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INTRODUCCION

1a hornona paratiroidea tiene gran’ importancia en el
metabolismo del fosfato y del calcio. Un aunento en la ag
tividad de las glandulas paratiroides se acompafia de re-
sorci6n rdpida de las sales de calcio de los hussos, lo
que produce hipercalcenia; por el contrario, la hipafun-~
ci6n de las gl&ndulas paratiroides trae como consecuencia

hipocalcenta que puede estar asociada a tetania.

Normalmente hay cuatro gldndulas paratiroides, una
detrés de cada uno de los polos superiores e inferiores de
1a gléndula tiroides. Cada gldndula paratiroides mide
aproxinadamente 6 mm de largo, 3 mn de ancho y 2 mn de es-
pesor; su aspecto macroscépico es el de un tejido graso cg
lor café. Histoldgicamente estd formada por células princi
pales y células oxifflicas son las células principales

1as que producen la hormona paratiroidea (1).

La hormona paratirofdea es una protefna pequefia, con
un peso molecular de aproximadamente 9 500 ng, formada por
84 aninofcidos (2). El efecto que provoca rasorci6n 6sea
resulta de su accién sobre los osteoclastos, mediante tres
mecanismos: a) activacién inmediata de los osteoclastos ya
formados, b) rdpida formaci6n de nuevos osteoclastos pro-
cedentes de células mesenquimatosas madres y ©) retraso



en la 2 en blastos. La hor

ona paratiroidea disminuyo temporalmente la actividad

teobldstica, aunque después de unos dfas & unas semanas

un nfmero muy elevado de nuevos osteocl:

tos acaban trans
forndndose en osteoblastos; por io tanto, este Gltimo efeg
to en realidad estimula anbas actividades, la Dsbooblesti-
ca y la osteocldstica (incluso en etapas tarafas hay mds
absoroién que depSsito 8se0) (4).

La hormona paratiroidea aunenta la resorcin de cal-
cio por el tdbulo renal, al miswo tiempo que reduce la Te
sorcin de fosfato; adends elova también la resorcion de
ion

nagnes{o e hidrégeno, en tanto que disminuye la de
s0dio, potasio y 4cidos aminados, efecto parecido al que
ejerce sobre el fosfato (3). Tembién la hormona parati-
roidea aunenta la absorci6n de calcio a nivel del intesti
1o, incrementando la formaoibn de 1, 25-dihidroxicalcife
rol, a partir de la vitanina b (5). Cuando se absorban

cantidades extra de calcio, disminuye la cantidad de fos-
fato cAlcico eliminado en las heces y, aimulténeamente,

aumenta la absorci6n de iones de fosfato (6).

La patologia més frecuente de las glindulas parati-

roides es el hiperparatiroidismo primario, el cual se pre
senta con mayor frecuencia entre el tercer y quinto dece-
nlos; sin enbargo, se ha detectado en nifios y en ancianos.

Hay pacientes que pueden padecer durante afios de hiperpas



ratiroldisna, que no es detectado por estar pricticamente
asintonfticos (7). La enfermedad puede aparecer brusca=
mente y los pacientes presentan complicaciones graves co-
R0 deshidratacién y coma asociados a crisis graves de hi-

percalcemia paratiroidea.

En mds del 80% de los pacientes, el hiperparatiroi
ddsno prinarioc resulta de la transformacién neoplistica
de una de las glandulas paratiroides {76%); la mayorfa
de las necplasias son adenomas benignos. Se cree que los
"adenomas dobles” son extremadamente raros (43); este tér-
mino indica la transformacién neopldstica de dos glandulas

paratirotdes y el resto de ellas normales (8).

El tunor se localiza con mayor frecuencia en las
gléndulas paratiroldes inforiores: sin embargo, en el 6 al
108 de los pacientes se localiza en el timo, en la tiroi-
des, en el pericardic o retroesoffgicos. Los adenomas va-
rian en tamafio, desde 0.5 a 5 g y en casop aislados, de 10
820 g. El examen histol6gico muestra que el adenoma estd
compuesto por c6lulas principales y rodeado por un borde
de tejido normal; esta caracterfstica os Gtil para distin-
quir un adenoma de una hiperplasia de las células princips
les. EL adenoma también puede estar formado por cblulas
oxif{1icas o por una poblacién celular mixta. La hiperpla
sa de cblulas principales es frecuente en los casos de

hiperparatircidismo familiar o cn los que son parte del



sindrone de adenamatosis endocrina mGltiple (168} (9).

Es diffcil distinguir un adenoma de wna hiperplasia,
atn por criterios histolégicos. los hallazgos quirfrgi-
cos deben conbinarse con el examen microscépico de los

de biopsia de varias glandul

En la hiperplasia todas las glandulas estdn aunentadas en
volumen, an en 1los casos en que las gldndulas no parecen
haber aumentado su tamafio; el examen histolégico muestra
un patzén uniforne do células principales y desaparicin
de la grasa.

Los carcinomas de las glandulas paratiroides son ra-
ros (43). E tunor, por lo general, secreta cantidades
excesivas de hornona paratiroidea; sin embargo, se han en
contrado tunores no'secretantes. EL cfincer paratiroideo
1o es de carcter maligno si se extirpa toda la gldndula
ain rompor 1a cfpsula; la sobrevida es a largo plazo y no
hay recurrencias (10).

La mayorfa de los signos y sintomas del hiperparati-
roidismo primario reflejan las consecuencias de la hiper-
calcamia; 1o més caracterfstico es la afecci6n renal y del
esqueleto. La afecciSn renal, dobida a depSsitos de calcio

en el renal o a

Los
cllculos estdn compuestos de oxalato de caleds o de fosfa-

ta de calcio, Los cpiaodios repetidos de nefrolitiasis cay

san obstrucci6n de las vias urinarias e infecciones



lo que a ld pérdida de

1a funeién renal. Rara vez ocirren en'al misno pactenta
nefrolitiasis y nefrocaleinosiay ﬁl\:u mtm e acompafia
de atontnucith de 1a funcionrenal y du “ratencién do foa-
fato (11, 123,

EL patrén clésico de afeccién Ssea en el hiperpara~
tiroldlsme o5 la osteltds fibrosa quiatica; sin embargo,
22 biopsias de hueso muestran anormalidades microscépi~
cas en el recambio 8sea, como osteolisls y, aunque muchos
pacientes musstran signoa de actividad sxcesiva de la hor
none paratirotdea sobre el hueso, 5610 unos cuantos desa-
rrollan osteltis fibrosa quistica, menifiesta histolégica
ments como una disminucin del nGmero de trabfoulas, au-
nento de los osteoclastos gigantes multinucleados de las
lagunas de Howship y una extensa sustituci6n de los ele-
mentos celulares normales por tejido £ibroso (131). A los
rayos X pueden detcctarse cambios tempranas en las manos
¥ en el crdnco; los penachos de las falanges se resorben y
un contorno drregular sparece en la cortical de los hueaos
4o los dedos (resorcién subperibstica). Tambisn hay pérdi
da de 1a ldaina dura de 108 dientes (14), 10 que es menos
frecucnte que la resorcidn subperifatica, Son muy caracte
rfsticas tambifn las pequeifsimas lesionas exostSsicas del

crdnco, con su aspecta de "sal y pimienta”,



E1 hiperparatiroidisno llega a asociarse con signos
y sfntomas del sistema nervioso central, sistema neuro=
muscular, aparato gastrointestinal (Glcera péptica, es-
teatorrea) (15, 16), plel y articulaciones. Cuando exis-
ten insuficiencia renal y retencitn de fosfato se presen=
tan calcificaciones corneales. También se ha observado
que la condrocalcinosis y la pseudogota se pueden aso-
clar a1 hiperparatiroldismo.

El diagndstico de hiperparatiroidismo se hace®sobre

todo por clinica; la valoracién de la hormona paratiroi-
isis (RIA), es para el

dea por
diagndstica. Las mediciones de calcio sangufneo conducen
2 la deteccitn de hipercalcemia en pacientes con moles=
tias constitucionales vagas, dlceras o artritis atfpica
¥ puede detectarse una hipercalcemia sostenida o bien,

un patrén dentro de los limites normales superiores, al-

ternando con valores dofinitivamente elevados.

La hipercalciuria se observa con frecuencia en el
hiperparatiroldismos sin embargo, debe tenerse en cuenta
que 1a hormona paratiroidea realmente reduce la depura=
ci6n de calcior de hecho, la depuracién urinaria de cale
1o en 24 horas es menor en los enfermos con hiperpara-

tiroldismo que en los pacientes con niveles equivalentes

de hipercalcenia de causa no hiperparatiroidea



El fosfato sérico ga encuentra bajo pero puede ser
normal, en especial si se ha desarrollado insuficfencia
renal, La deteccién de hipofosfatemia es dtil, pero es
menos especifica que la deteccién de hipercalcemfa. Se
han descrito otras anormalidades menos especificas, co-
mo disminuci6n de los niveles de magnesio sérico, ol clg
ro y el citrato estén elevados y el bicarbonato sérico
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urinaria de 1
y la fosfatasa alcalina sangufnea (de origen &sea), se
encuentran elevadas si hay afecci6n 8sea importante. La
afeccidn renal se refleja por disminuci6n de la capacidad
de concentrar orina, defectos tubulares especfficos tales
cono 1a acidosta tubular y, por Gltino, por insuficiencia

ronal franca con el hallazgo quinico da azoenia (7, 12,
fUN

EL tratanfento ideal de los pacientes con hiperpara-
tiroidismo prinario es quirdrgico, aplicando los sigulen-
tos criterios: si se identifica y extirpa una gléndula
anormal, so busca por lo menos otra gldndula; si la segun
da es normal, 1o mis seguro es que se trate de adenoma
fintco (18). En el caso da hiporplasia de la glindula ex-
tirpada, se aconseja identificar las cuatro gldndulas y
extirpar tres y parcialnente la cuarta (19).

Dentro de las primeras 24 horas despuss de la oiru-

gfa, empleza a disminuir el calcio sérico, generalmente a



valores bajo, hasta que el tejido paratiroideo restante

enpieza a secratar hormonas.

Existen casos documentados de cinco o seis glindulas
de adenoma con localizaciones no usuales cuya ublcacisn
resulta un verdadero problema para el cirujano, pues en
ocasiones Se reinterviena varias veces al pacients ain
encantrar el adencma causante del hiperparatiroidismo
(20, 21),

La d{ficultad para localizar los adenomas paratiroi-
deos radica en 1o pequeiio de su tamafio, Se han desarro-
1lado muchas técnicas para hacer mds ficil sy localizacin.

ANTECEDENTES

Hitstoricanente se han utilizado varios métodos, pero
han tenido poca sensibilidad (22). En 1976, Doppman y col.
reportaron la localizacién de adenomas paratiroideos uti-
1{zando arteriograffa paratiroidea y tomando una muestra
de sangre venosa para la deterninaciSn sérica de hormona
paratiroidea (HET), sugiriendo que este método deberfa
emplearge en aquellos pacientes en 105 que la primera ci-

zugfa hubiera fallado (23),

Posteriormente, en 1977, el mismo Doppman localiz6
adenomas paratiroideos mediante tomograffa computarizada,

con buenos resultados (24, 25). Sin embargo, es un mb~

todo caro y hay que exponer al paciente al riesgo del medlo
de contraste.



Hediante el ultrasonido, se han localizado adenomas
pequefios (26, 27), pero el &xito de esta técnica depende
nucho de la persona que la practique sin enbargo, el dg.
sarrollo en los Gltinos afvs de la tecnologfa en ultraso
nido de alta resolucién ha logrado la deteccifn de tumo=
res paratiroideos tan pequefios de hasta 0.5 cm situados
en el cuello (28, 29, 30), mientras que la tomograffa

8610 ha reportado tunores de mayor tamafio. Pero por ahora

la de alta os

en
nuestro medio.

Dentro do la Medicina Nuclear también se han propues

to algunas técnicas para la localizaci®n de adenomas para,
tirotd,

se hicieron ffas de para-
tiraides usando como trazador 75Se-metlonina, que es un

radtofdrnaco con una energfa de 270 Kev y con una vida me
dia de 128 dfas. El 6rganc critico, en cuanto a radiaciGn
s0 refiere, es ol hfgado que rocibe 25 rad/mC{ administra-
do, el rifién recibo 22 rad/nci, los ovarios 5 rad/nci, los
testiculos 11 rad/nCt, mientras que la dosis de radiacin

a cuerpo entero es de 0.21 rad/nCi administrado (31).

Este aninofcido se incorpora a la cadena polipepti=
dica de la hormona paratiroidea y logra concentrarse en la
giéndula paratiroides, sin embargo tambisn sa concentra en
el tejido tiroideo normal, lo que hace diffcil diferenciar
uno de otro (32, 13, 34, 35).



Con el abjeto de mejorar la sensibilidad y especi-
Flcidad de la con 75

na, e intenté suprimir la tiroides administrando 75 a
100 ug/dta de triyodotironina para reducir la competen=
ofa al trazador por la tiroides) después se intentd sug
traer por computadora una imagen tomada con 99nTc para
reducir ol fondo producido por la tiroides y mediastino
(36, 37, 38, 39).

Las desfavorables caracterfsticas fisicas y biold-
gicas de la 75 Se-metionia hicieron que este procedinmien

to se abandonara.

El 99nTc es un radioisStopo con una energfa de 140
Kev monoenergbtico; emisor gamma purc y con una vida me=
dia de 6 horas. El 6rgano critico, en cuanto a radia-
oi6n g0 reffere, os el colon. La radiacitn a cuerpo en

tero es de 0.02 rad/mCi administrado (40).

El 99nTc04~ se une a la protefnas plasndticas y es
répidamente removido del espacio intravascular, se con-
centra en las gléndulas salivales, mucosa gdstrica, ple-
x0s coroides y gléndula tiroides; también cruza la barrg
ra placentaria. Es excrgtado por tracto gastrointesti-

nal y rifiones (41).

Otras técnicas usadas en Medicina Nuclear incluyen
la utilizaci6n de 131 I-azul de toluidine {42), 67 Ga
(43), 46 Sc y 95mrc04- {44, 45); Sin embargo, ninguna



ha side lo suficientemente sensible y especifica en la

lovalizaci6n de adenomas por.lo que han

caido en dasuso.

Recientements se ha revivido el interds en la Hedi-
cina Nuclear para localizar adencmas paratiroideos, uti-
112ando el 201 71, que es un radiois6topo con wna ener~
gfa de 160 Kev y una vida media da 73 horas. EL Srgano
crftico, en cuanto a radiacisn, es el rii6h que recibe
1.2 rad/nCi administrado, el esténago reciba 0.40 rad/mCi,
el colon 0.21 rad/nct, el higado 0.57 rad/mci, los ova~
rios 0,47 rad/uCi, los testiculos 0.52 rad/mCi y la dosis
de radiaci6n a cuerpo entero es de 0.2l rad/mCi adminis-
trado {46).

El 201 T1 tiena un comportamiento fisioldgico similar
al del potasio, activando la ATrasa de sodia-potasio y es
Por eso que se concentra en gldndulas salivales, tiroides,
nafsculo estriado, corazén, higado, bazo y glindula parati-
roides. Por sus caracterfsticas, su biodiatribucion s
directamente proporcional a la perfusién del 6rganc estu-
diado (47),

Se han reportado varfos casos de adanomas paratiroi-
deos localizados por gamagraffa paratiroidea con 201 T

(48, 49); sin enbargo, por la biodistribucién del traza-
dor era diffcil diferenciar 1a tiroides y otras estructu-

Tas que tambisn lo

ante lo cual




surgié la idea de sustraer mediante computadora una ima=
gan previanente adquirida con'99mTcO4- de la imagan obte

nida con 201-TL° (80, 51,:52,°53, 54, 55, 56, 57,758, 59).

Bn sata’taonica; el bactente debe peimaneser en la
niome posteitn misnteas:se-tona’sl estudlocon wo y con
otro radioisbtopos, con el objeto de conservar la misma
geonatrta al hacer 1a substracein, Lo cusl mo stempre s

logra.

En 1985, Maint y col. reportaron qua pudisron obte-
ner las imfgenes de 99mTcO4~ y 201 T1 al mismo tiempo,
logrando hacer la substraccién sin el problema de la al-

teraci6n antes localizando el adg

noma con mayor sensibilidad y especificidad (60).

También en 1985, Gary reporta haber incrementado la
sensibilidad y especificidad del método, utilizando la
de por con 99mTCO4-

y 201 T1, adenss de la ultrasonograffa de alta resolu-
ei6n (61).

En México no contamos adn con equipos que nos puedan
hacer de dos diferentes radio-

186kopos, ni con equipos de ultrasonografia de alta reso
luci6n, por 1o que results imperativo desarrollar una tég

nica con la 1bi11dad ¥ ificidad para

localizar adenomas paratiroidcos utilizando nuestros re-



cursos y poder reincorporar a la vida productiva a ague-
1106 aujetos que padecen hiperparatiroidisnc y que, en

su mayorfa, estdn dentro de la edad econémicamente acti
va y que do no ser diagnosticados adecuadanente, repro-
sentan un gaste innecesario en intervenciones quirfirgi-
cas y/o tratamientos conservadores durante su larga ago

nfa hasta su muerto.
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TABLA I

DOSIS ABSORBIDA DE RADIACION (RAD/MCI)
RADIO= fheRsia GAND -
RADIOFARMACO  (KEV. VIDA HEDIA CRITICO ESTOMAGO COLON RIFON OVARIO TESTICULO ENTERD

758 seLentomsTig 270
NINA
99xTc  PERTECNECIATO 140

201 L 1omico 160

128 p1as  wieADO
6 Horas  coLON

73 HoRAs  MEDULA
RENAL

2 5 1n

040 021 1.2 047 052

0.21

KEV = KILOELECTROVOLTS
MCr = miLIcuRIOS



PLANTEAHIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes con adenomas paratiroideos requieren
tratamiento quirdrgico, para lo cual el cirujano necesi-
ta de un método de diagnstico confiable que lo gufe al
sitfo donde &ste se encuentra para extirparlo. Es muy
diffcil determinar la ubicacién del adenoma si no se
cuenta con la tecnologia adecuada.

Es por eso que, utilizando nuestrus recursos, pen-

samos desarrollar una técnica Gtil en la localizacitn
do adenomas tanto en pacien

tes que e van a operar por primera vez como en aguellos
quo han sido intervenidos previamente, una o mis veces,
1o que repercutird en una disminuciGn de la morbilidad

¥ 1a consecuente mortalidad de eatos pacientes.



HIPOTESIS

El adenoma paratiroideo concentra el T1 201 y puede
diferenciarse de otras estructuras que también lo con-

centran, como la glindula tiroides o el misculo estriado,

HIPOTESIS ALTERNA

E1 adenoma paratiroideo concontra el T1 201 nds o
menos igual que cualguiera otra estructura que tamhi&n
1o concentra, como el misculo estr{ado o la gldndula ti-

rodes,

HIPOTESIS NULA

El adenona paratiroideo no concentra el T1 201 ¥
88lo se concentra en otras estructuras como la glindula

tiroides o el misculo estriado.



OBJETIVO

Demostrar que la gamagraffa con Talio 201 pueds lo-
calizar adenomas paratiroidecs, ain necesidad de recu-
Irir 2 métodos mds caros o que representan un riesgo pa-
Ta el paciente, como la arteriograffa o la tomograffa

axial computarizada,



HATERIAL Y HETODOS

MATERIAL HUMANO
sais sujotos aparente-

Se estudiaron 17 individuo.
mente sanos y once pacientes con diagnéstico de hiperparz
tiroidismo, del Servicio de Cirugfa de Cabeza y Cuello y
de la Unidad MetabSlica del Hospital de Especialidades

del Centro MEdico "La Raza®.

CRITERIOS DE INCLUSION

Los pacientes seleccionados en esta serde tenfan da

tos clintcos de 1 y de s
zaci6n 6sca, 1itiasis renal recurrente, hipercalcemia, hi
pofosfatenia, HET sérica elevada e hipercalciuria, (con
nsuficiencias que ponen en peligro la vida, pero poten-
clalmente reversibles), sin {mportar sexo, edad, estado

nutricional, estatura o peso ponderal.

Los pacientes selecclonados fueron seis y se formaron
@08 grupos, la variante fue la exploraci6n guirfirgica pre-
viar

GRUPO 11 Formado por dos paciontos, uno de los cuales
habla sido operado en una ocasitn, extirpéndole las glindu~
las paratiroides superior izquicrda e inforior derecha. E1
otro paciente habfa sido sometido a tres intervenciones pre

vias, en la primera de las cuales se extirparon las glandu-



las paratiroides superior e inferior izquierdas, en la se-
qunda la paratiroides superior derecha y en la tarcera

610 5e la extirps tojido adiposo y tino del sitio suge-
11zad

rido por la

GRUEO II{ Formado por 108 cuatro pacientes restan-
tes que nunca habta sido intervenidos quirrgicamente.

La edad de'los pacientes fluctuaba de 105 17 a los 41
afios, con una media de 32.33 afios.

tudiados en el Grupo I, el primero

De los paclentes
fue el wexo femenino y el segundo del sexo masculino. Del
Grupo 11, uno fue del sexo masculino y tres del sexo feme=

nino.

GRUPO CONTROL (GRUPO III}

sa seta sujetos
52n03, a los que se les determinaron niveles séricos de HPT,
encontréndosa normales.

De este Grupo Control, tres sujotos eran del sexo mag
culino y tres del sexo femenino, con edades entre 20 y 52

afios y una media de 35,5 afios,

NOTA: En el texto se utilizas
GRUPO I: Pacisntes con clrugfa previa por ade-

noma paratiroideo.
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GRUPO IT: Pacientes que nunca habian side in-
tervenidos quirfrgicamente por ade-
noma paratirotdeo.

GRUPO III: Grupo Control

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron del estudio:

- Pacientes con diagndstico de adenoma paratiroideo,
por clinica y laboratorio, pero que no se operaron
debido a sus problemas renales (unoj.

- Pacientes con diagndstico de adenoma paratiroideo,
por clinica y laboratorio, que no regresaron a con
sulta (dos).

- Pacientes cuyo diagnSstico final fue diferanta del

de hiperparatiroidisno (dos}.

HETODO

So util126 una cdmara de centelleo (siemens), con
computadora integrada y con el colimador de todos propdsi-
tos (140 Kev). Se programaron los tres picos del 201 T1,
que son: 31, 135 y 160 Kev. Se obtuvo el registro de estu-
ios dingmicos con el programa de “histograma®, tomando una
imagen cada 0.5 segundos, durante 120 sequndos, almacenando
la infornaci6n en discos magnéticos.

El paciente se acomods sobre una camilla, en posicitn



de dectibito dorsal y el detector se coloct frente a la
cara antertor del cuello y t8rax, abarcando desds la man-
afbula hasta ol aptndice *ifoides:

EL estudio se {nici6 al miam r.l:mpu quo se dtninig

por via

brazo derecho de cada sujeto.de los Grupos I, IZI'y III.

Posteriormente se tomaron imfgenes est8ticas secuen-
ciales a 500 000 cuentas, utilizando los formatos de 128
By y 126 200M. La primera imagen se ton$ inmediatamente
despuds de terninado el estudio dinmica, otra a las dos
horas y una imagen tardfa a las veinticuatro horas de adnf
nistrada 1a dosis,

El estudio dinnico se procas6 sumando las indgenes
a partir ded cuadro 60 hasta el 120 (o5 decir, los corres-
pondiontes al sogundo minuto dol ostudio) y sobre las img-
genea resultantes se trazaron dos 4reas de inter€s, una en
la zona sospechosa del sitio del adenoma (por la mayor per,
fusién observada on 8sta a partir del segundo minuto del
estudio) y otra en espejo, del mismo tamafio y contralate-
ral a la zona elegida,

Obtuvinos una curva de actividad (en el eje de las
ordenadas) contra tiempo (en el eje de las abscisas), usando

el prograna de "h{stoprocesamiento’. En estas curvas, se



colovaron dos cursores, el A en al inicio de la curva y el
B al final de la mima, obteniendo la: integral de radiacti

vidad de las dreas sefaladas .y 'se Gompararon.

Las: {ndgenes’ estdticas se tomaron colocando el deteg
tor sobre la zona sospechosa, previamente localizada en el
estud{o dinimico; y-se manejaron con "fsocount” para hacer

ms avidente la localizacitn del adenoma.

En el Grupo III; las dreas de interfs se situaron a
nivel de anbos 16bulos de la glandula tiroides, a fin de
comparar su perfusién con la del tejido gue’sa pensaba era

el adenoma paratireideo de los pacientas estudiados.

Las inigenes estdticas del Grupo.111, se manejaron

también con "isocount", tratando'de identificar alguna es-
tructura anaténica ajena a la gléndula’tirofdes; el cora-

26n o mlisculo estriado. :

Los pacientes de los Grupos I y IT fueron llavados a
cirugfa y los hallazgos gamagraficos sirvieron como gufa al
cirujano para llevarlo al sitio donde se pensaba que esta-

ria el adenoma,

Las piezas extirpadas se enviaron al Servicio de Ana-

tomfa Patolégica, para su estudfo y clasificaci6n,

Los pacientes se mantuvieron en observacién duranto

el postoperatorio y se les deternind caleio y f6aforo séricos.



TABLA 11

GRUPO 1

NOMBRE  SEXO  EDAD CA';':‘E’E;S SERLC) ?n:jm.) OTROS ESTUDIOS
ovs F 3 2 1.0 -
RRY " 7 2.7 218 US normaL.
RUBD_IL

CB6 F 51 1 2 US NormaL

TC normAL

voc " 20 1.5 17 -
HAG F 51 1.2 L6 -
[ F 52 1.8 15 -
NOTAS: MG = MILIGRAMOS  US = ULTRASONIDO Ca = caLcio

DL = DECILITROS TC = ToMoGRAF{A COMPUTARIZADA P = ebsForo



RESULTADOS

tas gamagraftas dinmicas con 201 TL practicadas a los
pacientes del Grupo I mostraron: on el primero, un Aron
do mayor perfusi6n en zona de prayeccitn de articulacién
esternoclavicular izquierda y, en el segundo, el &rea de
mayor perfusién se encontré hacia la linea media y par

arriba de la silueta cardfaca.

En loa pacientes del Grupo II, los estudios dindnicos
nostraron: en tres de ollos, un drea do mayor perfusién
por debajo del 16bulo izquierdo de la glfndula tiroides;
y en el otro, se encontr6 por debajo del l6bulo derscho

de dicha glindula.

En los sitios de mayor perfusién se trazaron curvas de
actividad contra tiempo y se observé una integral mayor
que en las droas contralaterales trazadas en espejo (Ta-

bla 111),

En los estudios estdticas secuenciales realizados a
aiferentes tiempos, se observé en las imdgenes {nmediatas,
concentraci6n del radioffrmaco en gidndula tiroides, pul-
wones, corazén y en la zona sospechosa de adenoma parati=
roideo, En las imdgenes tomadas a las dos horas, sc ob-
servé e la del

on 1a glondula tiroides y en los pulnonos, y mayor concen

tracién en el corazén y en los mdsculos estriados. En la



zona sospachosa de adencma paratirdideo, se observs menox
concentracién que en las primeras’ imsgénes; sin embargo,

era mayor que la observada en la.jlindula tiroides y con

mejor definicion. i :

En la imagen tardfa de 24 horas, ya no Se ohservaba
concentraci6n del radiotrazador. en la glandula tiroides,
ni en 10s pulmones, y habfa disminuido la concentracién en
mlisculo estrfado y corazén, al igual que en la zona sospe-
chosa del adenoma paratiroideo) sin embargo, persistla la

concentracin del 201 T1.

En el Grupo III, se chservd en todos los pacicntes ma-
yor perfusi6n en el l6bulo derecho de la gldndula tiroides,
en conparacién con el contralateral y se corrobor§ en las
curvas de actividad contra tiempo, obteniéndose una inte-
gral mayor en el drea correspondiente al 1kule darecha da

1a gléndula tiroides que en la contralateral.

En los estudics estiticos sccuenciales de este Gltina
gupo, se observé, en las prineras infgenes, concentracién

del radfoffrmaco en gldndula tiroides, pulmones y corazén.

En las indgenes realizadas a las dos horas, se observé

de 1a del rad en la

gldndula tiroides y en los pulmones, y mayor concentrac{6n

on’el miocardio y on los msculos estriados.

En la imagen tardfa de 24 horas, ya no se observs



concentraci6n del radiofarmaco en la gldndula tiroides,
ni en los pulmones, y habfa disminuido la concentracién en

el corazén y en los msculos estriados.

Los hallazgos quir@rgicos en el Grupo I mostraron:
en el primer paciente, glandula paratiroidea aumentada de
tamafio a nivel de la bifurcacifn de la vena y arterias sub
clavias, de 2 x 1.5 cm. En el segundo, adenoma paratiroi-
deo intratordcico en mediastino, de 1,5 cm de ‘difimetro.

En los pacientes del Grupo II se encontrdi En el pri-
wero, adenoma paratiroideo inferior lzguierdo, de 3 x 1.5

% 1.5 cm en el segundo;  adenomd pazntitﬂﬂee intarior 1z

quierdo de 2 % 1.5 cm -en’el; nr:sxo, adanons paratirol=
deo inferiorizquierdo de'1.5k L cmi'y ‘en sl cuarto, ade-
noma paratiroideo da 2 x .1'%°0.9 cm.

El reporte de las piezas analizadas por Anatonfa Pato-
16gica en el Grupo I, fue do adenoma de células principa-
les, de 2 x 1.5 x 0.8-cm, en el primer paciente, y en el

segundo, de adenoma de células principales, de 2 x 1 x 0.9

em.

En el Grupo II, el reporte en el primer paciente fue
adenoma de células principales, de 2.5 x 1 cmj en el se-
gunde, adenoma de células principales, de 1.5 x 1 cm; en
ol tercero, adenoma de células principales, de 2.5 x 1.5 x

Lem y on el Gltimo, adenoma de células principales, de
2% 1.5 em, )



En el postoperatorio inmediato, los pacientes de los
Grupos I y II presentaron signos y sfntomas como acro=
parestesias, Chevostek (+) y Trousseau (+), adormeci-
miento de las manos y determinaciones séricas de’hipo-

calcenis e hiperfosfatenia (Tabla III).



TABLA 111
DIAGNOSTICO ANATOH. POSTOPERATORIO
NOMDRE  GAMAGRAFIA CON 201 TL HALLAZGOS QUIRURGICOS  PATOLGGICO slas ¥ MIVELSS sepicos o6
s AR SINTOMAS  CACHG/DLY P (R6/oL
GRIEO.L
VG Zona de mayor pertusifn y  Adenoms paratiroddeo a ni~ Adevosa de  Zx(,5x0.8 Trousssau(s) 6.5 22
concentracitn dol adio-  vol de la bifurcacin de  cilulas
ficnaco en zons de proyeg  1a vena y arteris sbela-  peincipales Chevaateks)
€0 do articulesiG viss, de 201.5 4
tornaclavicular dzquierds.
RS g do moor perfustin g Monona peracivodeo fn Moo de2x10.9. fcropreatestas 6.2 52
concentracin anorasl dsl  tratordcico e nedbosti-  slulas Teousseaucs)
loffeaaco intratoctci- principles Chevontek(6)
<o, retrausternal, mcia
ithen media y poe orr
e T sllveeh cardtic,
GRUBO_TL
NG Zona de miyor perfusifny Adenoms paratiroldeo in-  Menomsdo 25K Pareutesias
concentracitn anornal del  forior {squloréo d ciluta a
Caloffimaco por thajo del nl.5x1.5 peincipales s W
16wlo Lxguterdo de 1 Chevotek(+)
plfodute tirosies
V0T zona de mayor pecfusidn y Adonons paratitoldeo Meoaade L3 bacestesias
Contencrotita omorsal deh Infeelor rquieeds de  chuim dennos 43 "o
calofiraaco por sbago des princlpates
Mbulo Lrquierdo de 1
slfulute tiroides



TABLA 111 conT, .

DiASNosTICo AkTonD POSTOPERATORIO
HOMBRE GAMAGRAFIA cON 201 TL HALLAZGOS QUIRURGICOS - S1GNOS ¥ E‘vﬂ? sEBIms ni
m SINTOMAS (Me/pL) Flme/oL
MAG  Zoua usitn y - Adowams pavacicolicn | chimem do . 236561 Farascerion
ovconcracii booranl dek  Infoeioe sauterds on células e, 4o manoa
co por abada © 1:3'x 1 en. principaic ¥ pién 54 3.2
1a gifndula tiroldes.
MG Zona de sayor perfusin y  Adenonn pacatiroldeo Adonoma de 2415 em  Trous
concontracién anarnal del  Inforior dececho de e6lulas Chevontek(¥) 7.5 25
radtofiteaco por abajo 2113 cu princlpates

de1 18bulo derecho do 1a
RlEndula tiroides.




PACIENTE 0.V.8. GRUPOT

1u 3439.000

I S ]

Griflco 1A, Curva actividad contra tiempo obtenido del dreo sospachosa

1x 3322000

[

Gréfico 18, Curva actividod contra tismpo del dreo contralaterol



PACIERTE 0.V.G. = GRUPO 1

Wilinorsco trerion

FIG. 1 Fi6. 18

F16. JA: MUESTRA LA SUMA DE IMAGENES DE LOS CUADROS
CORRESPONDIENTES AL SEGUNDO MINUTO DEL ESTUDIO
pliknico v Lis Krea QUE_SE OBTUVIERON

CURVAS BE ACTIVI0AD CONTRA TiEHPO3 DE L3
nw Ficos 1a ¥ lg,

Fre. 1b: MUE: IUESTRA LA PRINERA IHAGEN INWEDIATA DEL ESTUDIO
ESTATICO SECUENCIAL QU MUESTAA CONCENTRACIOI
DEL RADIQFARHACO €N GLANDULA TIROIDES, CORAZON,

Y EN EL AREA SOSPECHOSA DE ADENOMA PARATIROIDEO,



PACIENTE 0,V,G, ~ GRUPO |

A11%018C0 thrcRion

TiR013E0 1nreston

Fle. lc Fl6, In

Fie. lc: HUESTRA LA INAGEN OBTENIDR 4 LAS 2 foRAS DE
MINISTRADO EL RADIOFARMACO, QUE MUESTR
nlsm UCIGN DE LA c(mczmw\clén DEL
WULA TIRGIDES ¥ AUNEITO DE LA Wit en
Wscoto et 7oy SOSPECHOSA DE ADENDNA
DISHINUYE SU CONCENTRACION.

FiG. 1b: MUESTRA LA CLTIMA IMAGEN DEL ESTUDIO SECUENCIAL
HORAS DE ADMINISTRADO €L RADIOFARHACO,
EN LA QUE OBSERVANOS AUSENCIA DE LA CONCENTRA=
cIgN DEL 201 TL EN GLANDULA TIROIDES ¥ DISMINU-
CION DE LA HISHA EN HOSCULO ESTRIADO Y E!
ZONA SOSPECHOSA DE ADENOHA PARATIROIDEQ, SIN
EMBARGO PERSISTE AL 1GUAL QUE EN CORAZON.




PACIENTE M.AG. GRUPO IL

bbbttt

Grdfico 24 . Curvs actividad contra fiempo abterido del Grea sospechasa
noma .

I 184,000

e ]

Gréfico 28, Curva actividad contra fismpo del drea contralateral



PACIENTE M.A,G, - GRUPO 11

Fie,

Fie.

F16, 24 F16, 28

2

i)

MUESTRA LA SUMA DE TMAGENES DE LOS CUADROS

s R 3 BE QCTIVIDAD EoivTaA TiEapo DE L0
R mns Y

HUESTRA LA PRINERA IMAGEN DEL ESTUDIO ESTAT&CU
SECUENCIAL EN LA QUE SE OBSERVA CONCENTRACION

EL RADIOFARMACO EN GLANDULA TI| numss, cuRAzaN.
REA SOSPECHOSA DE ADENOMA PARATIROID




PACIENTE M.A.G. - GRUPO 11

roraco Inrceion

Flg. 2¢ F16. 20

Fie, 2c: MUESTEA LA TWAGEN OBTENIDN A LAS 2 HORAS DE
ISTRI\DD EL RADIOFARMACO, EUE M\A% ]R?
D INUCION DE U\ CUNCEN\'NACI N llEL 0 L EH
Gk NDULA TIROIDES
ISCULO ESTRIADO, LA ONA SOSPEC DS/\ DE
ADENOHA DISHINUYE SU CONCENTRACIOH,

Fie, 2p: HUESTRA LA | GLTIMA IMAGEN DEL ESTUDIO secyew

103 ENOMA
PARATIHOIDEU SlN EMBARGG PERSISTE AL [GUAL
QUE EN coRazN,




SUJETO NORMAL

24 1238.000

[N ———

Grofico 3A. Curva octividad conira tiempo oblarldo de drea trazada
20bre ol Kbulo derscho de to gldndula firoides.

121028.000

B ]

Grdico 38. Curva actividad contro tiempo del [6bulo izauierdo ds
la gldndula tiroldes .



SUJETO NORMAL - GRUPO 111

FIG. 3A FIG. 3B

Fie, 3A: MUESTRA LA SUMA DE IMAGENES DE LOS CUADROS
CORRESPONDIENTES AL SEGYIDD HINUTO DEL
REAS DE LAS QUE SE
BRTUVIZRON LAS CURVAS D  ACTIVIDAD COUTRA
TIENPO DE LOS GRAFICOS

Fie, 38 MUE TRA LA PRIMERA IMAEEN MMEDIATA DEL_ESTUDIC
sthTico SECUENCIAL Ef LA QUE SE QBSERVA Coti

csrsnm\cxdn JEL RADIOFARMACO EN GLANDULA TIROI-

¥



SUJETO HORMAL ~ GRUPO [11

Fl6, 3¢ FI6, 30

Fi6, 3c: MUESTRA LA IMAGEN OBTENIDA A LAS 2 HORAS DE
ADHINISTRADO EL RADIOFARMACO, EN LA QUE SE
OpSERYA | DIsMANuClﬁN DE LA CONCENTRACION DEL
BULA, TIROIDES 'Y AUNENTO DE LA
MISHA EN MOSCULO ESTRIADG

16, 30: HUESTRA LA f%lm IMAGEN DEL ESTUDIO SECUEN-

F RMACU EN LA QUE_OBS RVAMOS AUSENCIA DE LA
CUNEENTR/\CIiN DEL 201 GLANDULA TIROIDES

[ DE-LA 1ok EN HOSCULO ESTRIAGD
¥ EN HIOCARDIO,




DISCUSION

La gamagraffa paratiroidea com 201 T1, como Gnico
radiotsétopo utilizado para este fin, demiestra ser Geil
en 1a localizacid de adencmas

en pacientes con hiperparatiroidisno, si conjuntamos un
estudio dinfmico con un estudio secuencial, tomsndo imd~
genes a diferentes tiempos, incluyendo una tardfa a las

24 horas de administrado el radiotrazador.

La fase dindmica nos ayuda a identificar una estruc-
tura con mayor perfusién, lo que comprobamos al obtener la
integral de la curva de actividad contra tiempo, del drea
trazada sobre esta zona. En @l estudio secuencial cbser-
vamos concentracisn anormal del 201 T1 en dicha estructura.
Para diferenciarla hemos observado la biodistribucién del
201 T1 a diferentes tiempos, en otros drganos que también

concentran este radjotrazador,

En los estudios realizades a los individuos de los

Grupos I, II y IIT observamos la glandula tiroides desde

1as fasea fas y 1a del
en esta glandula desde las primeras imigenes tomadas inme-
diatarente después de 1os estudios dinimicos. En las imd=
genes obtenidas a las 2 horas, la concontraci6n en tiroides
habfa disminuido, para desaparecer por completo a las 24

horas.



&n cuanto al misculo estriado; e} comportamiento bio=
163400 del 201 11, es diferente," ya que’las primsras’ inf-
genes no mostraban concentracién del ‘Fadistrszador an
nisculo, sin enbargo; an 138" Gsgundas, ya 1o habfa conden=
trado para, postertornente, diaminuir en las infgencs tar-

dfas de 24 horas.

AL observar el corazén en los estudios perfusorics,
vemos que muestra concentracidn del radiotrazador desde las
prineras indgenss, para ir disminuyendo a medida que pasa
el tiempo.

En los estudios realizados a los pacientes de los Gru-
pos Iy II, el adenoma paratiroideo muestra gran perfusién
{10 que nos muestra indirectamente su vascularizaci6n) y
observamos que concentra el radiofirmaco desde las primeras
imdgenes, para ir disminuyendo a través del tiempo, pero

localizéndolo an en las imdgenes tardfas de 24 horas,

E1 adenoma muestra un ai-

milar al del corazén, en cuanto a la concantracién del 201
T1 se rafiere, por lo que serfa muy diffcil localizarlo si
estuviera ubicado en las proximidades del &rea cardfaca.
Sin embargo, sf podemos diferenciarlo de la glindula ti-
roides por el distinto comportamiento biol6gico que tienen,

al igual que sucede con el misculo estriado,



En los estudios realizados en los individuos del
Grupo III se observé mayor perfusitn del 16bulo derecho de
1a gléndula tiroides (1o que se comprob al obtener la in-
tegral de la curva de actividad contra tiempo}s sin embargo,
podemos inferir que se trata de tejido tiroldeo normal ya
que 1a concentracién del radiofdrmaco en éste, disminuye en
las imdgenes tomadas a las 2 horas y desaparece en las tar-

dfas de 24 horas.

Algunos pacientes de los Grupos I y II tenfan resul-
tados negativos en la localizacién de sus adenomas, repor=
tados tanto por ultrasonograffa como por tomograffa com-
putarizada y, a todos ellos, se les localiz6 el adenoma pa-
ratiroldeo en la gamagraffa con 201 T1,

los adenomas paratiroid

Los cirujanos
en el sitlo {ndicado por 1a gamagraffa en cada uno de los
camos y, en todos, el reporte de las plezas analizadas por
Anatomfa Patol6gica fue de adenoma de células principales,
siendo el mds pequefio de 1.5 x 1 cm. Quizd si el adenoma
hublera sido nds pequefio, no lo habrfamos localizado.

Las imdgenes que cbtuvimos parecfan corresponder a
estructuras de mayor tamaho que las resecadas quirirgica-
mente, 10 que pensanos que puede deberse a retrodispersién

e radiactividad.



Por otra parte, los datos de hipocalcenia e hiperfos-
fatenia, aunados a 1os signos 'y sfntomas como son Chevostek
{+), Trousseau (+) y parestesias en los pacientes, reflejan
que se habfa eliminado la causa de su hiperparatiroidismo,
que era el adencma.

En esta serie, el 100 por ciento de los pacientes estu
dlados tuvo una correlacién quirdrgica, histelégica, clf-
nica y de laboratorio, con .lnl datos reportados en las ga=
ragragfas de paratiroides realizadas con 201 T1, demostrando
que Se pueden localizar adenomas paratiroideos con un solo
radioisétopo y ademds esta técnica se puede aplicar en la
meyorta de los departamentos de Medicina Nuclear donde
exista una cdmara con una computadora integrada o bien asa=
clada a 6sta, Y aun mas, esta técnica podrfa generalizarse,
sobre todo en lugares donde o se tlena acceso a la subs-

traceién o bien a la ultrasonografia de alta resolucidn.

Se debe poner particular atencitn a la técnica empleada,
dasde la posicién del paciente, ya que el aderoma podrfa
quedar fuera del campo de visi6n del detector. Tampoco de-
banos olvidar el estudio dindmico que nos permite localizar
) adenoma, ya que el estudic estdtico secuencial s6lo nos
corrobora su presencia al observar los cambios en la con-

centraci6n del radioffrmaco ocurridos a través del tismpo.

E8 necesario tomar en cusnta que el 201 Tl se puede




concantrar en tejido tiroideo er pacientes con carcinoma
papilar, folicular, mixto o indiferenciado, al igual gue
en linfomas malignos; sin embargo, no conocemos su compor=

tamiento en estos tejidos a través del tiempo (62).

En este estudio no 5e llevé a cabo un anslisis esta~

dfstico dada la cantidad de pacientes estudiados en loa
que e comprabs por cirugfa y patologfa la existencia del
adenoma. Creemos que la muestra se debe ampliar, pero en
los sele pacientes presantados tenemos un 100 por clento

de senaibilidad y especificidad que podrfa ser vAlida &
tomanca en cuanta que el adenoma paratiroideo no as de lag
patologlas mds frecuantes, sin que este hacho.le reste la

atencién que merece.



CONCLUSIONES

- La gemagraffa paratiroidea con 201 TL (como fnico
radiofdrnaco utilizado para este £in), es Gtil en la

localizaci6 de adenomas

an pacientes con hiperparatiroidismo.

~  Podemos diferenciar s} adenoma paratiroides de otros
Organos que también concentran el 201 TL, come son

1a glandula tiroides y el mdaculo estriado.

- EL adenona paratiroide concentra el‘201.Ti a partir

de su adninistracidy s a

través del tiempo pero persistiondo adn a las 24 hora
can un comportaniento gamagrafico similar al ebservado

en corazén,

- La gléndula tiroides concentra el 201 T1 a partir de
8u adninistracién, disminuyendo a las 2 hotas y siendo
nulo a las 24 haras.

= 21 misculo estriado no concentra el 201 T1 en forma
inmediata, observéndose concentracitn a las 2 horas de
adninistrado y disminuyendo a través del tiempo y lle=

gando 2 ser minima a las 24 horas.

- No ea absolutamente necesaria la substraccién campu-
tarizada en 1a localizacién gamagréfica de los adenomas
paratizoideoa.




La gamagraffa paratiroidea con 201 TL demostrS ser
nés sensible y espectfica que la ultrasonograffa y
1a

La de los hallazgos con los
quirfrgicos y los reportes de Anatomfa Patolgica,
s del 100 por ciento.

La muestra debe ampliarse y aplicar andlisls estadfs-
tica, .con ‘el objeto de comprobar la sensibilidad y
1a especiFicidad de la téenica,
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