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INTRODUCC!ON 

La hormona paratiroidea tiene gran importancia en el 

metabolismo del fosfato y del calcio, Un aumento en la ªE 

tividad de las gl4ndulas paratiroides se acompaña de re• 

sorci6n r4pida de las sales de calcio de los huesos, lo 

que produce hipercalcemia; por el contrario, la hipofun• 

ci6n de las gl4ndulas paratiroides trae como consecuencia 

hipocalcemia que puede estar asociada a tetania. 

Normalmente hay cuatro gl4ndulas paratiroides, una 

detr4s de cada uno de los polos superiores e inferiores de 

la gl4ndula tiroides. Cada gl4ndula paratiroides mide 

aproximadamente 6 mm de largo, 3 nun de ancho y 2 mm de ee­

pesor 1 su aspecto macrosc6pico es el de un tejido graso e~ 

lor cafA. Histol6gicamente est4 formada por cAlulas princt 

pales y cAlulas oxif!licas; son las cAlulas principales 

las que producen la hormona paratiroidea (l). 

La hormona paratiroidea es una prote!na pequeña, con 

un peso molecular de aproximadamente 9 500 ng, formada por 

84 amino4cidos (2). El efecto que provoca resorcidn dsea 

resulta de su accidn sobre los ostcoclastos, mediante tres 

mecanismos: a) activación inmediata de los osteoclastos ya 

formados, bJ r4pida formaci6n de nuevos osteoclastos pro­

cedentes de c~lulas mesenguimatosas madres y e) retraso 



en la conversión de osteoclastos en osteoblastos. LA hOE_ 

mona paratiroidea disminuye temporalmente la actividad º!. 

teoblástica, aunque despu~s de unos d!as a unas semanas 

un nt1mero muy elevado de nuevos osteoclastos acaban tr~!. 

formándose en osteoblastos; por lo tanto, este ~lt~o efe~ 

to en realidad estimula ambas actividades, la osteoblllsti~. 

ca y la osteocl4stica (incluso en etapas tardias hay m!ls 

absorciOn que depOsito Oseo) (4). 

La hormona paratiroidea aumenta la resoroi6n de cal­

cio por el tdbulo renal, al mismo tiempo que reduce la r!. 

sorciOn de fosfato1 adem4s eleva tambi6n la resorciOn de 

iones magnesio e hidrógeno, en tanto que disminuye la de 

sodio, potasio y ácidos aminados, efecto parecido al que 

ejerce sobre el fosfato (3). Tambi6n la hormona parati­

roidea aumenta la absorción de calcio a nivel del intest.!_ 

no, incrementando la formación de 1, 25-dihidroxicalcif!, 

rol, a partir de la vitamina D (5). Cuando se absorben 

cantidades extra de calcio, disminuye la cantidad de fos­

fato c41cico eliminado en las heces y, simult4neamentc, 

aumenta la absorci6n de iones de fosfato (6), 

La patolog1a más frecuente de las glándulas parati­

roides es el hiperparatiroidismo primario, el cual se pr~ 

santa con mayor frecuencia entre el tercer y quinto dece-

nios1 sin embargo, se ha detectado en niños y en ancianos. 

Hay pacientes que pueden padecer durante años de hiperpa-
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ratiroidismo, que no es detectado por estar prácticamente 

asintom4ticos (7). La enfermedad puede aparecer brusca­

mente y los pacientes presentan complicaciones graves co­

rno deshidrataciOn y coma asociados a crisis graves de hi­

percalcemia paratiroidea. 

En m4s del 80' de los pacientes, el hiperparatiroi­

dismo primario resulta de la transformaciOn neopl4stica 

de una de las glándulas paratiroides (76\)1 la mayoría 

de las neoplasias son adenomas benignos. Se cree que los 

"adenomas dobles" son extremadamente raros (4\)r este tér­

mino indica la transformaciOn neoplástica de dos gl4ndulas 

paratiroides y el resto de ellas normales (8). 
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El tumor se localiza con mayor frecuencia en las 

gl4ndulas paratiroidcs inferiores¡ sin embargo, en el 6 al 

10\ de los pacientes se localiza en el timo, en la tiroi­

des, en el pericardio o retroesof4gicos. Los adenomas va­

r1an en tamaño, desde o.s a S g y en casos aislados, de 10 

a 20 g. El examen histol6gico muestra que el adenoma est4 

compuesto por c6lulas principales y rodeado por un borde 

de tejido normal1 esta caracter1stica es Qtil para distin­

guir un adenoma de una hiperplasia de las c~lulas princip~ 

les. El adenoma también puede estar formado por c~lulas 

oxif1licas o por una poblaci6n celular mixta. La hiperpl~ 

sia de c~lulas principales es frecuente en los casos de 

hiperparatiroidismo familiar o en los que son parte del 



s1ndrome de adenomatosis endocrina mdltiple (16l) (9). 

Es dif1cil distinguir un adenoma de una hiperplasia, 

a1ln por criterios histológicos. Los hallazgos quirdrgi­

cos deben combinarse con el examen microsc6pico de los 

espec1menes de biopsia procedentes de varias gl4ndulas. 

En la hiperplasia todas las gl4ndulas est4n aumentadas en 

volumen, adn en los casos en que las ql4ndulas no parecen 

haber aumentado su tamaño1 el examen histol6gico muestra 

un patrón uniforme de c6lulas principales y desaparición 

de la grasa. 

Los carcinomas de las glándulas paratiroides son ra­

ros (4\). El tumor, por lo general, secreta cantidades 

excesivas de hormona paratiroidea1 sin embargo, se han e~ 

centrado tumores no secretantes. El cáncer paratiroideo 

no es de carácter maligno si se extirpa toda la gl4ndula 

sin romper la c4psula1 la sobrevida es a largo plazo y no 

hay recurrencias (10), 

La mayor1a de los signos y s1ntomas del hiperparati­

roidismo primario reflejan las consecuencias de la hiper­

calcemia1 lo m4s caracter1stico es la afección renal y del 

esqueleto. La afección renal, debida a depósitos de calcio 

en el par~nquima renal o a nefrolitiasis recurrente. Los 

c4lculos están compuestos de oxalato de calcio o de fosf a­

to de calcio. Los episodios repetidos de nefrolitiasis ca~ 

san obstrucci6n de las v!as urinarias e infecciones 
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recurrentes, lo que contribuye a la" pérdida progresiva de 

la funciOn renal. Rara vez ocurren·-:e~ ---~l mismo pac.iente 

nefrolitiasis y nefrocalcinosis Í ~~'i:aj!ltirna se acompaña 

de disminución de de fos-

fato (ll, 12). 

El patrOn cl4sico de afección ósea en el hiperpara­

tiroidismo es la oste!tis fibrosa qutsticai sin embargo, 

las biopsias de hueso muestran anormalidades microscópi­

cas en el recambio Oseo, como osteoliais y, aunque muchos 

pacientes muestran signos de actividad excesiva de la ho~ 

mona paratiroidea sobre el hueso, s6lo unos cuantos desa­

rrollan oste!tis fibrcsa qutstica, manifiesta histol6gic!!_ 

mente como una disminuciOn del ntlmero de trabéculas, au­

mento de los osteoclastoa 9igantes multinucleados de las 

lagunas de Howship y una extensa sustitucidn de los ele­

mentos celulares normales por tejido fibroso (13). A los 

rayos X pueden detectarse cambios tempranas en las manos 

y en el cr4neo1 los penachus de las falanges se resorben y 

un contorno irregular aparece en la cortical de los huesos 

de los dedos (resorción subperi6stica). También hay pérd~ 

da de la lllmina dura de los dientes (14), to que es menos 

frecuente que la resorci6n subperi6stica, Son muy caract~ 

r!sticas también las pequeñ!simaa lesiones exost6sicas del 

craneo, con su aspecto de "sal y pimienta". 
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El hiperparatiroidismo llega a asociarse con signos 

y s!ntomas del sistema nervioso central, sistema neuro­

muscular, aparato gastrointestinal (alcera péptica, es­

teatorrea) (15, 16), piel y articulaciones. Cuando exis­

ten insuficiencia renal y retención de fosfato se presen­

tan calcificaciones corneales. Tambi~n se ha observado 

que la condrocalcinosis y la pseudogota se pueden a.sa­

ciar al hiperparatiroidismo. 

El diagn6stico de hiperparatiroidismo se hace sobre 

todo por cl1nica1 la valoración de la hormona paratiroi~ 

dea por radioinmunoanálisis (RIA), es especifica para el 

diagn6stico. Las mediciones de calcio sanguíneo conducen 

a la detección de hipercalcemia en pacientes con moles­

tias constitucionales vagas, dlceras o artritis atípica 

y puede detectarse una hipercalcemia sostenida o bien, 

un patrón dentro de los limites normales superiores, al­

ternando con valoree definitivamente elevados, 

La hipercalciuria se observa con frecuencia en el 

hiperparatiroidismor sin embargo, debe tenerse en cuenta 

que la hormona paratiroidea realmente reduce la depura­

ción de calcio; de hecho, la depuración urinaria de cal­

cio en 24 horas es menor en los enfermos con hiperpara­

tiroidismo que en los pacientes con niveles equivalentes 

de hipercalcemia de causa no hiperparatiroidea. 
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El fosfato s~rico se encuentra bajo pero puede ser 

normal, en especial si se ha desarrollado insuficiencia 

renal, La detecci6n de hipofosfatemia es Qtil, pero es 

menos espec1fica que la detecci6n de hipercalcemia. Se 

han descrito otras anormalidades menos especificas, co­

mo disminuci6n de los niveles de magnesio s~rico, el el~ 

ro y el citrato est!n elevados y el bicarbonato s6rico 

disminuido, La concentraci6n urinaria de hidroxiprolina 

y la fosfatasa alcalina sangu!nea (de origen Oseo), se 

encuentran elevadas si hay afe.cci6n 6sea importante. La 

afeccidn renal se refleja por disminucidn de la capacidad 

de concentrar orina, defectos tubulares especificas tales 

como la acidosis tubular y, por Qltimo, por insuficiencia 

renal franca con el hallazgo qu1m1co de azoemia (7, 12, 

17). 

El tratamiento ideal de los pacientes con hiperpara­

tiroidismo primario es quirGrgico, aplicando los siguien­

tes criterios1 si se identifica y extirpa una gl4ndula 

anormal, se busca por lo menos otra glándula1 si la segu~ 

da es normal, lo m4s seguro es que se trate de adenoma 

Qnico (18), En el caso de hiperplasia de la glándula ex­

tirpada, se aconseja identificar las cuatro gl!ndulas y 

extirpar tres y parcialmente la cuarta (19), 

Dentro de las primeras 24 horas despu6e de la ciru­

g!a, empieza a disminuir el calcio s6rico, generalmente a 
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valores bajo, hasta que el tejido paratiroideo restante 

empieza a secretar hormonas. 

·Existen casos documentados de cinco o seis ql!ndulas 

de adenoma con localizaciones no usuales cuya ubicaci6n 

resulta un verdadero problema para el cirujano, pues en 

ocasiones se reinterviene varias veces al paciente sin 

encontrar el adenoma causante del hiperparatiroidismo 

(20, 21). 

La dificultad para localizar los adenomas paratiroi­

deos radica en lo pequeño de su tamaño. Se han desarro­

llado muchas t~cnicas para hacer m4s f4cil su localizaciOn, 

ANTECEDENTES 
Hist6ricamente se han utilizado varios m~todos, pero 

han tenido poca sensibilidad (22), En 1976, Doppman y col. 

reportaron la localizaci6n de adenomas paratiroideos uti­

lizando arteriograf !a paratiroidea y tomando una muestra 

de sangre venosa para la determinac!On sArica de hormona 

paratiroidea (HPT), sugiriendo que este m~todo debería 

emplearse en aquellos pacientes en los que la primera ci­

rugía hubiera fallado (23), 

Posteriormente, en 1977, el mismo Ooppman localíz6 

adenomas paratiroideos mediante tomografía computarizada, 

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

todo caro y hay que exponer al paciente al riesgo del medio 

de contraste. 
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Mediante el ultrasonido, se han localizado adenomas 

pequeños (26 1 27), pero.el 6xito de esta t6cnica depende 

mucho de la persona que la practique1 sin embargo, el d!,. 

sarrollo en los Gltimos años de la tecnolog1a en ultrase_ 

nido de alta resolución ha logrado la detección de tumo­

res paratiroideos tan pequeños de hasta 0.5 cm situados 

en el cuello (28, 29 1 30), mientras que la tomograf1a 

sOlo ha reportado tumores de mayor tamaño. Pero por ahora 

la ultrasonograf1a de alta resolución es inaccesible en 

nuestro medio. 

Dentro de la Medicina Nuclear tambi~n se han propue~ 

to algunas t~cnicas para la localizaci6n de adenomas par!_ 

tiroideos. Inicialmente se hicieron gamagraf1ae de para­

tiroides usando como trazador 75Se-rnetionina, que es un 

radiofármaco con una encrg1a de 270 Kev y con una vida m~ 

dia de 128 d!as. El 6rgano cr1tico, en cuanto a radiaci6n 

se refiere, es el hígado que recibe 25 rad/mCi administra­

do, el r1ñ6n recibe 22 rad/mCi, los ovarios 5 rad/mCi, loe 

testtculoe 11 rad/mC1, mientras que la dosis de rad1aci6n 

a cuerpo entero es de 0,21 rad/mCi administrado (31), 

Este amino4cido se incorpora a la cadena polipept1-

dica de la hormona paratiroidea y logra concentrarse en la 

gl4ndula paratiroides, sin embargo también se concentra en 

el tejido tiroideo normal, lo que hace dif1cil diferenciar 

uno de otro (32, 33, 34, 35). 
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con el objeto de mejorar la sensibilidad y especi­

ficidad de la gamagraf1a paratiroidea con 75 Se-metioni­

na, se intent6 suprimir la tiroides administrando 75 a 

100 'lg/d1a de triyodotironina para reducir la competen­

cia al trazador por la tiroides¡ despu~s se intent6 SU,! 

traer por computadora una imagen tomada con 99mTc para 

reducir el fondo producido por la tiroides y mediastino 

(36, 37, 38, 39). 

Las desfavorables caracter1sticas f1sicas y biol6-

gicas de la 75 Se-metionia hicieron que este procedimie~ 

to se abandonara. 

El 99mTc es un radiois6topo con una energ!a de 140 

Kev monoenerg6tico, emisor gamma puro y con una vida me­

dia de 6 horas. El 6rgano cr!tico, en cuanto a radia­

ci6n se refiere, es el colon. La radiaci6n a cuerpo en. 

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

El 99mTc04- se une a las prote!nas plasmáticas y es 

r4pidamente removido del espacio intravascular, se con­

centra en las gl!ndulas salivales, mucosa g4strica, ple­

xos coroides y glándula tiroides1 también cruza la barr!. 

ra placentaria. Es excretado por tracto gastrointesti­

nal y riñones (41). 

Otras t~cnicas usadas en Medicina Nuclear incluyen 

la utilizaci6n de 131 I-azul de toluidina (42), 67 Ga 

(43), 46 Se y 99mTc04- (44, 45), Sin embargo, ninguna 
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ha oido lo suficientemente sensible y espec1f ica en la 

localizaci6n de adenoma~ paratiroideos, por lo que han 

caido en desuso. 

Recientemente se ha revivido el interAs en la Medi­

cina Nuclear para localizar adenomas paratiroideos, uti­

lizando el 201 Tl, que es un radiois6topo con una ener­

g1a de 160 Kev y una vida media de 73 horas, El 6rgano 

cr!tico, en cuanto a radiac!On, es el riñ6n que recibe 

1,2 rad/mCi administrado, el est6mago recibe 0.40 rad/mCi, 

el colon 0.21 rad/mci, el h1gado 0,57 rad/mci, los ova­

rios 0,47 rad/mCi, los test1culos 0.52 rad/mCi y la dosis 

de radiaci6n a cuerpo entero es da 0,21 rad/mCi adminis­

trada (46), 

El 201 Tl tiene un comportamiento fisiol6gico similar 

al del potasio, activando la ATPasa de sodio-potasio y es 

por eso que se concentra en gl4ndulas salivales, tiroides, 

mdsculo estriado, coraz6n, h1gado, bazo y gl4ndula parati­

roidee. Por sus caracter!sticas, su biodistribuci6n es 

directamente proporcional a la perfusi6n del 6rganc estu­

diado (47), 

Se han reportado varios casos de adenomas paratiroi­

deos localizadas por gamagraf 1a paratiroidaa con 201 Tl 

(48, 49)1 sin embargo, por la biodistribuci6n del traza­

dor era dif!cil diferenciar la tiroides y otras estructu­

ras mediastinales que tambiAn lo concentran, ante lo cual 
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surqi6 la idea de sustraer mediante éomputadora una iJna­

qen previamente adquirida con 99mTc04- de la imagen obt~ 

nida con 201 Tl (So, ·s1,: s2, 53·,· S4, ss, 56, 57, se, 59). 
', .· 
' 

En esta tl!cnica, ,el'. pa~ienl:;; d~be permanecer en la 

misma. pos1C1-61{ ·mfeht!:-:~-~·'.¡ S~-;,;\6~;~-;''é{\:~,~~Jd;io·; Cón ·~no y con 
;-,~--' ;,- ''· -- --

otro radioÍ.s6to~s, con el objeto·d~ consel:var la misma 

geometr1a al hacer la substracci6n; · lo cual no siempre so 

logra. 

En l98S, Maini y col. reportaron que pudieron obte­

ner las im4qeneo do 99mTc04- y 201 Tl al mismo tiempo, 

logrando hacer la substracci6n sin el problema do la al­

teración qeométrica antes mencionado, localizando el ad! 

noma con mayor sensibilidad y especificidad (60), 

También en l98S, Gary reporta haber incremsntado la 

sensibilidad y especificidad del ml!todo, utilizando la 

gamagraf ta de paratiroides por substracci6n con 99mTc04-

y 201 Tl, adem4s de la ultrasonografta de alta reaolu-

ci6n (61). 

En Mfixico no contamos aan con equipos que nos puedan 

hacer substracci6n computarizada de dos diferentes radio• 

ia6topos, ni con equipos de ultrasonograf!a de alta reso­

luci6n, por lo que resulta imperativo desarrollar una tA~ 

nica con la suficiente sensibilidad y especificidad para 

localizar adenomas paratiroidcos utilizando nuestros reM 
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cursos y poder reincorporar a la vida productiva a aque­

llos sujetos que padecen hiperparatiroidismo y que, en 

su mayorta, están dentro de la edad econ6micamente acti 

va y que de no ser diagnosticados adecuadamente, repre­

sentan un qasto innecesario en intervenciones quirGrgi­

cas y/o tratamientos conservadores durante su larga ag~ 

n!a hasta su muerta. 
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RADIO-
ISOTOPO RADIOFARMACO 

75 Se SELENIOMETIQ_ 
NINA 

99MTc PERTECNECIATO 

201 TL IONICO 

KEV = KILOELECTROVOLTS 

MCI = MILICURIOS 

TA B LA 

~NER~IA 
KEV VIDA MEDIA 

270 128 DIAS 

140 6 HORAS 

160 73 HORAS 

1 

DOSIS ABSORBIDA DE RADIACION (RAD/MCI) 
ORGANO 

CRITICO 

HIGADO 

COLON 

MEDULA 
RENAL 

CUERPO 
ESTOMAGO COLON RIÑON OVARIO TESTICULO ENTERO 

22 5 

0.40 0.21 1.2 0.47 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEHA 

Los pacientes con adenomas paratiroideos requieren 

tratamiento quirOrqico, para lo cual el cirujano necesi­

ta de un método de diaqn6stico confiable que lo qu1e al 

sitio donde ~ste se encuentra para extirparlo.· Es muy 

dif1cil determinar la ubicaciOn del adenoma si no se 

cuenta con la tecnolo91a adecuada. 

Es por eso que, utilizando nuestros recursos, pen­

samos desarrollar una técnica Qtil en la localizaciOn 

preoporatoria de adenomas paratiroideos, tanto en pacie~ 

tes que se van a operar por primera vez como en aquellos 

qua han sido intervenidos previamente, una o m4s veces, 

lo que repercutir4 en una diwninuci6n de la morbilidad 

y la consecuente mortalidad de estos pacientes. 
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HIPOTESIS 

El adenoma paratiroideo concentra el Tl 201 y puede 

diferenciarse de otras estructuras que tcimbi'n lo con­

centran, como la ql4ndula tiroides o el mGsculo estriado, 

HIPOTESIS ALTERNA 

El adenoma paratiroideo concentra el Tl 201 m4s o 

menos igual que cualquiera otra estructura que tambi6n 

lo concentra, como el masculo estriado o la ql4ndula ti­

roides. 

HIPOTESIS NULA 

El adenoma paratiroideo no concentra el Tl 201 y 

s6lo se concentra en otras estructuras como la 914ndula 

tiroides o el músculo estriado. 
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OBJETIVO 

Demostrar que la gamagraf !a con Talio 201 puede lo­

calizar adenomas paratiroideos, sin necesidad de recu­

rrir a mAtodos más caros o que representan un riesgo pa­

ra el paciente, como la arteriograf1a o la tomograf1a 

axial computarizada, 
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MATERIAL Y METODOS 

MATEnIAL HUMANO 

Se estudiaron 17 individuos, seis sujetos aparente­

mente sanos y once pacientes con diagn6stico de hiperpar! 

tiroidismo, del Servicio de Cirug!a de Cabeza y Cuello y 

de la Unidad Metab6lica del Hospital de Especialidades 

del Centro M§dico "La Raza 11
• 

CRITERIOS DE INCLUSION 

Los pacientes seleccionados en esta serie ten!an d! 

tos cl!nicos de laboratorio y radiol6gicos de desmineral! 

zaci6n 6sea, litiasis renal recurrente, hipercalcemia, h! 

pofosfatemia, HPT sArica elevada e hipercalciuria, (con 

insuficiencias que ponen en peligro la vida, pero poten­

cialmente reversibles}, sin importar sexo, edad, estado 

nutricional, estatura o peso ponderal. 

Los pacientes seleccionados fueron seis y se formaron 

dos grupos, la variante fue la exploraciOn quirargica pre­

vias 

GRUPO It Formado por dos pacientes, uno de los cuales 

habla sido operado en una ocasión, extirp4ndole las gl4ndu­

las paratiroides superior izquierda e inferior derecha. El 

otro paciente hab1a sido sometido a tres intervenciones pr~ 

vias, en la primera de las cuales se extirparon las gl4ndu-
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las paratiroides superior e inferior izquierdas, en la se­

gunda la paratiroides superior derecha y en la tercera 

s6lo se le extirp6 tejido adiposo y tilllo del sitio suge­

rido por la tomograf1a computarizada previamente realizada, 

GRUPO II 1 Formado por los cuatro pacientes restan- . 

tes que nunca hab1a sido intervenidos quirGrgicamente. 

La edad de los pacientes fluctuaba de los 17 a los 41 

años, _con una media de 32.33 años. 

De los pacientes estudiados en el Grupo I, el primero 

fue del sexo femenino y el segundo del sexo masculino. Del 

Grupo II, uno fue del sexo masculino y tres del sexo feme­

nino. 

GRUPO CONTROL (GRUPO III) 
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Se estudiaron seis sujetos voluntarios, aparentemente 

sanos, a los que se les determinaron niveles s~ricoa de HPT, 

encontr4ndose normales. 

De este Grupo Control, tres sujetos eran del sexo ma! 

culino y tres del sexo femenino, con edades entre 20 y 52 

años y una media de 35,5 años, 

NOTA: En el texto se utiliza: 

GRUPO I: Pacientes con cirug!a previa por ade­

noma paratiroideo. 



GRUPO II1 Pacientes que nunca hab1an sido in­

tervenidos quirQrgicamente por ade­

noma paratiroideo. 

GRUPO IIII Grupo Control 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

Se excluyeron del estudio: 

- Pacientes con diagn6stico de adenoma paratiroideo, 

por cl!nica y laboratorio, pero que no se operaron 

debido a sus problemas renales (uno). 

- Pacientes con diagn6stico de adenoma paratiroideo, 

por cl!nica y laboratorio, que no regresaron a ca!!_ 

sulta (dos). 

- Pacientes cuyo diagn6stico final fue diferente del 

de hiperparatiroidismo (dos), 

HE TODO 
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Se utiliz6 una cámara de centelleo {Siemens), con 

computadora integrada y con el colimador de todos prop6si­

tos (140 Kev). Se programaron los tres picos del 201 Tl, 

que son: Jl, 135 y 160 Kev. Se obtuvo el registro de estu­

dios din4micos con el programa de "Histograma", tomando una 

imagen cada 0.5 segundos, durante 120 segundos, almacenando 

la informaci6n en discos magnéticos. 

El paciente se acomod6 sobre una camilla, en posiciOn 



de decQbito dorsal y el detector se coloc6 frente a la 

cara anterior del cuello,y t6~ax,_ ab~rC~dO desde la man­

d1bula hasta el ap6ndice xi~Úd~~·,. '• · 
-::'.>:: -:<:¿': -. ·?·· 

'····. 

El estudio se inici6 ~].' ini;;.,' 1:.iempo que se admini.! 
--: -<·i·=s:-:;'/"'.-... f~c-!:----,_,_:_,,_,:::·!,1'. __ :,~_-. '\ -.... 

tr6 una dosis de 2 mCi (74:MBq)C;en·'.un"mililitro de 201 Tl, 
.~> •,:;~\;':_·-~-1:-.?fi;:._~:-~J:·,/.'-~.,.'.::>: .;', .'·",< ~- -. -. ' 

por v1a intravenosa a travb''.de:.una'vena .. antecubital del 

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

Posteriormente se tomaron im4genes est!ticas secuen-

ciales a 500 000 cuentas, utilizando los formatos de 128 

By y 128 ZOOM, La primera imagen se tom6 inmediatamente 

despu6s de terminado el estudio dinámico, otra a las dos 

horas y una imagen tard!a a las veinticuatro horas de adrni 

nistrada la dosis. 

El estudio dinámico se proccs6 sumando las imágenes 

a partir del cuadro 60 hasta el 120 (es decir, los corres­

pondientes al segundo minuto del estudio) y sobre las imá-

genes resultantes se trazaron dos áreas de inter~s, una en 

la zona sospechosa del sitio del adenoma (por la mayor pe~ 

fusi6n observada en ~ata a partir del segundo minuto del 

estudio) y otra en espejo, del mismo tamaño y contralate­

ral a la zona elegida. 
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Obtuvimos una curva de actividad (en el eje de las 

ordenadas) contra tiempo (en el eje de las abscisas), usando 

el programa de "histoprocesamiento 11 • En estas curvas, se 



colocaron dos cursores, el A en el inicio. de-la curva_ y el 

B al final de la misma, obteniendo la· integral de radiact! 

vidad de las ·4reas señaladas .y_'se_compai:'aron. 

Las-im4ge~es est4ticas se tomaron colocando el dete~ 

tor sobre la zona sospechosa,· previamente localizada en el 

estudio dinámico¡ y ·se manejaron con "isocount" para hacer 

m5s evidente la localizaciOn del adenoma. 

En el Grupo III~ las 4reas de inter6s se situaron a 

nivel de ambos lObulos de la gUndula tiroides, a.fin de 

comparar su perfusidn con la d~i t"ejid~- q~~ ~~
0

-pensaba era 

el adenoma para tiroideo de los pa~ien'l:e~· ~~tudiados • . ~ _, ,;· .. ' -
· -;,·.:::,,~:;_. ;::::f'·Y ·· ·-·, 

' -- ·.\"; - ~-

Las im4genes esUticas d.el GrupoiiI:C; •se manejaron 
·~·-' 

tambi6n con 11 isocount", tratando ·de_,- Íd-~~tifiéar· alguna es­

tructura anatOmica ajena a la gland~{¡,'' tiroid~s, el cora­

z6n o mGsculo estriado. 

Los pacientes de los Grupos I y II fueron llevados a 

cirug1a y los hallazgos gamagr4ficos sirvieron como gu1a al 

cirujano para llevarlo al sitio donde se pensaba que esta­

r:Ca el adenoma. 

Las piezas extirpadas se enviaron al Servicio de Ana­

tom1a PatolOgica, para su estudio y clasificaciOn. 

Los pacientes se mantuvieron en observación durante 
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el postoperatorio y se les determinO calcio y fOsforo saricos. 



GBUeo 1 
NOMBRE SEXO EDAD 

OVG F 32 
RRJ M 17 

liRU~-11 

CBG F 51 

voc M 20 
MAG F 51 
MGJ F 52 

NOTAS: MG = MILIGRAMOS 

DL = DECILITROS 

TABLA 1 1 

NIVELES SERIC~S DE 
CA(MGIDL) (MG/DL) 

OTROS ESTUD 1 OS 

12 1.0 
12.7 2.18 US NORMAL 

11 2 US NORMAL 
TC NORMAL 

11.5. 1.7 
12;2 1.6 
11.8 1.5 

US = ULTRASONIDO CA = CALCIO 

TC = TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA p = F6SFORO 

N 

"' 



RESULTADOS 

Las gamagraf1as din4micas con 201 Tl practicadas a los 

pacientes del Grupo I mostraron1 en el primero, un 4rea 

de mayor perfusi6n en zona de proyecci6n de articulaci6n 

esternoclavicular izquierda y, en el segundo, el área de 

mayor perfusi6n se encontr6 hacia la l!nea media y por 

arriba de la silueta cardiaca. 

En los pacientes del Grupo 11, los estudios dinámicos 

mostraron1 en tres de ellos, un área de mayor perfusión 

por debajo del 16bulo izquierdo de la gl~ndula tiroides¡ 

y en el otro, se encontró por debajo del lóbulo derecho 

de dicha gl4ndula. 

En los sitios de mayor perfusión se trazaron curvas de 

actividad contra tiempo y se observó una integral mayor 

que en las áreas contralaterales trazadas en espejo (Ta­

bla lll), 

En los estudios est6ticos secuenciales realizados a 

diferentes tiempos, se observ6 en las imágenes inmediatas, 

concentraciOn del radiofármaco en glándula tiroides, pul­

mones, coraz6n y en la zona sospechosa de adenoma parati­

roideo. En las im6genes tomadas a las dos horas, so ob­

servó disminución de la concentración del radiotrazador 

en la glándula tiroides y en los pulmones, y mayor canee~ 

tración en el corazón y en los mGsculos estriados. En la 
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zona sospechosa de adenoma paratirOidea,· se observ6 menor 

concentrac16n. que en las primeras .. ~mágenes; sin embargo, 

era mayor que la observada en la'gl!ndula tiroides y con 
•. ·¡· 

mejor definici6n. 

En la imagen tardía de 24 ho'ras, ya no se observaba 

concentraci6n del radiotrazadoren la gUndula tiroides, 

ni en los pulmones, y hab1a disminuido la concentraci6n en 

mdsculo estriado y coraz6n, al igual que en la zona sospe­

chosa del adenoma paratiroideo; sin embargo, persist!a la 

concentraci6n del 201 Tl. 

En el Grupo III, se observO en todos los pacientes ma­

yor perfusi6n en el 16bulo derecho de la gl4ndula tiroides, 

en comparaci6n con el contralateral y se corrobor6 en las 

curvas de actividad contra tiempo, obteni6ndoso una inte­

gral mayor en el área correspondiente al 16bulo derecho de 

la gl!ndula tiroides que en la contralateral. 

En los estudios estáticos secuenciales de este altimo 

qrupo, se observo, en las primeras imagenes, concentracidn 

del radiof!rmaco en gl4ndula tiroides, pulmones y coraz6n. 

En las im3.genes realizadas a las dos horas, se observo 

disminuci6n üe la concentracidn del radiotrazador en la 

gl4ndula tiroides y en los pulmones, y mayor conccntraci6n 

en el miocardio y en los mOsculos estriados. 

En la imagen tardta de 24 horas, ya no se observó 
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concentración del radiofármaco en la glándula tiroides, 

ni en los pulmones, y hab!a disminuido la concentraci6n en 

el coraz6n y en los mdsculos estriados. 

Los hallazgos quirdrgicos en el Grupo I mostraron: 

en el primer paciente, glándula paratiroidea aumentada de 

tamaño a nivel de la bifurcaci6n de la vena y arterias su~ 

clavias, de 2 x 1.5 cm. En el segundo, adenoma paratiroi­

deo intratorácico en mediastino, de 1.5 cm de ·ai4metro. 

En los pacientes del Grupo II se encontró: En el pri­

mero, adenoma paratiroideo inferior izquierdo; de 3 x 1.5 

X 1.5 cmf en el segundo,. adenoma p~·ia'tirotdeo .inferior iz­

quierdo de 2 x 1, 5 cmr en el. ter~ero~ ~deno~ÍI paratiroi-
. ' - . . 

deo inferior 'izq.uierdo .de ,1,5 ·x· l cmr y 'en el cuarto, ade-

noma paratiroideo. de 2 x l·x· 0,9 cm,. 

El report!' de. las piezas analizadas por Anatom!a Pato­

lógica en el Grupo I, fue de adenoma de cAlulao principa­

les, de 2 x 1.5 x o.e cm, en el primer paciente, y en el 

segundo, de adenoma de c~lulas principales, de 2 x 1 x 0.9 

cm. 

En el Grupo II, el reporte en el primer paciente fue 

adenoma de c~lulas principales, de 2.5 x 1 cmr en el se­

gundo, adenoma de c~lulas principales, de 1.5 x 1 cm1 en 

el tercero, adenoma de cAlulas principales·, de 2.s x 1.5 x 

l cmr y en el dltimo, adenoma. de cUulas principales, de 

2xl.5cm. 
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En el postoperatorio inmediato, los pacientes de los 

Grupos I y II presentaron si9nos·y s!ntomas como acro­

parestesias, Chevostek (+) y Trousseau (+), ádormeci• 

miento de las manos y determinaciones s~ricas de hipo­

calcemia e hiperfosfatemia (Tabla III). 
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TABLA 

NOMBRE GAMAGRAFIA CON 201 TL HALLAZGOS QUIRURGICOS 

GlllleJl.l 
ovo Zona de tnllyor perf uaiGn y Adenolllll paratiroideo a ni-

concentraci6n del radio- vel de la bif urcaci6n de 
[Úrmaco en zona de proyec la vena y arteria subcla-
ci6n de articuln·!iGn es-- vins, de 2xl.5 cm. 
ternoclaviculnr izquierda. 

llRJ Zona de mayor perfusi6n y Adeno!Tlll paratiroideo in-
concentraci6n anormal del tratorScico en medinsti-
radlof5rmaco intrntoráci- no. 
ca, rctroesternal, hacia 
ltnt'rt media y por arriba 
1le la silueta cardtaca. 

GJ\Ul'il.J.l 
C:llG Zona de mayor perfusi6n y Adenoma paratiroideo in-

concentración anormal del ferior izquierdo de 
radiof4rmaco por abajo del Jxl.5xl.5 cm. 
lóbulo izquierdo de la 
gl6ndula tiroides 

voc Zona de mayor perfusión y Adenom<1 raratiroideo 
concentraci6n anormal del inferior iiquierdo de 
radiof&rmaco por abajo del 2xl.5 cm, 
lóbulo izquierdo de la 
g14ndula tiroides 

1 1 1 

DIAGNOSTICO ANATOM~ 
PATOLOGICO 

CLASIF, TAMARO 

Adenoma de 2xl,Sx0.8 
ci!lulna 
principale1 

Adenoma de 2xlx0.9 
células 
principales 

Adenoina do 2.5xl 
células 
principales 

Adenoma de 1.5xl 
células 
rrfncipalea 

. POSTOPERATORIO 
SIGNOS Y HIVELES SEBICOS DE 
SINTOMAS CA(MG/DL) P(MG/DL) 

Trouaseau(+) 6.~ 

Chevoatck(+) 

Acroparestesiaa 6.2 
Troussenu(+) 
Chevostek.(+) 

Parcatesiaa 
de cara 

Trousseau(+) 8.5 
Chcvoatek(+) 

Parestesias 
de manos 4.J 

2.2 

5.2 

4.2 

N 

"' 



TABl.A III CONT .. ' 

NOMBRE GAMAGRAFIA CON 201 TL HALLAZGOS QUIRURGICOS 

MAG Zona de mnyor porfusiGn y Adenoma. pa.ratiroideo 
conccntraci6u anormal del inferior izquierdo de 
radio!Sr1113co por abajo 1.5 x 1 cm, 
del 16hulo izquierdo de 
la gl5ndula tiroides, 

MGJ Zona de mayor períusi6n y Adenoma paratiroidco 
concentración anormal del inf crior derecho de 
radiofármaco por abajo 2xl.5 cm, 
del lóbulo dcre.:110 de la 
gJ6nduln tiroides, 

DIAGNOSTICO ANATOM~ 
· PATOLOGICO 

CLASIF, TAMAAO 

~Adenol!lll de 2.Sxl.Sxl 
cGlulaa cm, 
principales 

/11.lenoma do 2xl.5 cm 
células 

, pr~nclpalcs 

POSTOPERATOR 1 O 
SIGNOS Y ~!VELES SEBICOS DE 
SINTOMAS ~A(MG/DL) P(MG/DL) 

Parestesias 
du manos 
y piCR 5.4 3.2 

Trnusseau(+) 
Chcvo11tck(+) 7.5 3,5 



PACIENTE O. V.G. GRUPOI 

l• 34:119.000 

Graflco tA • Curvo actividad contra tiempo obl•nldo del área sospechoso 
de adenoma. 

l. 3327.000 

Gráfico t 13. Curvo actividad contra tiempo del área cantroloterol 
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PACIENTE o,v,G, - GRUPO 1 

FIG, lA FIG, lB 

FIG, lA: 

flG, lB: 

MUESTRA LA SUMA DE IMÁGENES DE LOS CUADROS 
CORRESPONDIENTE$ AL SEGUNDO MINUTO DEL ESTUDIO 
DINÁMICO Y LAS ÁREAS DE LAS QUE SE OBTUVIERON 
LA$ CURVAS DE ACTIVIDAD CONTRA TIEMPOS DE LOS 
GRAFICOS lA Y lB, 
MUE$TRA LA PRIMERA IMAGEN INMEDIATA DEL ESTVDIO 
ESTÁTICO S~CUENCIAL au~ MUESTRA CONCENTRACIÚN 
DEL RADIQFARMACO EN GLÁNDULA TIROIDES, CORAZÓN, 
Y EN EL ÁREA SOSPECHOSA DE ADENOMA PARATIROIDEO, 



PACIENTE o.v.G, - GRUPO 1 

FIG, le FIG, lo 

FIG, le: 

FIG, lo: 

MUESTRA LA IMAGEN OBTENIDA A LAS 2 HORAS DE 
ADMINISTRADO EL RADIOFÁRMACO, QUE MU~SIRA 
DISMl~UCIÓN DE LA CONCENTRACIÓN DEL ZQ )L 
E~ GLÁNDULA TIROID~S Y AUMENTO DE LA MISMA EN 
MÚSCULO ESTRIADO, LA ZONA SOSPECHOSA DE ADENOMA 
DISMINUYE SU CONCENTRACIÓN, 

MUESTRA LA ÓLTIMA IMAGEN DEL ESTUDIO SECVENCIAL 
A LAS 24 HORAS DE ADMINISTRADO EL RADIOFARMACO, 
EN&LA QUE OBSfRVAMOS AUSENCIA DE LA CONCENTRA­
CI N DEL 201 IL EN GLÁNDULA TIROIDES Y DISMINU­
CI N DE LA MISMA EN MÓSCULO ESTRIADO Y EN LA 
ZONA SOSPECHOSA DE ADENOMA PARATIROIDEQ, SIN 
EMBARGO PERSISTE AL IGUAL QUE EN CORAZÓN, 
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PACIENTE M. A. G. GRUPO II 

1. 1629.000 

GnÍflco 2A • Curvo octlvldad contro tiempo obtenido del Óreo SOllpechoso 
de adenoma. 

I 11 11194.000 

Gráfico 2 8. Curvo octlvldod contra tiempo del área controlotarol 

33 



PACIENTE M,A,G, - GRUPO 11 

... 

FJG, 2A 

• 4 

FIG, 2B 

'.i 

" •• 1 

flG, 2A: MUESTRA LA SUMA DE IMÁGENES DE LOS CUADROS 
CORRESPONDIENTE$ AL SEGUNDO MINUTO DEL ESTUDIO 
DINÁMICO Y LAS AREAS DE LAS QUE SE OBTUVIERON 
LA$ CURVAS DE ACTIVIDAD CONTRA TIEMPO DE LOS 
GRAFICOS 2A Y 2B, 

flG, 2B: MUESTRA LA PRIMERA IMAGEN DEL ESTUDIO ESTÁTICO 
SECUENCIAL EN LA QUE S~ OBSERVA CONCENTRACIÓN 
OEL RADIOFÁRMACO EN GLANDULA TIROIDES, CORAZÓN, 
AREA SOSPECHOSA DE ADENOMA PARATIROIDEO, 
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PACIENTE M,A,G, - GRUPO 11 

1 ' 

FIG, 2c FIG, 2D 

FJG, 2c: 

FIG, 2D: 

MUESTRA LA IMAGEN OBTE~IDA A LAS 2 HORAS DE 
ADMINISTRADO EL RADIOFARMACO, QUE MUESIRA 
Dl~MINUCIÓN DE LA CONCENTRACIÓN DEL 20 IL EN 
G~ANDULA TIROIDES Y AUMENTO DE LA MISMA EN EL 
MOSCULO ESTRIADO, LA ZONA SOSPECHOSA DE 
ADENOMA DISMINUYE SU CONCENTRACIÓN, 

MUESTRA LA ÓLJIMA IMAGEN DEL ESTUDIO SECUEN­
CIAL, A LAS zq HORAS DE ADMINISTRADO EL RADI~ 
FARMACO, EN LA QUE OBSERVAMOS AUS~NCIA DE LA 
CONCENTRACIÓN DEL 201 1 L EN LA GLANDU~A TI­
ROIDES Y DISMINUCIÓN DE LA MISMA EN M0SCULO 
ESTRIADO Y EN LA ZONA SOSPECHOSA DE ADENOMA 
PARATIROIDEO¡ SIN EMBARGO PERSISTE AL IGUAL 
QUE EN CORAZON, 
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SUJETO NORMAL 

.t • 12;,~.000 

. ' Grollco 3A. Curvo actlvldod contro tiempo obtenldo del oreo trozodo 
sobre el IÓbulo derecho de lo glándula tiroides. 

l • 1028 .000 

Grdllco 36. Curvo actlvldod contro tiempo del lóbulo Izquierdo de 
la glCÍndulo tiroides. 
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SUJETO NORMAL - GRUPO 111 

FIG, 3A F IG, 3B 

FIG, 3A: 

FIG. 3a: 

MUESTRA LA SUMA DE IMÁGENES DE LOS CUADROS 
CORRESPONDloNTES AL SEGVNDO MINUTO DEL 
ESTUDIO DINAMICO Y LAS AREAS DE LAS QUE SE 
OBTUVIERON LAS CVRVAS D~ ACTIVIDAD CONTRA 
TIEMPO DE LOS GRÁFICOS )A Y 38, 

MUE$TRA LA PRIMERA IMAGEN INMEDIATA DEL ESTUDIO 
ESTÁTICO SECUENCIAL E~ LA QUE SE QBSERVA CON­
CENTRACIÓN QEL RADIOFARMACO EN GLANDULA TIROI­
DES Y CORAZÓN, 



SUJETO NORMAL - GRUPO 111 

FJG, 3c FJG, 3D 

FJG, 3c: MUESTRA LA IMAGEN OBTE~IDA A LAS 2 HORAS DE 
ADMINISTRADO EL RADIOFARMACO, EN LA QVE SE 
OBSERVA DISMlNUCIÓN DE LA CONCENTRACIÓN DEL 
201 IL EN GL NDULA TIROIDES Y AUMENTO DE LA 
MISMA EN MÚSCULO ESTRIADO, 

FIG, 3D: MUESTRA LA Ó~TIMA IMAGEN DEL ESTUDIO SECUEN­
CIAL, A LAs zq HoRAs DE ADMINISTRADO EL RADlll. 
F RMACO, EN LA QUE OBSfRVAMOS AUSENCIA DE LA 
CONCENTRACIÓN DEL 201 IL EN GLÁNDULA TIROIDES 
Y DISMINUCIÓN DE LA MISMA EN MÓSCULO ESTRIADO 
Y EN MIOCARDIO, 
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DISCUSION 

La gamagraf1a paratiroidea con 201 Tl, como dnico 

radiois6topo utilizado para este fin, demuestra ser dtil 

en la localizacidn preoperatoria de adenomas paratiroideos 

en pacientes con hiperparatiroidismo, si conjuntamos un 

estudio dinámico con un estudio secuencial, tomando imá­

genes a diferentes tiempos, incluyendo una tard1a a las 

24 horas de administrado el radiotrazador. 

La fase din4mica nos ayuda a identificar una estruc­

tura con mayor perfusión, lo que comprobamos al obtener la 

integral de la curva de actividad contra tiempo, del 4rea 

trazada sobre esta zona. En el estudio secuencial obser­

vamos concentraci6n-anormal del 201 Tl en dicha estructura. 

Para diferenciarla hemos observado la biodistribuci6n del 

201 Tl a diferentes tiem~os, en otros 6rganos que también 

concentran este radiotrazador. 

En los estudios realizados a los individuos de los 

Grupos 1, Il y 111 observamos la glándula tiroides desde 

las fases perfusoriaa y la concentraci6n del radiofármaco 

en esta glándula desde las primeras imágenes tomadas inme­

diatamente después de los estudios dinAmicos. En las imá­

genes obtenidas a las 2 horas, la concentración en tiroides 

hab!a disminuido, para desaparecer por completo a las 24 

horas. 
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En cuanto al mQsculo estriadot el com¡)Ortamien,to. bio­

l6gico del 201 Tl, es diferente .-·.ya que i~s prime",,as im4-

qenes no mostraban· con~entra~i~·~:·,··~~"l_:, ~a~i~·~~á~a~~r ·en 

mt1sculo, sin embargo·, en>i~~~::se·é]u-nciaa·,:_:_·ya· lo- hab!a concen­

trado para, posteriormente; ·dÜmin~~r en las im4genes tar-

d!as de 24 horas. 

Al observar el cora.z6n--~~~ los estudios perfusorios, 

vemos que muestra concentraci6n del radiotrazador desde las 

primeras imágenes, para ir disminuyendo a medida que pasa 

el tiempo. 

En los estudios realizados a los pacientes de los Gru­

pos I y II, el adenoma paratiroideo muestra gran perfusi6n 

(lo que nos muestra indirectamente su vascularizaci6n) y 

observamos que concentra el radiof4rmaco desde las primeras 

im&genes, para ir disminuyendo a travds del tiempo, pero 

localiz4ndolo adn en las im&genes tard!as de 24 horas. 

El adenoma paratiroideo muestra un comportamiento si­

milar al del coraz6n, en cuanto a la concentraci6n del 201 

Tl se refiere, por lo que ser!a muy dif!cil localizarlo si 

estuviera ubicado en las proximidades del 4rea card!aca. 

Sin embargo, s! podemos diferenciarlo de la gl4ndula ti­

roides por el distinto comportamiento biol6gico que tienen, 

al igual que sucede con el mt1sculo estriado. 
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En los estudios realizados en los .individuos del 

Grupo III se observ6 mayor perfusi6n del l6bulo derecho de 

la gl4ndula tiroides (lo que se comprob6 al obtener la in­

tegral de la curva de actividad contra tiempo)1 sin embargo, 

podemos inferir que se trata de tejido tiroideo normal ya 

que la concentraci6n del radiof4rmaco en dste, disminuye en 

las im4genee tomadas a las 2 horas y desaparece en las tar­

d!as de 24 horas. 

Algunos pacientes de los Grupos I y II ten!an resul­

tados negativos en la localizaci6n de sus adenomas, repor­

tados tanto por ultrasonograf!a como por tomograf!a com­

putarizada y, a todos ellos, se les localiz6 el adenoma pa­

ratiroideo en la gomagrof!a con 201 Tl. 

Los cirujanos encontraron los adenomas paratiroideos 

en el sitio indicado por la gamagraf!a en cada uno de los 

casos y, en todos, el reporte de las piezas analizadas por 

Anatom!a Patol6gica fue de adenoma de c~lulas principales, 

siendo el m4s pequeño de 1.5 x l cm. Ouiz4 si el adenoma 

hubiera sido m4s pequeño, no lo habr!amos localizado. 

Las im4genes que obtuvimos parec!an corresponder a 

estructuras de mayor tamaño que las resecadas quirQrgica­

mente, lo que pensamos que puede deberse a retrodispersidn 

de radiactividad. 
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Por otra parte, los datos de hipocalcemia e hiperfos­

fatemia, aunados a loá signos y s!ntomas como son Chevostek 

(+), Trousseau (+) y parestesias en los pacientes, reflejan 

que se hab!a eliminadO. la causa.de su hiperparatiroidismo, 

que era el adenoma. 
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En esta serie, el 100 por ciento de los pacientes est~ 

diados tuvo una correlaci6n quirOrgica, histológica, cl1-

nica y de laboratorio, con los datos reportados en las ga­

magraf1as de paratiroides realizadas con 201 Tl, demostrando 

que se pueden localizar adenomas paratiroideos con un solo 

radiois6topo y adem4s esta t~cnica se puede aplicar en la 

mayor1a de los departamentos de Medicina Nuclear donde 

exista una cámara con una computadora integrada o bien aso­

ciada a dsta. Y aun más, esta tAcnica podría generalizarse, 

sobre todo en lugares donde no se tiene acc~so a la subs­

tracción o bien a la ultrasonografía.de alta resoluci6n. 

Se debe poner particular atención a la tdcnica empleada, 

desde la posición del paciente, ya que el adenoma podría 

quedar fuera del campo de visión del detector, Tampoco de­

bemos olvidar el estudio dinámico que nos permite localizar 

el adenoma, ya que el estudio estático secuencial sólo nos 

corrobora su presencia al observar los cambios en la con­

centraci6n del radiof4rmaco ocurridos a trav~s del tiempo. 

Es necesario tomar en cuenta que el 201 Tl se puede 



concentrar en tejido tiroideo eri pacientes con carcinoma 

papilar, folicular, mixto o indiferenciado, al igual que 

en linfomas maliqnos1 sin embarqo, no conocemos su compor­

tamiento en estos tejidos a trav4s del tiempo (62), 

En este estudio no se llevo a cabo un an4lisis esta­

d!stico dada la cantidad de pacientes estudiados en los 

que se comprobO por ciru91a y patolo91a la existencia del 

adenoma. creemos que la muestra se debe ampliar, pero en 

los seis pacientes presentados tenemos un 100 por ciento 

de sensibilidad y especificidad que podr!a ser v4lida si · 

tomamos en cuenta que el adenoma paratiroideo no es de lae 

patologtas más frecuentes, sin que este hecho le reste la ' 

atenci6n que merece. 
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CONCLUSIONES 

La gamagraf1a paratiroidea con 201 Tl (como dnico 

radiof4rmaco utilizado para este fin), es dtil en la 

localización preoperatoria de adenomas paratiroideos, 

en pacientes con hiperparatiroidismo. 

Podemos diferenciar el adenoma paratiroideo·de otros 

drganoe que tambidn concentran el 201 Tl; como son' 

la gl4ndula tiroides y el mdsculo estriado, 

El adenoma paratiroideo concentra· el ~201 Tl a partir 
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de su administración, disminuyendo sú concentracidn a 

trav&s del tiempo pero persistiendo aan a las 24 horas, 

con un comportamiento gamagr~fico similar al observado 

en corazón. 

La glándula tiroides concentra el 201 Tl a partir de 

su administracidn, disminuyendo a las 2 horas y siendo 

nulo a las 24 horas. 

El mdsculo estriado no concentra el 201 Tl en forma 

inmediata, observ4ndose concentracidn a las 2 horas de 

administrado y disminuyendo a travds del tiempo y lle­

gando a ser m!nima a las 24 horas. 

No es absolutamente necesaria la substracci6n compu­

tarizada en la localizaci6n gamagráfica de los adenomas 

para tiroideos, 



\. 

La gamagrafta paratiroidea con 201 Tl demostr6 ser 

m4s sensible y espec!f ica que la ultrasonograf1a y 

la tomograf!a computarizada convencionales. 

La correlaci6n de los hallazgos gamagráficos con los 

quirOrgicos y los reportes de Anatom1a Patol6gica, 

es del .lOO por ciento. 

La muestra debe ampliarse y aplicar an4lisis estad!s­

tico, con el objeto de comprobar la sensibilidad y 

la especificidad de la técnica, 
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