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INTRODUCCION
DIAGNOSTICO DE MALIGNIDAD EN NODULOS TIROIDEOS

La enfermedad tiroidea nodular, mucha de la cual es causada por neoplasias benignas
vy matignas, afecta al 4 % de la pobilacion{1,2).

Una buena parte de las enfermedades tiroideas puede manifestarse como un nédulo
circunscrito. La mayor parte de nédulos benignos y cadnceres en etapa inicial son
asintomaéticos y el médico los identifica durante exploracion fisica sistematica, o son

descubiertos de manera accidental por el paciente mientras se afeita o maquilla,
o deglute.

€l principal problema que enfrenta el médico cuando se presenta un paciente con un
un nédulo tiroideo palpable, es diferenciar entre nddulos benignos y malignos.

Se deben considerar un minimo de factores como son:

Edad. Es un importante factor clinico, el tiroides se vuelve multinodular con la edad.
Los nédulos son muy poco frecuentes en nifios, por o tanto en ellos un nddulo de
tiroides circunscrito es mas probab}e que represente.cancer. En mayores de 70 afos,
es probable que los nédulos circunscritos sean malignos (3 v 4).

Sexo. Las enfermedades del tiroides son 3 a 4 veces mas frecuentes en la poblacién
femenina.



A -/ de ion a bajas d de diacién. Durante 1a infancia se llegan a
utilizar dosis bajas de radiacion .para tratar patologias benignas, como adenoiditis,
hipertrofia del timo, otitis media recurrente o acné. El cancer de tiroides se praesenta

en individuos expuestos a radiacidon con mucho mayor frecuencia que en aquelios que
no lo estuvieron,

La mavyor parte de estudios indica que la exposiciéon a la radiacién incrementa también
la incidencia de enfermedad tiroidea benigna. Al parecer, existe una relacion directa

entre |a cantidad de radiacion y la incidencia de nédulos benignos y malignos del
tiroides (5 y 6).

Antecedentes familiares. Los individuos con antecedentes familiares de carcinoma de
tiroides o neoplasias endocrinas multiples estan en riesgo de contraer cancer de

tiroides. El cancer medular de tiroides se presenta como componente del sindrome de
neoplasia endocrina multiple N

Yy se acompaiia con mayor frecuencia de
feocromocitoma (3 y 4).
Tiempo de evolucion del nodulo.

Un nodulo de crecimiento rapido tiene mayor
probabilidad de ser maligno.

Todos los factores anteriores se deben tomar en cuenta para decidir el manejo con

métodos de gabinete, ya que incluso el legar a la realizacién de biopsia escicional
puede tener errores.

£l diagnéstico de una neoplasia tiroidea maligna es parte del gran problema de

la evaluacion de la enfermedad nodular de |la tiroides. La pregunta principal es si un
nédulo particular de la tiroides es probable que sea un carcinoma. El diagnéstico de
cancer puede sospecharse o suponerse desde un punto de vista ciinico, pero siempre
debe ser confirmado por estudios especiales y por examen histolégico.

Con base en la distribucion de sustancias radioactivas dentro del tiroides, los nédulos



se clasifican como funcionantes ("calientes”™) si concentran el material v no
funcionantes ("frios®). si no concentran dicho materiat.

La posibilidad de cancer en nddulos extirpados tan solo con base en la historia ctinica
v exploracion fisica es muy baja. La incidencia de carcinoma en ndédulos tiroideos
varia de 3.5% a 35% segun el criterio de extirpacién y la experiencia del hospital de
donde se obtienen los datos estadisticos (7). Se sabe que 10s canceres se presentan
con mayor frecuencia en nédulos solitarios y son menos comunes en los bocios
multinodulares. Uno de los signos mas importantes de malignidad es la presencia de
un néduilo no funcionante v duro en tiroides. La adherencia en bandas musculares o
la fijacion de la traquea deben considerarse como signos de malignidad hasta no
demostrar lo contrario.

Ademas de las caracteristicas clinicas , se utilizan varios estudios diagndsticos de
iaboratorio y gabinete con el préposito de poder diferenciar n6dulos benignos y
malignos (3 vy 4).

ULTRASONIDO

El uso de ultrasonido resuita atractivo por su bajo costo y porque no requiere
preparacion del paciente. Es una técnica sin penetracién corporal y sin exposicion a
la radiacion. El ultrasonido carece de valor para establecer la naturaleza funcional de
un nddulo tiroideo. No obstante, es preciso para establecer tamaio y localizacion de
un néduio y para demostrar si es solitario o parte de una glandula multinodular.

El ultrasonido de tiroides se utiliza para diferenciar lesiones sdlidas o mixtas de
aquellias puramente quisticas, que por lo general son benignas. La presentacion de
nédulos quisticos varia de 10 a 25 9. El ultrasonido carece de valor para establecer
ia naturaleza funcional de un nédulo tiroideo caliente o frio.

El ultrasonido es la mejor técnica para demostrar la anatomia de la glandula tiroides
v la extension de la misma a tejidos blandos, ademas de que permite diferenciar



nédulos verdaderos de masas extrinsecas.
Muchas lesiones aparentemente quisticas son de hecho mixtas. No existen datos

sonograficos caracteristicos de malignidad (8).

RADIOGRAFIA. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA E IMAGENES DE RESONANCIA
MAGNETICA NUCLEAR.

Las radiografias de tejidos blandos cervicales pueden resultar Gtiles para definir el

potencial maligno de una masa tiroidea.

£1 encontrar "“calcificaciones polimorfas separadas”™ a través de la masa tumoral y sin
borde calciticado es practicarmente patognomadnico de carcinoma papilar. La presencia
de calcificaciones concéntricas mas densas suele indicar nédulo degenerativo benigno.
E) amiloide que se forma en carcinoma medular también puede observarse en

proyecciones de tejidos blandos del cuello.

Las estructuras anatGmicas de cuello y mediastino que pueden estar afectadas por
céancer de tiroides se valoran mejor en cortes de tomografia computarizada con medio

de contraste o por resonancia magnética nuclear (9).

Friedman y col. (10}, sugirieron que la tomografia computarizada y la resonancia
magnética nuclear deben reservarse para cinco propdsitos primarios: 1) establecer
localizacién exacta y grado de invasién de caAnceres grandes, 2} valorar la extension

subesternail o retrotraqueal de tumores tiroideos, 3) identificar metastasis regionales,
4) identificacién preoperatroia de linfadenopatia cervical y 5) identificacién de

patologia recidivante local.




CITOLOGIA DE ASPIRADO CON AGUJA FINA

£l tejido que se obtiene en la aspiracién con aguja fina se somete a examén citolégico
(no histolégico). Con la ayuda de un patélogo experimentado, 108 nédulos pueden
clasificarse segun su naturaleza benigna, inflamatoria, quistica o neoplasica.

La precisién general del aspirado con aguja fina en manos expertas es mayor a8 90 %.
La principal limitacion del aspirado con aguja fina es su incapacidad para diferenciar
entre adenoma folicular y carcinoma folicular bien diferenciado.

Alrededor de 15 a 20 % de ndédulos tiroideos no funcionantes identificados en
centelieogratia son quistes tiroideos. El riesgo de cancer en quistes verdaderos es muy
bajo; sin embargo. la mayor parte de Nnédulos tircidcos quisticos no son solo quisticos,
8ino que en realidad, representan lesiones mixtas. Ei cancer papilar de tiroides suele
ser quistico, y se ha encontrado la presencia de pequefios canceres papilares en la

pared de nédulos quisticos (11, 12 y 13)
PROCEDIMIENTOS DE MEDICINA NUCLEAR

El proceso de atrapamiento y

Los estudios con radioisotopos son el procedimiento no invasor empleado con mayor
permite establecer tamafio,

frecuencia para diagndésticar nédulos de tiroides.

organificacion del material radioactivo en la tiroides
nuamero, localizaciéon y funcionamiento de nédulos tiroideos. Los nédulos se clasifican

como funcionantes o no funcionantes con base en la distribucién de la sustancia

radiactiva dentro del tiroides.

El cancer de tiroides se caracteriza por faita de afinidad para el radioyodo, y por lo
tanto adquiere e! aspecto de un nédulo no funcionante. La mayor parte de nédulos no



funcionantes (entre 50 y 70 %) son adenomas foliculares benignos, quistes, tiroiditis
focal o necrosis en adenomas degenerativos benignos.

La centelleografia con is6topos también es util para valorar nédulos mediastinicos y
bocio subesternal, y también para identificar tejido tiroideo ectépico ¥y otras
alteraciones del desarrollo. Ganglios cervicales hipertr6ficos demostrables por

centelieografia representan siempre depdésitos met asicos de v lasia maligna de
tiroides.
Radionuclid utilizad: para el diagnéstico de cancer de tiroides.

El 131-1 es el is6topo utilizado en forma rutinaria en muchos servicios de Medicina
Nuclear, para valorar a los pacientes con patologia tiroidea, puede indicar la
funcionalidad de un nédulo tiroideo y en caso de nédulos tiroideos no funcionantes
surge la sospecha de malignidad del mismo hasta no demostrar lo contrario.Sin

embargo. en un afan por diagnosticar con mayor exactitud la presencia de una lesion
maligna del tiroides por medio de la centelieografia, se han utilizado otros is6topos.

Por ejemplo:

€l &cido dimercaptosuccinico marcado con 99mTc(V),(99mTc(V}-DMSA) se concentra
en algunos canceres medulares donde la calcificacion es un fendmeno bien organizado
(3 vy 4). Se ha observado captacion de este radiofarmaco también en sarcomas de
tejidos blandos, osteosarcomas y caAncer de préostata. Eil DMSA se acumula en los
tumores debido a que es similar al ion fosfato.

La metayodobencilguanidina marcada con 131-1 (MIBG) se ha encontrado util en el
diagnéstico por imagen de tumores de origen ectodérmico como cancer medular de
tiroides y feocromocitomas, y puede ser Gtil en el tratamiento de carcinoma medular.



El 201-T), un isotop lasi nente utili » para el estudio de perfusién miocardica,
también puede ser Util en {a valoracién de ndédulos tiroideos. Provoca minima

icion a radiacion y se sabe que posee propiedades "tumorofilicas™, que resuitan
utiles en et diagnéstico por imagen de carcinomas, sarcomas, linfomas, carcinomas
de tiroides, y adenomas de paratiroides. La captaciéon de talio no se ve afectada por
ingestion de hormonas tiroideas o por farmacos yodados. Los tumores tircideos
malignos pueden retener talio 207 por mMas tiempo que las lesiones benignas. Ha
demostrado su utilidad en ia identificacién de cancer medular recurrente y en el control

de pacientes con carcinoma papilar y folicular que no concentran el radioyodo.

Aunque no esta ampliamente disponible, la centelieografia fluorescente con Americio
2417 (Am-241) se utiliza en algunos centrogpara diferenciar nédulos tiroideos malignos
v benignos (3 v 4).

El metoxyisobutilisonitrilo (MIBI), marcado con 99mTc, es un complejo catidnico que
s® concentra en el tejido miocérdico en forma analoga al talio 201. (16,19,23).

Originaimente fué utilizado como agente de imagen de perfusién miocardica. Las
aplicaciones Nno miocdrdicas de estos compuestos, han demostrado que los isonitrilos
se acumulan en cancer de tiroides y sus metastasis (17-21,23,27-30)., tumores
cerebrales, sarcoma osteogénico, cancer pulmonhar primario y metastasico,
osteosarcoma y tumores mesenquimatosos indiferenciados (18,20,23,27,29 -31).

€1 metoxyisobutilisonitrilo (MIBI) es un complejo catiébnico monovalente, con seis
ligaduras lipofilicas Que cruzan por difusion pasiva la doble capa de membrana
citoplasmatica y mitocondrial (20,23,25,27). Las alteraciones en el metabolismo
celular que afectan el potencial de membrana, puede influir en la acumulacién del
radioférmaco (23).

De acuerdo a los estudios de biodistribucion. el MIBI se acumula en varios 6rganos
dentro de los cuales se encuentra la glandula tiroides, v esto al parecer, depende del

flujo sanguineo regional (17, 23,24).
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Féldes y col. demostraron que {a acumulacion disminuida, normal o aumentada del

MIBI dependen en su gran mayoria de la viabilidad del tejido (17).

Se ha reportado que los tumores malignos mantienen potenciales elevados de
wdrial secundario al aumento de los requerimientos

membrana Ci ] natica y mi
metabdlicos. lo que provoca un aumento en la acumulacién del MIBI dentro de aestos
tejidos (23,25.27,.29).La captacion de MIBI también puede ser causada por un

fendmeno indirecto como es el aumento del flujo sanguineo turmoral y el aumento de

a permabilidéd capilar.

El mecanismo fundamental propuesto para la captacién intracelular del MIBI incluye
la difusién pasiva a través de la membrana plasmatica, de manera que el potencial
negativo de la membrana debera acumular el catién lipofilico en el interior mas que en
el axterior de la célula. Una vez alcanzado el equilibrio de esta captacion selectiva, el
MIiBI sera secuestrado al interior de la mitocondria en funcién del mayor potencial de

membrana mitocondrial.

Tanto en animales como en humanos existe una captacién significativa del MIBI en
un amplio niumero de érganos ademas del corazén, incluyendo higado., musculo
esquelético, pulmaén, tiroides y riflones. La captacién en tumores benignos no es
comun pero puede ocurrir en adenomas de mama, tiroides y glandulas paratiroides
(17, 23, 24). La captacion de MIBI estd mas intimamente relacionada con factores

como el flujo sanguineo, necrosis tumoral, demanda metabdlica y actividad

mitocondrial, que con la naturaleza de la lesién. Sin embargo, se ha observado que

esto acontece con mayor frecuencia en tumoraes malignos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El diagnostico de cancer de tiroides puede sospecharse con base en los datos clinicos
ial si se encuentra una nodulaciéon unica

vy la exploracién fisica del te, en
fija y dura, también se puede uno auxiliar con métodos de gabinete cono son ia

centelleogratia de tiroides con 131-1, la cual al reportar néddulo no funcionante alerta
al médico acerca de la posible malignidad de! mismo. No obstante. hasta el momento
es difici!l establecer un diagndstico de certeza de cancer de tiroides tan solo con base
en la clinice y los estudios de gabinete, por lo cual se requiere de una técnica no
invasiva y efectiva, con suficiente sensibilidad y especificidad que haga mas preciso
e! diagndstico de cancer de tiroides antes de realizar el anadlisis histopatolégico.

<Puede la centelleografia de tiroides realizada con 99mTc-MIBI predecir la naturaleza

benigna o maligna de un nédulo no funcionante de tiroides?.

Existe correlacién entre los hallazgos centelleograficos y el resuitado histopatolégico

final de un nédulo no funcionante de tiroides?
HIPOTESIS

La realizacién de centelleografia tiroidea con 99mTc-MIB! puede predecir la naturaleza

benigna o maligna de un nddulo no funcionante de tiroides.



OBJETIVOS

Determinar la utilidad de la centelleografia tiroidea con 99mTc-MIBIl en el
diagnostico de cancer de tiroides, en presencia de un nédulo no funcionante.

Determinar la ser v peacifici de la centelleografia tiroidea con

99MmTc-MIBI en el diagndéstico de cancer de tiroides.

Vailorar el grado de concentracion del 99mTc-MIBI como predictor de
malignidad en nédulos no funcionantes de tiroides.

Correlacionar el resultado centelleografico con el resultado histopatoiégico final
de los ndédulos no funcionantes de tiroides.




MATERIAL Y METODOS

€l trabajo se realizé en el Servicio de Medicina Nuclear del Hospital de Especialidades
del CMN, Siglo XXI, al cual acuden mensualmente alrededor de 250 pacientes para
evaluacion centelleografica por alguna patologia tiroidea. De ellos se estudiaron 52
pacientes, de los cuales 43 fueron del sexo femenino y 9 del sexo masculino, con una
una edad de 18 a 77 afios (X, 46.12). Todos los pacientes incluidos an 8l estudio
contaron con un gammagrama de tiroides, cuya interpretacion correspondié a nédulo
tiroideo no funcionante.

Posteriormente, previo consentimiento de los ientes se pr di6 a la reali "-r_\ de
centelleograflfa con 99mTc-MIBI.

Se obtuvo una preparaciéon comercial de MIBI (Cardiolite), distribuido por Dupont, el
cual fue marcado con 99mMTc de acuerdo a las instrucciones del fabricante. De este
preparado se aplicaron 10 mCi (370 MBq) a cada paciente a través de una vena
periférica del antebrazo.

El equipo electrénico utilizado fue una camara de centelleo marca Sopha medical, con
detector de agujero Unico (pin hole}, y un procesador de datos. Para la adquisicion de
imagenes se selecciond una matriz de 84 X 64 pixei. E! estudio se realizé en
proyeccion antero posterior, con el detector colocado a nivel del cuello, vy se tomaron
imagenes alos 5, 60. y 120 minutos posteriores a la administracion del radiofarmaco.
Cada imagen tuvo un tiempo de adquisiciéon de 5 minutos. '

Las imagenes obtenidas fueron valoradas por los tres médicos nucleares participantes.

Para la interpretacién de las imégenes obtenidas con 99mTc-MIBI se utilizaron los
siguientes criterios:



NEGATIVO (-): Ausencia de captacién a nivel de la lesién observada con 131 -,
en todas imAgenes de 99mTc-MIBI.

POSITIVO (+): Si ia captacion de 99mTc - MIBI en |la lesion fue menor a la del
tejido normal adyacente.

POSITIVO (+ +): Cuando Ils captacién del! 99mTc - MIBI, a nivel de la lesién fue
iguatl a la del tejido normal adyacente.

POSITIVO (+ + +): Cuando la captacion del 99mTc - MIBI, a nivel de la lesion
fue mavyor a la del tejido normal adyacente.

Al final del estudio se revisaron los expedientes de los pacientes a fin de obtener el
resultado histopatolégico. Este resultado fue comparado con el del estudio
centelleografico.




RESULTADOS

El mavyor grado de concentracion del 99mTc-MIBI, en el nSdulo no funcionante de
tiroides se observé a los 60 minutos; y ésta fué la imagen util para el andlisis del
cualitativo de captacion.

De los 52 nédulos tiroideos no funcionantes, el 40.3% (21/52) correspondié a cancer
papilar, todos con resultado centelleografico positivo (1S con + + +, 5con + + y 1
con +); el 15.4% (8/52) correspondié a cancer folicular, con el siguisnte resultado
centelleografico un negativo y 7 positivos (4 éon +++,Tcon + 4+ y 2con +); el
1.9% (1/52) fué cancer medular (positivo + +); el 1.9% (1/52) correspondio a
cancer anaplasico (positivo + + +); el 1.9% (1/52) fué cancer indiferenciado (positivo
+ +) y el 38.5% (20/52) correspondieron a tumores benignos de tiroides, 30.77%
{(16/52) nagativos v 7.7% (4/52) positivos (¥ + + +, 1 + +, y 2 con +).{tabla 1).

La prueba centelleografica proporcioné una sensibilidad del 96.8%; especificidad de!
80%: valor predictivo positivo del 88.5% y un valor predictivo negativo del 94.1%.
La correlacién obtenida entre los abservadores fué de 94%.



Tobla 7

RESULTADOS DE

HISTOPATOLOGIA Y CENTELLEOGRAFIA

CENTELLEOGRAFIA rOTAL
HISTOPATOLOGIA NEGATIVO POSITIVO

-~ + + + + +
CANCER PAPILAR 7 15 21
CANCER FOLICULAR' 7 2 7 - s
CANCER MEDULAR 7 7
CANCER ANAPLASICO 7 )
CANCER 7 7
INDIFERENCIADO
TUMORES BENIGNOS 16 2 7 7 20
TOTAL 17 s 9 27 52




DISCUSION

La mayor parte de los canceres tiroideos se presentan en individuos eutiroideos

v se manifiastan como una nodulacion solitaria, fija y dura en el cuestio. Para el médico
tratante, es de vital importancia determinar las caracteristicas funcionales de dicha
nodulacion , ya que del! 12 al 35 % de las nodulaciones no funcionantes (frlas) son
malignas. ’

Uno de los avances diagnésticos para conocer la naturaleza benigna o maligna de un
nédulo tiroideo no funcionante lo constituye la biopsia por aspiracion. Sin embargo,
el resultado de la misma dependera en gran medida de la cantidad de tejido aspirado,
de su calidad, del sitio en e! cual fue tomado el tejido, y de |la experiencia de quién
observe - la muestra. Por io tanto, continda siendo imperioso el encontrar una
metodologia que pueda predecir la naturaleza benigna o matigna de un nédulo no
funcionante de tiroides, antes de decidir el tratamiento mas adecuado para cada
paciente.

E! ultrasonido puede diferenciar una lesiéon sélida de una quistica, sin embargo, no
existen caracteristicas sonograficas que sugieran benignidad o malignidad de un
ndédulo tiroideo.

Los estudios radiolégicos son (tiles para definir el potencial maligno de una masa a
nivel de tiroides, adem#as de poder detectar |la presencia de metastasis pulmonares o
mediastinales por cancer de tiroides.

La aplicacién de la Medicina Nuclear para la detecci6én de tumores malignos, se basa
en la utili i6n de radiofarry “tumorofilicos”. Clasicamente se han utilizado el
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131-yodo, citrato de 867Galio, 113In, cloruro de 201 Talio, 99mTc(V)-DMSA.~ 1311-

MIBG, 1231-MIBG., vy anticuerpos monoclionales marcados con 99mTc © con 111In.
(17.18,30,31).

Sin embargo, la mayoria de eillos tienen el inconveniente de su aito costo,

disponibilidad limitada, depuracion sanguinea lenta de hasta 72 horas en sigunos de
ellos, vy ademas de lo anterior la falta de especiticidad.

Recientemente se ha introducido e! MIBI como un agente de imagen util en Ia
deteccion de tumores malignos en distintos 6rganos (25-30). Nosotros 1o utilizamos
para valorar la malignidad de los nédulos tiroideos no funcionantes. -

La captacion del MIBI en 1os tumores malignos es rapida, alcanzando su Maxima
concentracion a los 5 - 10 minutos después de su administracién, eato probablemente
sea tiujo dependiente. Dentro de Ia célula se acumula en las mitocondrias y el
citoplasma, con base a los potenciales eléctricos generados a través de las membranas
que mantienen los tumores malignos, asi como al aumento de! flujo sanguineo, que

searian la causa del incremento de! acumuio de MIBI en 108 tuMores con raspecto a
otros tipos de tejido.

En e! andlisis de nuestro trabajo observamos que el 61.5 9% de los nédulos no
funcionantes correspondieron a tumores malignos;

v el 38.5 % correspondié a
tumores benignos. De

los tumores malignos, el 62.5 % fueron calificados
centelleograficamente COmo positivos + + + (fig. 2). E! 25 % correspondi6 a positivo

+ +, ({fig. 3), el 9.3 % fue positivo + (fig. 4), y finaimente el 3 % fue considerado
como negativo.

Estos resultados demuestran que la captacion puede ser debida a la actividad
metabdlica del tumor, y al aumento del flujo sanguineo que se sabe se presenta en las
lesiones malignas, y esto a8 su vez favorece la concentracion del MIBI,



El mayor grado de captacién se observé en la imagen de 60 minutos, vy por fo tanto
fue la imagen seleccionada para |a evaluacion del grado de concentracién del MiIBf.
En este estudio, encontramos un falso negativo, cuyo resultado histopatolégico fue
de cancer folicular; sin embargo, éste presentaba una lesién quistica rodeada de
células foliculares malignas. La presencia de lesion qulistica justifica la falta de
concentracion del MIBI, ya que éste no se concentra en este tipo de lesiones (Tab. 1)

Se presentaron cuatro casos falsos positivos, de los cuales dos presentaron positivo
+ vy {os cuatro correspondieron a adenomas tiroideos, que son considerados como
tumores benignos, pero pensamos que la captacion de 99mTc-MIBI estaria ocasionada
por el aumento de la actividad metabdlica que se presenta en dichos adenomas.

Es importante sefialar que obtuvimos una sensibilidad del 97 %, y una especificidad
del 80 %, lo cual hasta el momento no ha sido reportado con ninguno de los otros
radiofarmacos utilizados en estos casos.

También fue notable la correlacion inter-observador, Que correspondié al 94%
desconociendo todos el resultado histopatolégico final. Esto deja claro que no existe
confusion acerca de la interpretacion de las imagenes con 99mTc-MiBI.

Ademas observamos que a mayor grado de captacién del 99mTc-MIBI en e! interior
de un nddulo no funcionante, mayor la probabilidad de malignidad.

Nos llamoé la atencion en nuestra serie I8 mayor incidencia de malignidad en nédulos
no funcionantes (65 96) en comparacion con |la reportada en la literatura (35 %).A
pesar de que en algunos adenomas benignos se introduce con diferentes grados de
concentracion, lo cual constituye la posibilidad de falsa positiva, el hecho de que se
concentre en mayor grado y en mayor cantidad de veces en procesos malignos
permite concluir que a pesar del relativo aito costo del MIBI, al establecerse de manera
tan importante su utitidad, lo proponemos como un agents de uso rutinario en la
valoracidon de todo paciente que presente un noédulo tiroideo no funcionante, con el fin



de determinar la naturaleza benigna o maligna del mismo: y por lo tanto poder

seleccionar mejor el tratamiento que se llevard a cabo en cada caso.

ESTA TESIS NO DEBE
SALIR OE (A Bi3LEOTECA




Fig. 1. Estudio negativo. En ia imagen superior izquierda se observa estudio con
131-1, aprecidndose un defecto de captacién a nivel del polo inferior del
i16bulo izquierdo. En la imagenes restantes no se aprecia captacion del
99mTc-MIBI a nivel del defecto correspondiente en el estudio con 131-1




Fig. 2.

Estudio positivo + + +. Obsérvese en la imagen superior izquierda el
estudio realizado con 131-l, aprecidndose un defecto de captacion
localizado en el polo inferior del I6bulo derecho. En las tres imagenes
restantes observamos captacion del 99mTc-MIBI en la lesion detectada
con 131-1, ia cual es mayor que la del tejido normal adyacente.



Fig. 3.

Estudio positivo + + La imagen superiorizquierda corresponde al estudio
con 131-l, aprecidndose defecto de captacién a nivel del tercio medio
externo del I6bulo izquierdo de la tiroides. En las tres imidgenes restantes
realizadas con 99mTc-MIBI se observa captacion en la lesion igual a la

de! tejido normal adyacente.



Fig. 4.

Estudio positivo +. La imagen con 131-1 (superior izquierda) muestra un
defecto de captacion que abarca casi la totalidad del I6bulo izquierdo.
Las 3 imagenes restantes {imagenes con 99mTc-MIBI) muestran
captaciéon en la lesién, que es menor a la del tejido normal adyacente.
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