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RESUMEN:

Introduccién: El cancer tiroideo representa aproximadamente el 2% de los canceres; la sobrevida es al menos de
70% a 20 afios, la recaida local se encuentra entre 7-20% de los casos, el seguimiento posterior a la tiroidectomia
total es la determinacién de tiroglobulina y el rastreo con 3'1, ademas del examen fisico. La capacidad para captar
131] en el cancer metastasico se conserva en un 67% de los casos, si al realizar el rastreo no existe captacion se
hace indispensable otro método diagnostico.
Se han descrito varios radio trazadores alternativos, uno de ellos es el %™ tetrofosmin, este se encuentra
relacionado con el metabolismo mitocondrial, el uso de este radio trazador incluyen mejor imagen, no es necesario
la suspensién del reemplazo hormonal.
Obijetivos: Comparar el rastreo estandar con 13!l con el uso de %mTc Tetrofosmin para la deteccién de metastasis o
tejido residual de cancer tiroideo bien diferenciado. Comprobar que no se necesita descontinuar el uso de hormonas
tiroideas para el rastreo con Tetrofosmin.
Material y Métodos: Se incluyeron pacientes que se encontraban en seguimiento por diagnostico de cancer bien
diferenciado de tiroides y que requirieran de rastreo con '3'l, se les realizo determinacion de tiroglobulina (Tg), y se
incluyeron pacientes con diagnostico de cancer bien diferenciado de tiroides a los que se les haya realizado
tiroidectomia total, 4 semanas posterior al evento quirdrgico se les realiza rastreo con 31, y un rastreo con %m
tetrofosmin en las mismas condiciones de deprivacion hormonal y otro rastreo con el uso de Levo tiroxina, los
resultados de dichos rastreos fueron interpretados por 2 expertos en medicina nuclear y reportados como positivos o
negativos.
se realizo un analisis de sensibilidad y especificidad asi como la determinacién de valores predictivos positivo y
negativo.
Resultados: Se reclutaron 26 pacientes femeninos y 6 masculinos, la media de edad fue de 44 anos (22-59), el
90% de los casos fueron clasificados histoldgicamente como cancer papilar de tiroides, la media de tamafio del
tumor fue de 3cms (1-6), 20 pacientes fueron llevados a tiroidectomia total dentro del hospital, el restante se trato
fuera del hospital, 5 pacientes presentaron enfermedad metastasica al cuello en el momento de su diagnostico, el
estudio histopatolégico revelo margenes positivos en 4 pacientes, a los 32 pacientes se les realizo el rastreo
estandar con 31| y se les realizo ademas los rastreos con %mTc Tetrofosmin , la sensibilidad fue de 60.9% con una
especificidad de 94.7% y un valor predictivo positivo de 96.6% con un VPt 50%, al compararlos contra el rastreo con
131] la sensibilidad es de 66.7% con especificidad de 85.7% un VP*)de 85.7% y un V Pt de 66.7%.
Conclusiones: La sensibilidad reportada para el seguimiento de los pacientes con cancer tiroideo al realizarles el
rastreo con 3! es de 67-75% , el rastreo con %™ Tc Tetrofosmin nos da una sensibilidad de 60.9% , pero con alta
especificidad 94.7%, cuando se compara unicamente en los pacientes con Tg (+) la sensibilidad se incrementa a
81% pero la especificidad disminuye a 60% ; 12.5% de los pacientes con Tg positiva tenian un rastreo con 31|
negativo y este fue detectado por el tetrofosmin, todos los resultados con tetrofosmin fueron los mismos con o sin
deprivacion hormonal.

»  Elresultado con tetrofosmin no se altera con el uso de levo tiroxina, en presencia de Tg positiva la

sensibilidad es aceptable y en presencia de Tg (-) la especificidad es cercana a 95% .
» Elrastreo con tetrofosmin es un auxiliar diagnostico en aquellos pacientes en los cuales el rastreo con 131]
es negativo con tiroglobulina positiva 0 en aquellos en los cuales la deprivacion hormonal es poco tolerada.
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%m Tc Tetrofosminy 1311 en el Seguimiento de Pacientes con

Cancer Tiroideo.

INTRODUCCION:

El cancer tiroideo bien diferenciado representa 2% de la totalidad de las neoplasias malignas
(RHNM, 2002). Su pronéstico suele ser bueno ya que la supervivencia a largo plazo alcanza el 70%
(RHNM, 2002). El tratamiento estandar es la cirugia seguida de ablacion con 13| y restitucién hormonal
mas supresion de la Hormona estimulante de Tiroides (TSH) (1

La recaida loco-regional ocurre en 7-20% de los casos, y las metastasis al diagnostico solo
ocurren en 1-4% de los pacientes. El seguimiento suele hacerse con determinaciones seriadas de
tiroglobulina y rastreos con '3, ademas del examen fisico. @)

La capacidad de captar 3!l en el cancer metastasico se conserva en el 67% de los casos @y
usualmente conserva una actividad metabolica elevada; si al realizar el rastreo con 3!l no se demuestra
captacion (metastasis no funcional), se hace indispensable otro método de diagnostico. Se ha descrito que
la distribucion de las metastasis no funcionales es similar a las metastasis funcionales; esto es, la recaida
esta limitada en un 60-70% de los casos a los ganglios de cuello y el mediastino ©), el resto se distribuye
en pulmén, hueso y tejidos blandos. Identificar las metastasis localizadas podria repercutir favorablemente
en la evolucién de la enfermedad a través de un tratamiento apropiado.

Se han descrito el uso de diversos radio trazadores para estudios de imagen en el carcinoma
tiroideo metastasico como el 2'Talio, %™ Tecnecio metoxi-isobutil-isonitrilo (¥mTc MIBI), ®mTc Tetrofosmin
y Fluro 18 desoxiglucosa (18 FDG). Estos métodos se han usado para demostrar un incremento en las

vias metabdlicas del carcinoma tiroideo; el 201 Talio se capta debido a un incremento en la actividad de la



bomba Na/K adenosina trifosfato; el 9%mTc MIBI y el %mTc tetrofosmin estan relacionados con el
metabolismo mitocondrial, la 18-FDG es un anélogo de la glucosa, captado por tumores con metabolismo
glucolitico incrementado, pero tiene el inconveniente del alto costo y disponibilidad limitada. Se ha
sefialado que mas del 50% de los rastreos con '3l que resultaron normales en la interpretacion son
positivos para 9%mTc MIBI y Tetrofosmin (),

El rastreo con %mTc MIBI, 9mTc Tetrofosmin, 20'Talio y ' FDG tiene ciertas ventajas sobre el

rastreo con "3'| como:

e No es necesario descontinuar el uso de terapia hormonal de reemplazo cuando se realiza
la centellografia.

e Provee mejor calidad de imagen.

e Esfacil de realizar y ahorra tiempo.

e Corta vida media y baja radiacién usada en cada paciente y la posibilidad de usar dosis

altas del trazador.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes con cancer de tiroides bien diferenciado con riesgo moderado a elevado de recaida
loco-regional o sistémica deben llevarse a rastreo con 31| con el fin de demostrar la captacion del
radiofarmaco por tejido residual funcional, normal o metastasico. Para que la captacién de 13!l sea eficiente
se requiere inducir un hipotiroidismo iatrogeno por mas de 4 semanas al suspender la Tiroxina (restitucion
hormonal) y conseguir una elevacion de TSH por arriba de 30 mU/I lo cual induce la captacion del yodo y
del radio-farmaco. Este periodo de 4 semanas no es inocuo ya que se asocia con sintomatologia que
limita la productividad del individuo o deteriora su calidad de vida, otros pacientes no toleran este estado y
puede estar contraindicado ya que se han reportado muertes por deterioro en la contractibilidad miocardica
o disminucion de la filtracion glomerular.

Contar con un método diagnostico alternativo que no requiera de un estado hipotiroideo permitira

eliminar estos riesgos, acortar el periodo de tratamiento y abatir costos indirectos.



ANTECEDENTES:

El cancer tiroideo bien diferenciado representa 2% de la totalidad de las neoplasias malignas
(RHNM, 2002). Su prondstico suele ser bueno ya que se estima que la supervivencia a largo plazo alcanza
el 70% (RHNM, 2002).

Dentro de los canceres bien diferenciados del tiroides se incluyen cancer papilar y cancer folicular.
(Delellis R. J Surg Oncol 2006;94:662-669).

El tratamiento estandar del cancer bien diferenciado (90% de los casos) es la cirugia seguida de
ablacion con 131l y supresion de la TSH con una dosis de T4 suficiente (150 mcg- 200 mcg) para suprimir
la TSH a niveles entre 0.1 y 0.01 mUI/l cuando existen indicadores de riesgo para recaida loco regional o
a distancia. @

La recaida loco-regional ocurre en 7-20% de los casos, aunque las metastasis al diagnostico solo
ocurren en 1-4% de los pacientes. La sobrevida en general disminuye hasta un 40% cuando las metastasis
estan presentes, por lo cual el seguimiento a largo plazo del cancer tiroideo es esencial.

El seguimiento posterior al tratamiento suele hacerse con determinaciones seriadas de
tiroglobulina y rastreos con 131]. (6

La tiroglobulina es una glicoproteina sensible y especifica, que asociada al rastreo con 31|
representan medios sensibles y especificos para documentar o descartar la presencia de tejido tiroideo
normal o neoplasico.

La tiroglobulina se produce en el reticulo endoplasmico rugoso de la célula folicular y es secretada
al interior de los foliculos tiroideos, y esta es necesaria para la formacién de hormonas tiroideas, tiene una
vida media de 65 hrs y toma aproximadamente 1 mes posterior a la tiroidectomia total el removerla

completamente del cuerpo. ()



En ausencia de tejido tiroideo los niveles de tiroglobulina seran menores de 2 ng/dl, niveles
indetectables de tiroglobulina (Tg) usualmente correlaciona con un rastreo negativo con 3, sin embargo
se han reportado discordancias entre estos resultados. Entre estas discordancias se encuentran:
metastasis pequefias y difusas, sintesis integra de la Tg pero con la captacion de Yodo dafiada,
anticuerpos anti tiroglobulina, elevaciones falsamente positivas de Tg. @

El yodo de la dieta es trasportado hacia la célula folicular de la glandula tiroidea y posteriormente
se une a la tirosina que se encuentra unida a la tiroglobulina (organificacion), produciéndose la mono yodo
tironina, y di yodo tironina, estas se unen formando tri yodo tironina (T3) o tetra yodo tironina (T4), esto se
presenta con mayor intensidad al encontrarse bajo el estimulo de la TSH (Hormona estimulante del
tiroides) la cual es una glicoproteina de 28 KD, cuyo valor normal en sangre es hasta 4 Ul/L, esta se eleva
posterior a la liberacion de la TRH en el hipotalamo, la cual se eleva al romperse el mecanismo de
retroalimentacion negativa, al disminuir la cantidad sérica de T3 y T4. Por lo tanto al existir niveles
elevados de TSH generalmente arriba de 30 UI/L, existira una captacion importante de yodo.

Posterior a la tiroidectomia total se realiza un rastreo con yodo marcado, con la intencion de
identificar tejido tiroideo remanente o tejido extra tiroideo.

Al usar 131] este es transportado activamente a la célula folicular y este es visualizado con la ayuda
de una gama-camara identificando el tejido tiroideo. Para realizar este rastreo con 3!l es necesaria la
suspension de T3 o T4 exdgeno para conseguir la elevacion de TSH. Por lo tanto al suspender la
administracion exogena de T3 o T4 se induce un hipotiroidismo, el cual tiene efectos diversos en el
paciente al disminuir el metabolismo basal, disminuir el metabolismo de los carbohidratos, se presenta un
incremento en el colesterol sérico y los acidos grasos, se incrementa el peso corporal, disminuye el
inotropismo y la frecuencia cardiaca.

La capacidad de captar 3"l es relativamente baja en el cancer de tiroides poco diferenciado,

aunque conserva una actividad metabdlica elevada, preserva su capacidad de sintetizar y secretar



tiroglobulina. Si existe un nivel elevado de tiroglobulina en ausencia de anticuerpos anti-tiroglobulina es
indicador de la presencia de la enfermedad; si al realizar el rastreo con 31 no se demuestra captacion,
(solo el 67% de las metéstasis captan lodo), otro método de diagnostico se hace indispensable.

Afortunadamente la distribucion de las metastasis no funcionales es similar al asociado a las
metéstasis funcionales; la recaida esta limitada en un 60-70% de los casos a los ganglios de cuello y
mediastino, por lo que la deteccién oportuna de estas lesiones es importante ya que serian susceptibles a
manejo quirurgico para obtener un control local de la enfermedad. También es importante determinar si
existen lesiones a distancia, en las cuales la cirugia no esta indicada, pero se podria recurrir a un manejo
multi-modal.

Ademas del rastreo con 31, se han propuesto el uso de radio trazadores para estudios de imagen
en el carcinoma tiroideo metastasico como el 20'talio, %™ Tecnecio metoxi-isobutil-isonitrilo (%*mTc MIBI),
9mTc Tetrofosmin y Fluro-18 desoxiglucosa (18-FDG).

Estos métodos se han usado para demostrar un incremento en las vias metabolicas del carcinoma
tiroideo; el 201 Talio es captado por las células tumorales debido a un incremento en la actividad de la
bomba Na/K adenosina trifosfato; el %mTc MIBI y el %mTc tetrofosmin estan relacionados con el
metabolismo mitocondrial, asi como con la sintesis elevada de proteinas (tiroglobulina, por ejemplo). La 18
FDG es un analogo de la glucosa, captado por tumores con metabolismo glucolitico incrementado.

El rastreo con %mTc¢ Tetrofosmin podria ser particularmente Util en la evaluacion de los pacientes
en seguimiento con rastreos con '3l negativos y con niveles elevados de tiroglobulina (enfermedad no
funcional), debido a ventajas sobre el rastreo con 13! como:

e No es necesario descontinuar el uso de terapia hormonal de reemplazo cuando se realiza
la centello grafia.

e Provee mejor calidad de imagen.



e Esfacil de realizar y ahorra tiempo.
e Corta vida media y baja radiacién usada en cada paciente y la posibilidad de usar dosis

altas del trazador.

El tetrofosmin es un complejo lipofilico cationico, que se ha descrito previamente como estudio de imagen
para el miocardio, posterior a la administracion intravenosa se distribuye rapidamente en los tejidos mas
vascularizados, 10 minutos posterior a la inyeccidn intra venosa menos del 5% del radio farmaco se
encuentra en la sangre, este se acumula en el miocardio, en los muasculos, higado, bazo, mama vy rifion
todo esto en proporcion a la perfusion regional, tiene una vida media de 6.03 hrs por lo cual la exposicion a
la radiacion es menor que con el resto de los radio farmacos. ©)-

La captacion del tetrofosmin depende de la difusion pasiva y de una captacién activa por la
membrana mitocondrial, y esta es determinada por los potenciales eléctricos trans-membrana, lo cual esta
intimamente relacionado con el contenido mitocondrial y el estado funcional de la célula.

Se han descrito complicaciones leves en menos del 1% de los casos derivadas del uso del
tetrofosmin y se incluyen molestias gastrointestinales (Vomito, dolor abdominal), alergia cuténea,
hipotension, disnea, sabor metalico en boca, alteraciones en el olfato y en un 4% un incremento leve de la
cuenta blanca.

En 1998 Gallowitsch reportd el uso de %mTc Tetrofosmin en el seguimiento del cancer tiroideo
comparandolo con el uso del rastro corporal total con 13| encontrando una sensibilidad de 43.18% para el
rastro con 13| y una sensibilidad de 88.6% al usar rastreo con %mTc Tetrofosmin y hasta el 100% para las
metastasis pulmonares (19, En el 2000 Nishiyama report6 mayor sensibilidad con el uso de %mTc

Tetrofosmin y 20'talio, en la deteccidon de metéstasis a ganglios linfaticos (79.4% Vs 67.6%) con el uso de

131] (1),



JUSTIFICACION:

Estudios previos han mostrado que la sensibilidad del rastreo con %mTc Tetrofosmin es cercana a
70% mientras que el método estandar con 31| las cifras son 67%-75%.

Al comprobar que el seguimiento con %mTc Tetrofosmin no es inferior al estandar disminuiremos la
morbilidad y deterioro de la calidad de vida del paciente sometido a hipotiroidismo, evitando muertes
secundarias a las consecuencias del hipotiroidismo iatrogeno temporal.

Se han descrito otros métodos en los cuales no es necesario suspender el reemplazo hormonal
con T4, como el uso de T3 o de TSH-RH recombinante, el primero tiene vida media menor por lo cual se
acorta el periodo de hipotiroidismo iatrogeno y el otro incrementa el valor de TSH por lo tanto la captacion

de yodo, estos métodos no se encuentran facilmente disponibles en nuestro medio, 0 son muy costosos.



OBJETIVOS:

e Primario: Comparar el rastreo estandar con '3l con el uso de %mTc Tetrofosmin para la deteccion
de metastasis o tejido residual de cancer tiroideo bien diferenciado.

e Comprobar que no se necesita descontinuar el uso de hormonas tiroideas para el rastreo con
Tetrofosmin.

e Secundarios: Demostrar que el uso de 2*mTc Tetrofosmin es seguro, confiable y reproducible.



HIPOTESIS:

e Ha: El rastreo con %mTc Tetrofosmin es tan sensible y especifico como el rastreo con 31| en la

identificacién de tumor residual o metastasico.

e Ho: El rastreo con %mTc Tetrofosmin NO es tan sensible y especifico como el rastreo con 1311,

e Ha: En el rastreo con tetrofosmin no hay necesidad de descontinuar el uso de las hormonas

tiroideas para mantener su sensibilidad y especificidad.

e Ho: En el rastreo con Tetrofosmin hay necesidad de descontinuar el uso de las hormonas tiroideas

para mantener su sensibilidad y especificidad.



MATERIAL Y METODOS:

Se reclutaran 30 pacientes con el diagndstico de cancer bien diferenciado de tiroides que posterior
al tratamiento quirurgico existan factores de riesgo para recaida local, regional o distante.

Se realizara el rastreo con 99m Tc Tetrofosmin tan pronto como se hayan recuperado de su cirugia,
posteriormente ellos mismos se someteran a rastreo con 3! | cuatro a seis semanas después de cirugia,
una vez que se haya corroborado que los niveles de TSH son superiores a 30 mU/l. Es decir, cada
paciente servira como su propio control en ese dia o0 un dia posterior se realizara un rastreo nuevo con
tetrofosmin.

Se incluiran también pacientes en seguimiento, para ellos el procedimiento serd similar, se
realizara un rastreo sin supresién hormonal con tetrofosmin y posteriormemente se les retirara el
tratamiento de reemplazo hormonal (supresivo), 4-6 semanas después de suspender el tratamiento
supresivo se probara la elevacion de la TSH por arriba de 30 mUI/I, y se les practicara el rastreo estandar
con 3'| y después se someteran a rastreo con %m Tc Tetrofosmin.

Para los rastreos con 3" | se suspenderd el uso de alimentos o medicamentos que interfieran con
la captacion del yodo radioactivo.

Se administrara por via oral una capsula conteniendo 5 mCi de '3 | sodio yodado, posterior a
recibir la capsula (radio-trazador) el paciente regresa a su hogar y acudira 48 hrs posterior a la
administracion para la realizacion del rastreo corporal, el cual dura 1 hora.

Para el estudio con %™ Tc¢ Tetrofosmin el radio-trazador se administrara en forma intravenosa con
una dosis de 25 mCi y la imagen se recabara a los 30 minutos, para este radio-trazador no existira

restriccion en alimentos o del uso de Levo-tiroxina, tiroxina o triyodotiroinina.



Para el rastreo corporal se utilizara una Gama-camara Siemens con la cual se adquiere una
imagen planar, posteriormente, dicha imagen sera evaluado en términos de rastreos positivos y negativos,

estos mismos seran valorados por dos médicos especialistas en medicina nuclear.



RESULTADOS:

Se reclutaron en forma prospectiva 32 pacientes con el diagnostico de cancer bien diferenciado de
tiroides, post operados tiroidectomia total y con factores de riesgo para la recaida loco regional 0 a
distancia, se analizaron los expedientes y se obtuvieron datos demograficos y datos relacionados con la
enfermedad.

Se obtuvieron 26 pacientes de sexo femenino y 6 pacientes de sexo masculino, el promedio de
edad 442 (rango 22-59), ningun paciente con antecedentes de importancia, predominando las pacientes
del centro del pais, dentro de la sintomatologia presentada el 100% de ellos refieren como Unica
sintomatologia la presencia de tumor. Negando disfagia, disnea o disfonia, el 90% de ellos la histologia es
carcinoma papilar de tiroides, el 10 % como folicular, el tamafio promedio en la presentacién es de 3cms
(rango 1-5).

Se documentaron 12 de los pacientes referidos por tiroidectomia total fuera del Instituto Nacional
de Cancerologia, con 20 pacientes operados en el instituto, 5 de ellos al momento de su presentacion con
enfermedad ganglionar N1b (enfermedad ganglionar fuera de nivel IV), 1 de ellos referido con tratamiento
a cuello ipsilateral con diseccion selectiva de niveles |, 11, 1Il, de los 5 pacientes que se presentaron con
enfermedad en cuello, un paciente con enfermedad metastasica a cuello bilateral al cual se manejo con
diseccion de cuello radical modificada bilateral, el otro paciente en su presentacion con enfermedad
extensa por lo cual se realiza diseccion de cuello clasica ipsilateral, estos 4 pacientes se reportaron como
margenes positivos y son los Unicos en los cuales existié permeacion vascular, se realizaron 21
tratamientos quirurgicos en el Instituto 20 tiroidectomias totales 5 de ellas como se menciono previamente

con diseccion de cuello y 1 como complemento de tratamiento por cirugia insuficiente fuera del Instituto.



Existié 1 complicacion dentro de los pacientes que se operaron en el Instituto la cual fue lesién del

nervio laringeo recurrente ipsilateral el cual se sacrifico por involucro tumoral, solo en 1 de los 32 pacientes

se reportaron signos y sintomas de hipo calcemia el cual se mejoro con el tratamiento medico.

En 32 pacientes se les realizo rastreo post operatorio con yodo, en 18 de los pacientes se reporto

como positivo, y 14 negativos a tejido residual o metastasico, de los rastreos con tetrofosmin 14 fueron

positivos para dicho rastreo, y 18 de los rastreos con tetrofosmin fueron negativos, al conjuntarlos con la

determinacion de tiroglobulina 16 fueron positivas y 16 negativas.

Se realizaron entonces tablas de 2x2 para la comparacion de sensibilidad y especificidad la

sensibilidad fue de 60.9% con una especificidad de 94.7% y un valor predictivo positivo de 96.6% con un

VP 50%, al compararlos contra el rastreo con 13| la sensibilidad es de 66.7% con especificidad de 85.7%

un VP*)de 85.7% y unV PO de 66.7%.

N: 32 (+) (-)
(+) TP (A*) FP (B*)
(-) FN(C*) TN (D*)
PV (+)= TP/(TP+FP)
PV (-) = TN/(TN+FN)
Sensibilidad: A/A+C
Especificidad: D/B+D
| Ttems |
Yodo (+) Yodo (-)
Tetro (+) 9 2
Tetro (-) 2 3
N: 32 Yodo (+)oTg(+) | Yodo (-) o Tg(-)
Tetro (+) 14 0
Tetro (-) 9 9

Yodo (+) Yodo (-)
Tetro (+) 3 0
Tetro (-) 4 9
N:32 Yodo (+) Yodo (-)
Tetro (+) 12 2
Tetro (-) 6 12




GARCIA ALFONSO NEGATIVO NEGATIVO 4
OROZCO FERNANDEZ ARACELI NEGATIVO NEGATIVO 0.2
VARGAS HDZ HILDA NEGATIVO NEGATIVO 1
PEREZ ANDRES MA NEGATIVO NEGATIVO 0.2
BERNARDO DIAZ POSITIVO POSITVO 33
REYES HDZ CARMEN NEGATIVO NEGATIVO 2
ESTEFEZ MARTINEZ REYNA NEGATIVO NEGATIVO 0.2
URIASTEGUI RABADIAN NEGATIVO NEGATIVO 0.2
ORTIZ OROPEZA NEGATIVO POSITIVO 2
VALDERRAMA FLORES RAQUEL NEGATIVO NEGATIVO 0
JIMENEZ VICTORIA POSITIVO NEGATIVO 54
GOMEZ DIAS ISRAEL NEGATIVO NEGATIVO 0
HDZ CONTRERAS NELY FABIOLA POSITIVO POSITIVO 60
SOTO MARTINEZ POSITIVO POSITVO 0.2
MARTINEZ SANTILLAN GEORGINA POSITIVO POSITIVO 3
OLIVARES ROMERO NORMA LAURA POSITIVO POSITIVO 2
DIAZ LOPEZ MA NEGATIVO NEGATIVO 45
PENA FERNANDEZ NEGATIVO NEGATIVO 0
GARICA PLATA JUANA POSITIVO POSITIVO 33
MANJAREZ MTZ POSITIVO NEGATIVO 480
ZEPEDA CONSTANT NEGATIVO NEGATIVO 0.2
SALAZAR SILVESTRE POSITIVO POSITIVO 5
POCEROS ANGELES NEGATIVO POSITIVO 0.2
VILLALBA OLGUIN NEGATIVO POSITIVO 12
JIMENEZ ROSAS POSITIVO POSITIVO 228
MESURA BOBADILLA NEGATIVO POSITIVO 0.2
ACOSTA GARCIA NEGATIVO POSITIVO 1
OLIVER ANGELES NEGATIVO POSITIVO 0.4
QUINTANA VAZQUEZ POSITIVO POSITIVO 0
BRIONES RODRIGUEZ POSITIVO POSITIVO 0
HDZ VILLEGAS POSITIVO POSITIVO 2
ROMERO RDZ DA POSITIVO POSITIVO 20




CONCLUSIONES:

La sensibilidad reportada para el seguimiento de los pacientes con cancer tiroideo al realizarles el
rastreo con 13| es de 67-75% , el rastreo con 9%mTc Tetrofosmin nos da una sensibilidad de 60.9% , pero
con alta especificidad 94.7%, cuando se compara Unicamente en los pacientes con Tg (+) la sensibilidad
se incrementa a 81% pero la especificidad disminuye a 60% ; 12.5% de los pacientes con Tg positiva
tenian un rastreo con 13 | negativo y este fue detectado por el tetrofosmin, todos los resultados con
tetrofosmin fueron los mismos con o sin deprivacion hormonal.

» Elresultado con tetrofosmin no se altera con el uso de levo tiroxina, en presencia de Tg positiva la

sensibilidad es aceptable y en presencia de Tg (-) la especificidad es cercana a 95% .

+ Elrastreo con tetrofosmin es un auxiliar diagnostico en aquellos pacientes en los cuales el rastreo

con 31| es negativo con tiroglobulina positiva 0 en aquellos en los cuales la deprivacion hormonal

es poco tolerada.



SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD CON YODO Y TIROGLOBULINA VS
TETROFOSMIN.

SENSIBLIDAD Y ESPECIFICIDAD EN PACIENTES CON TIROGLOBULINA
POSITIVA.




SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD EN PACIENTES CON TIROGLOBULINA
NEGATIVA.

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD EN PACIENTES YODO VS TETROFOSMIN.
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