conciliar posiciones proponemos el siguiente esquema, empleando cono trazador el 99mTc como pertecneciato.
Se estudiaron 2 grupos de ps. portadores de CDT, G-A: 6 ps, 5 de sexo femenino, 1 masculino, edad entre 39
y 56 a., con indicación de administración de 131I para seguimiento o terapéutica, 2 con estímulo con rhTSH y
los otros 4 después de suspensión de opoterapia. G-B, 5 ps, 4 de sexo femenino, 1 masculino, edad entre 32
y 92 a., con indicación de estudio pre ablación con radioyodo post cirugía. En ambos grupo, previo al radio-
yodo, el mismo día, se les administró 370 MBq de 99mTc pertecneciato iv y se efectuó un rastreo corporal (RCT)
a los 30 minutos determinándose las áreas positivas y la concentración del trazador (Capt.). Inmediatamente se
administró el 131I, 148 MBq en el G-A y 11,1 MBq en el G-B, efectuándose los estudios con radioyodo a las 48
hs en el G-A y a las 24 hs en el G-B. A todos los ps se les efectuó determinación de Tg, Antic. Anti Tg y TSH.  

Los dos grupos mostraron en todos los casos iguales imágenes positivas o negativas. Los valores de Capt. eran
por supuesto distintos, dadas las carácterísticas y mecanismos metabólicos de ambos trazadores. Estos hallazgos
nos llevan a considerar que el uso de 9 9 mTc pertecneciato es un método de real utilidad que evita o minimiza la
posibilidad de  atontamiento, de costo económico, a emplear en todos aquellos servicios que no puedan utilizar 1 2 3I .

TRABAJO ORIGINAL

La administración “a ciegas” de radioyodo para

ablación o con fines terapéuticos en el carcinoma

diferenciado de tiroides (CDT) puede ser evitada.

In patients with well differentiated thyroid carcinoma, the blind administra -
tion of 131I for ablation or therapeutical purposes could be avoid.
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Introducción

Los protocolos empleados en el tratamiento
complementario y seguimiento del CDT, contemplan
el uso de radioyodo para realizar la ablación del te-
jido tiroideo residual (A) y tratamiento de recidivas
(REC) o metástasis (MET). La existencia de estas le-
siones se comprueba por la detección de áreas de
captación de 131I en el RCT del paciente 1 , 2 , 3 , 4 , 5 , 6 , 7 , 8 post
administración de dosis trazadora del radionúclido.   

Desde los comienzos de la utilización del 131I al-
gunos autores llamaron la atención sobre la posibi-
lidad de que actividades diagnósticas pudieran dis-
minuir la capacidad de concentración del radioyodo
en los tejidos diferenciados. Esto provocaría un me-
nor efecto terapéutico cuando se administrara la ac-
tividad (dosis) de tratamiento de 1 3 1I. 8,9,10,11 D e n t ro de
esta posición están aquellos especialistas que pro-
ponen administrar la actividad terapéutica sin reali-
zar estudio previo para determinar la existencia  de
tejido funcionante; en cambio otros consideran que
la administración de actividades diagnósticas meno-
res de 185 MBq podría evitar ese efecto denomina-

do "atontamiento" o disminuirlo de tal manera que
no afectara la capacidad de concentración cuando
se administrara la dosis terapéutica 8,9,10,11,12. Un ter-
cer grupo de autores preconiza la utilización de 123I
cuya baja energía radiante y semiperíodo corto dis-
minuiría el efecto atontamiento 12, pero el valor co-
mercial es 3 a 4 veces superior al del 131I y su uso
se limita a áreas cercanas a su fuente de producción. 

Basándonos en los antecedentes en la utilización
del 99mTc pertecneciato (99mTc04) para estudios fun-
cionales de la glándula tiroidea 99m nuestro objetivo
fue demostrar la utilidad del usa del  99mTcO4 para el
RCT en la búsqueda de RES, REC o MET en el se-
guimiento del CDT en reemplazo de los radioyodos. 

Material y Método

Se estudiaron 11 pacientes portadores de CDT
papilar. La edad y sexo se expresan en la tabla nº 1.
Fueron divididos en dos grupos de acuerdo al mo-
mento y causa de indicación del estudio. El G-A, es-
taba constituido por 6 pacientes con indicación de

Abstract

Several physicians considering the possibility of stunning or under rhTSH stimulation, indicate the adminis-
tration of high activities of 131I with the uncertainty of the existence of normal or pathological   thyroid tissue
concentrating radioiodine. This procedure reach its maximum score in the so called "shoot in the dark" (SD).
Other groups  of physicians and the medical physics, considering the increasing radio sanitary risk and the
d ubious results of the use of SD, are not in agree with this position. A third position is the utilization of 123I,
that remains out of possibilities fir the majority of the nuclear medicine laboratories. In a effort to conciliate these
mismatched positions we propose the following pro c e d u re utilizing 9 9 mTc as pertechnetate, as its radiation
d ose is negligible compared with dose of radioiodines

We study 2 groups of ps. DTC, G-A, 6 ps, 5 female, 1 male, 39-56 y. o.; with indication of 1 3 1I administration
for follow up or therapeutic purposes, 2 with rhTSH stimulation and 4 withdrawing hormone therapy; G-B, 5
ps, 4 females 1 male, 32-92 y.o., with indication of scintigraphy previous to 131I ablation post surgery. In both
g roups, previous to radioiodine, the same day, 370 MBq of 9 9 mTc pertechnetate was administered iv and a whole
body scan (WBS) and uptake (Up) of positive areas were carried out. Immediately radioiodine was administered,
148 MBq in G-A and 11.1 MBq in G-B and WBS and Up were performed at 48 and 24 hours respectively. In
all ps serum figures of TSH, Tg and antibodies anti Tg were obtained. 

The images obtained with both radioactive tracer were similar in all cases, as well as the active areas with
positive uptake values. The Up for both tracer in positive areas was different in agree with the differences in
the mechanism of concentration and metabolic behavior   

These preliminary results allow us to considered that 99mTc Up and WBS could be used top determine the
possibility of 131I therapeutic or follow up utilization, avoiding blind administration of this tracer.
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RCT con 131I  en seguimiento postratamiento con ci-
rugía casi total mas ablación con radioyodo, 4 de
ellos post-suspensión de opoterapia por más de 4
semanas y los otros 2 con estímulo con rhTSH pre-
via modificación de opoterapia de l-tiroxina a triio-
dotironina 16. A estos pacientes se les administró 148
MBq (4 mCi) de 131I efectuándose el RCT a las 48 hs,
excepto al la paciente nº 1 a la cual se le adminis-
traron 11,1MBq (0,3 mCi) y el estudio a las 24 hs.

G-B, 5 pacientes con indicación de ablación posci-
rugía casi total, a los que se les administró 11,1 MBq
(0,3 mCi ) de 131I efectuándose rastreo de cuello y
mediastino a las 24 hs, e inmediatamente se les admi-
nistró entre 3.7 y 5,55 GBq (100 a 150 mCi) de 131I.

En los dos grupos, previo a la administración del
radioyodo, se les inyectó a los pacientes vía i.v. 370
MBq (10 mCi) de 99mTc pertecneciato y se efectuó
RCT entre los 30 y 60 minutos. Se determinó el por-
ciento de acumulación del trazador en cuello  u
otras áreas de concentración patológica de acuerdo
a técnicas ya descriptas 13,14,15. Inmediatamente se les
administró el radioyodo en las actividades indicadas
para cada grupo y se efectuaron las centellografías
en las condiciones adecuadas a este trazador a las
48 hs para el G-A y a las 24 hs a los pacientes del

G-B calculándose el porciento de acumulación en
áreas positivas 17. A todos los pacientes, previo al es-
tudio con radioisótopos,  se les determinó tiroglobu-
lina (Tg), antic antitiroglobulina  (antiTg) y tirotrofi-
na (TSH). La preparación previa en ambos grupos
agregó dieta hipoyódica durante 10 días. 

Resultados

En la tabla I se expresan los hallazgos y localiza-
ción de las áreas positivas que concentraron el radio-
tecnecio y el radioyodo. En todos los casos se obtu-
v i e ron imágenes coincidentes con ambos trazadore s .

En el G-A, los casos 2, 4, 5 y 6 mostraron ausen-
cia de áreas de concentración activa de carácter pa-
tológico compatibles con restos (RES), recidivas
(REC) o metástasis (MET), valores negativos de Tg y
ausencia de antiTg. En el caso nº 1, se trataba de
una paciente tiroidectomizada 6 años antes y some-
tida a ablación con radioyodo, estando medicada
con 150 mcg/T4/día que suspendió 4 semanas antes
del estudio; hasta la fecha nunca había realizado
controles de Tg o RCT. Ante los hallazgos del estu-
dio con 99mTc (ver figura nº 1) se decidió adminis-

TABLA 1

Sexo Edad      Tiempo     Proposito  Localiz.     Captacion (%)    TSH       Tg     Ant Tg 
(a)      Post-Cirug                                        Tc           I        (UI/L    ng/ml       U

G-A

1)S f 39 6 a SE cuello 6,3 23 6,5 32 <0,5

2)S f 47 1 a SE - <0,5 <0,5 39 <1 <0,5

3)* m 55 12 a SE cuello/pulms 4,5 1,9 >90 <1 32

4)* f 56 3 a SE - <0,5 <0,5 >90 <1 <0,5

5)S f 52 1 a SE - <0,5 <0,5 48 21 <0,5

6)S f 52 2 a SE - <0,5 <0,5 >90 <1 <0,5

G-B

7) f 37 4 sem A cuello 3,1 1,3 61 1,6 15

8) f 51 " A " 9,6 1,7 36 5,8 <0,5

9) m 32 " A " 5,4 2,8 48 23 <0,5

10) f 38 " A " 4,2 2,5 >90 13 <0,5

11) f 92 " A " 2,4 1,7 38 1,9 26

S: suspensión de opoterapia; *: estímulo con rhTSH; SE: seguimiento
TSH: tirotrofina; Tg: tiroglobulina; Ant Tg: Anticuerpos anti tiroglobulina 
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trarle solamente 11,1 MBq de radioyodo y efectuar
el estudio a las 24 hs. El paciente nº 3 mostró acti-
vid a d en cuello (REC) y ambos pulmones (MET)  y
Tg <1 ng/ml pero con valores elevados de antiTg de
32 U. En el G-B en todos los casos, se encontraron
áreas positivas en cuello con  radiotecnecio y radio-
yodo. 

Los valores de captación con los dos radioisóto-
pos empleados, no son similares como era de espe-
rar, dadas la diferencias técnicas de ambos estudios
y los distintos mecanismos de concentración de los
trazadores.

Discusión y conclusiones 

La posibilidad de "atontamiento" tiroideo, con
disminución de la capacidad de concentración de la
actividad terapéutica de radioyodo por efecto de la
actividad trazadora previa, es un hecho conocido
desde hace mas de 50 años 9 y la discusión sobre la
intensidad de sus efectos se ha renovado periódica-
mente 18,19,20. Hemos expresado en trabajo previo
nuestra posición al respecto en discordancia con la
propuesto del otro coautor de esa misma comunica-
ción 8. Ambas opiniones coinciden con las de nume-
rosos autores que propician una u otra solución.
Uno de los autores de ese trabajo considera la ad-
ministración de actividades terapéuticas sin rastreo
corporal previo, pues sus pacientes son tratados
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quirúrgicamente por cirujanos que solo dejan pe-
queños restos tiroideos y no existen posibilidades
de bloqueo de la concentración del radioyodo en
tejidos tiroideos funcionantes; nuestra opinión no es
coincidente. 

Nuestra experiencia es la recepción de pacientes
de distintos cirujanos y endocrinólogos, a mas de
los pacientes propios y  nos hallamos con casos de
ausencia de concentración en tejidos tiroideos por
bloqueo o por pérdida de la capacidad de concen-
tración o por el contrario pacientes  que muestran
gran masa de tejido tiroideo normal o patológico
captante; este hecho no es infrecuente y ha sido ob-
servado por numerosos especialistas 21,22. Considera-
mos que empleando menos de 185 MBq de 131I (me-
nos de 5 mCi) para el estudio diagnóstico y admi-
nistrando inmediatamente la actividad terapéutica
hasta los 7 días como máximo el efecto "atontamien-
to" se hace despreciable, coincidiendo con otros in-
vestigadores 20. Por otra parte ha sido establecido
que las dosis útiles cancericidas deben ser superio-
res a los 80 Gy  y que dosis menores que se produ-
cirían ante concentraciones insuficientes de 131I pro-
ducirían efectos intermedios y que debajo de los 35
Gy no se obtendrían efectos favorable 23,24. De este
concepto se deriva la necesidad de asegurarse de
una buena concentración del trazador antes de uti-
lizarlo en forma terapéutica

En el mencionado trabajo 8 publicado hace 3
años en esta misma revista, establecimos nuestra

Figura nº 1: Caso nº 1 (ver texto) Izquierda: Capt. 99mTc a los 30 minutos: 6,3% Derecha: Capt. 131I a las 24 hs: 23%
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posición contraria a administrar dosis ablativas o de
tratamiento sin conocimiento previo de la posible
existencia de RES, REC o MET que concentren el tra-
zador basados, entre otros argumentos, en que en
nuestra experiencia un 9% de los pacientes presen-
tan marcado descenso de los valores de acumula-
ción del radioyodo o aún ausencia del mismo por
defectos en la preparación o porque el tejido tumo-
ral ha perdido la capacidad de concentración, por lo
cual de administrarse la actividad terapéutica, la do-
sis de radiación a tejidos no "blanco" como glándu-
las salivares, mucosa gastrointestinal, riñones y veji-
ga se incrementa en forma inconveniente. Por otra
parte casi el 3% de los pacientes presentan masa de
tejido con alta concentración del trazador (ver figu-
ra nº 1) que de administrarse la dosis terapéutica
sin tomarse previamente los recaudos adecuados,
acarrearía una tiroiditis física cuyas consecuencias
serían inmensurables 3. La administración de activi-
dades altas de 131I desarrolla  rápidamente enferme-
dad radiactiva de distinta intensidad 25 y una de las
complicaciones mas agudas es en casos de MET en
cerebro, médula espinal o vías aéreas con la pro-
ducción de hemorragias por desconocimiento de su
existencia 26 .

Para evitar la administración a ciegas de dosis al-
tas de 131I  (el denominado "tiro en la oscuridad") se
ha recomendado el uso de 123I 12 considerado el ra-
dioisótopo ideal del yodo, para estudios diagnósti-
cos. Presenta un período de semidesintegración cor-
to y es emisor gamma puro de baja energía lo que
disminuye la dosis de radiación. En los últimos años
la construcción y puesta en marcha de ciclotrones
ha sido incrementada principalmente en USA, Cana-

dá y algunos países se Asia y por ende la produc-
ción del trazador y su oferta ha crecido significativa-
mente, así como la presión para su utilización, con
la presentación de numerosos trabajos y comunica-
ciones sobre el tema 27.

Sin embargo el 123I  también presenta sus incon-
venientes; su costo alto; el poder solo ser utilizado
en servicios próximos a la fuente de producción o
poseer esa fuente; el producir también atontamien-
to en mucho menor escala que el 131I y por último
como ha sido indicado recientemente 28 que la in-
formación proporcionada por este trazador, a las 24
hs de su administración, ofrece numerosos resulta-
dos falsos negativos cuando se la compara con las
imágenes obtenidas en horas tardías, en los mismos
pacientes en estudios efectuados con 131I. La realiza-
ción de estudios con 123I en horas tardías como 48
hs, demandaría incrementar significativamente la ac-
tividad a administrar, con el aumento de costos; por
otra parte a las 48 hs existe casi un 10% de imáge-
nes de dudosa interpretación 29.

Por lo tanto proponemos emplear el 99mTc como
pertecneciato que presenta la ventaja de ser emisor
gamma puro de baja energía, muy corto semiperío-
do de semidesintegración y ser concentrado por te-
jido tiroideo funcionante, con dosis de radiación
mas de sesenta veces inferior a la del 123I 14. Su efec-
to atontamiento es muy bajo. Hace mas de 40 años
que hemos comenzado a utilizar el radiotecnecio en
estudios y centellografía tiroidea 13,14,15,30,31,32 y hemos
incursionado en estudios en CDT. Otros autores tam-
bién han efectuados investigaciones en igual sentido
33,34,35 con buenos resultados. No hemos observado
la publicación de trabajos recientes sobre el tema.

Figura nº 2: Caso nº 10 (ver texto) Izquierda: Capt. 99mTc a los 30 minutos: 4,2% Derecha: Capt. 131I a las 24 hs: 2,5%
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Nuestros resultados demuestran la utilidad de
emplear radiotecnecio en reemplazo de radioyodo
ante la indicación de administrar actividades altas de
131I sin estudios previos por temor al "atontamiento"

post dosis diagnóstica para RCT en el seguimiento
de los pacientes, ante la indicación de ablación
post cirugía o cuando se emplee el estímulo con
rhTSH. 
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