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RESUMEN

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LA GAMMAGRAFIA CON
METAYODOBENCILGUANIDINA (MIBG) MARCADA CON "' EN EL
DIAGNOSTICO DE FEOCROMOCITOMA.

INTRODUCCION: El feocromocitoma es un tumor secretor de catecolaminas
derivado del tejido cromafin, el diagnostico histopatologico sigue siendo el
estandar de oro. A diferencia de los métodos de imagen anatoémica
convencionales la gammagrafia con MIBG-I**! es un método funcional para el
diagnéstico.

OBJETIVO: Determinar la sensibilidad y especificidad de la gammagrafia con
MIBG-I1'® en el diagndstico de Feocromocitoma.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio de prueba diagndstica en el
Hospital de Especialidades Centro Medico “La Raza” del afio 2005 al 2007 que
incluy6 pacientes con gammagrafia de MIBG-I1**! por probable feocromocitoma
y correlacion histopatoldgica para determinar sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo, negativo y razén de verosimilitud.

RESULTADOS: De un total de 63 gammagrafias con MIBG-I"*' solo 38%
(24/63) fueron corroboradas histopatologicamente, se incluyeron 54.1% (13/24)
mujeres y 45.9% (11/24) hombres con edad en rangos de 11 a 74 afos; de los
cuales 16.6% (4/24) feocromocitomas, 29.1% (7/24) glandulas normales, 41.6%
(10/24) hiperplasias y 12.5% (3/24) tumores dependientes de rifion; la
sensibilidad fue de 75%, especificidad del 80%, valor predictivo positivo de 42%
y negativo del 95%, con una presicion del 80%.

CONCLUSIONES: La sensibilidad y especificidad para el diagndstico de
feocromocitoma resulto ligeramente inferior a lo referido en la bibliografia con
un valor predictivo negativo alto. También se demostr6 una alta prevalencia de
hiperplasia suprarrenal con utilidad de la MIBG-I*! para su deteccién y
localizacion.

Palabras clave: Gammagrafia con MIBG-I'*, feocromocitoma, hiperplasia
suprarrenal.






SUMMARY

SENSIBILITY AND SPECIFICITY OF THE SCINTIGRAPHY WITH
METAIODOBENZYLGUANIDINE (MIBG) MARKED WITH 1-131 IN THE
DIAGNOSIS OF PHEOCHROMOCYTOMA.

INTRODUCTION: The pheochromocytoma is a tumor secretor of
catecholamine product of the cromafin tissue, the histopatology diagnosis
continues being the gold standard. As opposed to the methods of conventional
anatomical image the MIBG-I**" scintigraphy is a functional method for
diagnosis.

OBJETIVE: To determine the sensibility and specificity of MIBG-I'*
scintigraphy for pheochromocytoma diagnosis.

MATERIAL AND METHODS: it was carried out a study of diagnostic test in the
Hospital of Specialities National Medical Center "La Raza" since the year 2005
to 2007 that included patients who underwent scintigraphy with MIBG-1**! by
pheocromocytoma suspicious and correlated with the report histologically to
determine sensibility, specificity, value predictive positive, negative and reason
of verisimilitude.

RESULTS: Of a total of 63 MIBG-I"*! scintigraphy alone 38% (24/63) were
corroborated histologically, these included 54,1% (13/24) women and 45,9%
(11/24) men with an age in ranks from 11 to 74 years; of which 16,6% (4/24)
pheocromocytomas, 29,1% (7/24) normal glands, 41,6% (10/24) hyperplasias
and 12,5% (3/24) dependent tumors of kidney; the sensibility was of 75% with a
specificity of 80%, value predictive positive of 42%, negative of 95%, with a
accuracy of 80%.

CONCLUSION: The sensibility and specificity for pheochromocytoma
diagnosis turned out to be slightly lower to the above-mentioned in the
bibliography with a value predictive negative high. Also a high prevalence was
shown of hiperplasia suprarenal with utility of the MIBG-I1"3* for its detection and
locating.

Key words: MIBG-I"*'Scintigraphy, pheochromocytoma, hyperplasia
suprarenal.






ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El feocromocitoma es un tumor secretor de catecolaminas derivado del
tejido cromafin adrenal o extraadrenal ®, su prevalencia es menor al 0.2% en
los pacientes con hipertension arterial sistémica ?, son tumores raros que
producen un sindrome de hipertension asociado a una triada que consiste en
cefalea paroxistica, taquicardia y diaforesis ®, a su vez puede acompafarse de
palidez, temor, ansiedad e hiperglicemia, estas manifestaciones pueden
aparecer episddicamente por dias, semanas 0 meses; usualmente duran
minutos u horas y llegan a disminuir gradualmente lo cual conduce al deterioro
fisico y mental del individuo ¢,

Existen tumores que pueden ser clinicamente silentes por lo que el
diagnéstico y su localizacién puede convertirse en un reto para la experiencia
de muchos clinicos ya que puede semejar una diversidad de patologias y el
tumor primario puede tener diferentes localizaciones . Se sospecha en
enfermos con hipertensién de reciente inicio que avanzan rapidamente hacia
complicaciones sobre todo de tipo cardiovascular o en enfermos que tienen
antecedentes familiares de neoplasia endocrina multiple [I (NEM IIA o [IB),
neurofibromatosis, enfermedad de Von Hipel Lindau o feocromocitoma ©. Su
deteccidn es critica, ya que el 80% de los pacientes con feocromocitoma no
identificado que han sido sometidos a cirugia o anestesia mueren en forma
subita.

Generalmente un tercio de los casos son diagnosticados de manera
incidental durante estudios bioquimicos de laboratorio o imagen conocidos
como ‘“incidentalomas adrenales” ™ de estos solo 4.2% llegan a ser
feocromocitomas ©.

Aproximadamente el 85% de los feocromocitomas se identifican en la

medula adrenal, mientras que el 18% han sido localizadas extra-adrenales ).
Los feocromocitomas extra-adrenales (también llamados paragangliomas)
tienen al menos tres veces mayor prevalencia de malignidad que los
feocromocitomas adrenales. Por lo que el feocromocitoma a sido denominado
como el “tumor del 10%” sugiriendo que el 10% llegar a ser; bilateral, maligno,
extra-adrenal o familiar ®, las metastasis pueden ocurrir hacia pulmén, higado,
ganglios linfaticos y hueso pero no hacia cerebro .
En general el diagnostico de feocromocitoma debe primero ser establecido con
la demostracion de la elevacion plasmatica o urinaria de catecolaminas y/o de
sus metabolitos, su sensibilidad es alta, aproximadamente del 99% y 97%
respectivamente ©,



Ocasionalmente los examenes pueden estar falsamente elevados en
pacientes sin feocromocitoma. Cuando sucede esto, los examenes bioquimicos
posteriores, algunas veces combinados con el examen de supresion con
clonidina, esta indicado para eliminar la presencia de feocromocitoma “ 9.

La mayoria de los feocromocitomas son detectados con tomografia
computada (TC) ya que llegan a medir entre 2 a 5 cm. de diametro presentando
areas de necrosis 0 hemorragia con una atenuacion no mayor a 10 Unidades
Hounsfield (UH). Estas presentan un reforzamiento homogéneo de la masa
sélida similar a las metastasis adrenales o al carcinoma adrenal cortical, entre
sus desventajas se incluye la necesidad de contraste oral e intravenoso que
puede generar reacciones adversas y que las cirugias previas pueden
significativamente disminuir su deteccion por los artefactos que crea el material
quirdrgico .

La Resonancia Magnética (RM) es considerada el método de eleccion
anatomico para el diagnéstico de feocromocitoma debido a su excelente
definicion anatomica. La sensibilidad para detectar feocromocitomas adrenales
de 1 cm. o mayores con RM es casi del 100% y con TC es del 95%. Sin
embargo para detectar feocromocitomas extraadrenales, metastasicos o
recurrentes es del 91% %, La RM no es invasiva y no se observan los
artefactos mencionados con la TC * 9.

Los métodos de imagen funcional para el feocromocitoma incluyen a la
gammagrafia con MIBG usando yodo 131 (I**Y) 6 123 (1**%) @9,
Este radiofarmaco fue desarrollado por Wieland y colaboradores en la
Universidad de Michigan como un agente de imagen para tejidos y tumores
derivados del sistema nervioso simpéatico “?. El tejido de la cresta neural
embriolégicamente da origen al las cadenas simpéticas paraespinales asociado
a los ganglios simpéaticos y a la medula adrenal.

Las catecolaminas son sintetizadas en las terminaciones nerviosas y
almacenadas en los granulos de las células del sistema nervioso simpético,
para ser liberadas como neurotransmisores hacia la circulacién sistémica
primeramente por las glandulas adrenales.

El neuroblastoma, galnglioneuroma y el feocromocitoma son tumores
derivados de los tejidos del sistema nervioso simpatico. Existen granulos de
almacén que contienen catecolaminas en estos tumores y el exceso de
catecolaminas y sus metabolitos pueden estar elevados en las sangre y la orina
de estos pacientes.

Estructuralmente la MIBG es un analogo de la guanetidina muy similar a
la norepinefrina y es almacenada de igual forma en los granulos
neurosecretores. Los granulos de almacén en los tumores de la cresta neural
también concentran MIBG, esta se encuentra en relacion al numero de
granulos neurosecretores dentro del tumor. Existen otros tumores relacionados
incluyendo paragangliomas no secretores, carcinoma medular de tiroides,
sindrome carcinoide que demuestran captacion con la MIBG en menor
frecuencia.



La concentracion de la MIBG es bloqueada por una gran variedad de
drogas, que incluyen aquellos que inhiben la concentracion de catecolaminas
en los granulos de almacén (reserpina y guanetidina), los agonistas de
catecolaminas (fenilefrina, pseudo efedrina y fenil propanolamina),
antipsicoticos (fenotiazidas), antidepresivos triciclicos, agentes bloqueadores
de los canales de calcio, agentes beta bloqueadores (labetalol) y el abuso de
sustancias como la cocaina, estas drogas deben ser descontinuadas por lo
menos una semana antes del gammagrama. “ 9.

Su interpretacion y diagndstico consiste en encontrar zonas focalizadas
de intensa captacion, la MIBG tiene un valor particular como técnica de imagen
en la enfermedad mastasica y la localizacion extra-adrenal. Estas lesiones
llegan a presentarse desde la base del craneo hasta la pelvis y son
frecuentemente no detectadas por otros métodos de imagen anatdmica .

La sensibilidad de los diferentes métodos de imagen como la TC, RM y MIBG-
12 es de 90%, 93% y 91% con una especificidad de 92%, 92% y 94%
respectivamente ®* ' sin embargo existen estudios como el de llias y
colaboradores que muestran una sensibilidad baja apenas del 56% .

Esta remarcable especificidad y sensibilidad aplica para la MIBG-1'?3, la cual
esta disponible en EU no en México, mientras que la sensibilidad para la MIBG
con Illz ha sido reportada del 70% con una especificidad del 90% (menor que
con I=%).

El diagnéstico histopatolégico mediante biopsia de la lesibn o
metéastasis es el considerado el “Gold estandar” 9.

La deteccion de metastasis por feocromocitomas es extremadamente
importante, ya que determina el manejo ya sea con remocion del tumor
primario, quimioterapia o radioterapia y tratamiento antihipertensivo prolongado
segun sea el caso.

Casi 90% de los feocromocitomas puedes ser removidos exitosamente
por laparoscopia, con enfoque transperitoneal o en flanco . Otra opcién en el
tratamiento del feocromocitoma maligno es el uso de la MIBG-I*** solo o en
adicién con quimioterapia 18,

Cuando elijamos el método de imagen optimo para el diagnoéstico de
feocromocitomas, debemos considerar que aproximadamente un 25% de los
pacientes tienen mutaciones en las células germinales con predisposicion para
enfermedad extra-adrenal y a menudo multifocal; en los nifilos se han
encontrado que 30 a 43% de los feocromocitomas son multifocales o extra-
adrenales y hasta el 35% pueden ser malignos ).

A pesar de la importancia de la alta resolucion anatomica de los
diferentes métodos de imagen. La literatura continla documentando la



importancia de la Gammagrafia adrenal funcional como parte integral en la
evaluacion de los pacientes con enfermedad adrenomedular. EI gammagrama
funcional tiene como ventajas su alta especificidad complementando a los
estudios de imagen anatdmica y facilitar la localizacion del tumor primario,
ademas del metastatico con el rastreo corporal total, dentro de sus desventajas
son su baja resolucion y la interferencia en la concentracion del radiotrazador
que puede existir con otro tipo de farmacos administrados al paciente.

Debido a la importante morbimortalidad dada por los pacientes que
presentan este tumor neurosecretor, asi como a la falta de experiencia en los
estudios con MIBG-I'*! para su deteccién en nuestro pais y Latinoamérica,
hemos considerado de vital importancia la realizacion de esta investigacion ya
que por ser nuestra institucion una unidad médica de alta especialidad es la
sede 6ptima para la concentracién y manejo de estos pacientes, lo cual nos
permite identificar y evaluar los métodos diagnosticos ya establecidos, ademas
de que no existen reportes previos en México ni Latinoamérica.

Esperamos encontrar de acuerdo a lo reportado en la bibliografia por
algunos autores una sensibilidad aproximada del 90% con una especificidad de
95% a 100% lo cual incrementaria la utilidad de nuestro método, asi
clasificando de mejor manera a nuestros pacientes para evitar cirugias
innecesarias que ameritan mas dias de estancia intrahospitalaria vy
recuperacion por parte de los mismos, se diminuirian también la realizacion de
estudios anatomopatolégicos de manera importante lo cual tendria impacto
sobre costos para nuestra institucion.

Consideramos que el paciente debe ser atendido con la mejor calidad
médica actualizada dia a dia.






OBJETIVO

Objetivo General:
e Determinar la sensibilidad y especificidad de la gammagrafia con MIBG-
1'3! en el diagnéstico de Feocromocitoma.



MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron los expedientes clinicos de pacientes derechohabientes
atendidos por los servicios de Medicina Nuclear, Anatomia Patoldgica y
Cirugia General en el Instituto Mexicano del Seguro Social del Hospital de
Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” Centro Medico Nacional La Raza
con probable feocromocitoma. El disefio de nuestro estudio fue
observacional, retrospectivo, transversal y comparativo.

Los criterios de seleccion incluyeron pacientes con gammagrafia de
rastreo corporal con MIBG-I'®' confirmados de forma histopatoldgica,
durante el periodo del 01 de enero del 2005 al 31 de julio del 2007,
excluyendo aquellos sin expediente clinico con diagnéstico final
indeterminado o dudoso o0 que no hayan suspendido farmacos que
intervengan con la captacién de MIBG-I**!, eliminando pacientes que no
completaron el protocolo de estudio o con dificultades técnicas o no
valorables.

El analisis estadistico incluyo pruebas de sensibilidad, especificidad y
valor predictivo, razén de verosimilitud y medidas de tendencia central en el
programa estadistico SPSS 11.









RESULTADOS

Durante el periodo de tiempo de nuestro estudio se realizaron 63
gammagrafias con MIBG-1"* de los cuales solo 24 (38%) fueron operados y
corroborados histopatologicamente estos incluyeron 13 mujeres (54.1%) y
11 hombres (45.9%); con una edad promedio de 46.4 afios (rangos de 11 a
74 afios y desviacion estdndar de 15). Del total 21(87.5%) fueron positivos
mediante Gammagrafia, mostrando los siguientes porcentajes:

SEXO
B FEMENINO
[l MASCULINO

46%

Percent

8%
4%

— — -
POSITIVO NEGATIVO

GAMMAGRAFIA CON MIBG

GRAFICO |
En base a los resultados histopatoloégicos se reporto 16.6% (4/24)

feocromocitomas, 29.1% (7/24) glandulas normales, 41.6% (10/24)
hiperplasias y 12.5% (3/24) tumores dependientes de rifidn

RESULTADO HISTOPATOLOGICO * GAMMAGRAFIA CON MIBG Crosstabulation

Count
GAMMAGRAFIA CON
MIBG
- ) POSITIVO | NEGATIVO | _ Total
RESULTADO NORMAL 6 1 7
HISTOPATOLOGICO H|PERPLASIA
SUPRARRENAL 10 10
FEOCROMOCITOMA 3 1 4
TUMORES DE 5 1 3
ORIGEN RENAL
Total 21 3 24

TABLA 1
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42%

40%=

30%=

20%~

Percent

10%=

T T 1*7/
NORMAL FEOCROMOCITOMA

HIPERPLASIA SUPRARRENAL TUMORES DE ORIGEN RENAL

RESULTADO HISTOPATOLOGICO

GRAFICO 2

RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS

13%

ONORMAL

17%
’ B HIPERPLASIA SUPRARRENAL

OFEOCROMOCITOMA

OTUMORES DE ORIGEN RENAL

41%

GRAFICO 3



De acuerdo a la edad de los pacientes en relacién al diagndstico
histopatolégico y a la concentracion de la MIBG-I**'se encontraron los
siguientes hallazgos:

EDAD Y DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

n

NORMAL FEOCROMOCITOMA
HIPERPLASIA SUPRARRENAL  TUMORES DE ORIGEN RENAL

RESULTADO HISTOPATOLOGICO

EDAD

GRAFICO 4

EDAD Y GAMMAGRAFIA COM MIBG
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En el caso del feocromocitoma la sensibilidad de la gammagrafia con
MIBG-I"*! en nuestra poblacién mexicana estudiada fue del 75% con una
especificidad del 80%, valor predictivo positivo de 42% vy valor predictivo
negativo del 95%, en cambio para la hiperplasia suprarrenal encontramos una
sensibilidad del 80%, con una especificidad del 79%, valor predictivo positivo
del 73% y negativo del 84%, asi como presicion del 80% en ambos casos.

SENSIBILIDAD DEL RASTREO CON MIBG-I***

Feocromocitoma (75%)
Hiperplasia Suprarrenal (80%)
ESPECIFICIDAD DEL RASTREO CON MIBG-|**!
Feocromocitoma (80%)
Hiperplasia Suprarrenal (79%)
TABLA 2

Se encontré que del total de pacientes con cualquiera de las dos patologias
71.4% afectaban a la glandula suprarrenal del lado derecho, 14.8% a la
glandula izquierda y 14.8% en forma bilateral.
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GLANDULAS SUPRARRENALES AFECTADAS DE ACUERDO AL SEXO
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GLANDULAS SUPRARRENALES AFECTADAS DE ACUERDO CON EL
DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO.
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PRUEBAS DE SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD Y VALOR PREDICTIVO.

Diagnostico Histopatoldgico de Feocromocitoma

Si No

Estudio con MIBG Si 3 4
No
1 16

4 20 24
Sensibilidad = ala+c 75%
Especificidad = d/b+d 80%
Valor Predictivo Positivo = ala+b 42%
Valor Predictivo Negativo = d/c+d 95%
Exactitud = a+d/a+b+c+d. 80%

PRUEBAS DE SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD Y VALOR PREDICTIVO.

Diagnéstico Histopatoldgico de Hiperplasia

Si No
Estudio con MIBG Si
8 3
No
2 11
10 14 24
Sensibilidad = ala+c 80%
Especificidad = d/b+d 79%
Valor Predictivo Positivo = ala+b 73%

Valor Predictivo Negativo = d/c+d 84%



DISCUSION

En el caso del feocromocitoma la sensibilidad de la gammagrafia con
MIBG-I'*! en nuestra poblacién mexicana estudiada fue del 75% con una
especificidad del 80%, valor predictivo positivo de 42% vy valor predictivo
negativo del 95%, en cambio para la hiperplasia suprarrenal encontramos una
sensibilidad del 80%, con una especificidad del 79%, valor predictivo positivo
del 73% y negativo del 84%, asi como presicion del 80% en ambos casos.

Se encontré que del total de pacientes con cualquiera de las dos patologias
71.4% afectaban a la glandula suprarrenal del lado derecho, 14.8% a la
glandula izquierda y 14.8% en forma bilateral.

Asi también se encontr6 mayor incidencia de feocromocitoma para el
sexo masculino y con dominio total ipsilateral del lado derecho a diferencia de
la hiperplasia suprarrenal donde se encontraron variantes unilaterales
izquierda, derecha y bilateral. En cuanto a la edad no se encontraron
diferencias significativas en los diferentes diagnosticos.

Se identificaron a su vez 3 pacientes con carcinoma de células renales
de los cuales 2 concentraron en radiotrazador, se deberd tomar en cuenta este
reporte ya que se debe precisar el origen de este fenbmeno ya que se podria
pensar que pueden existir receptores que incrementen la captacion del mismo
y sea secundario a micrometastasis por coexistencia de un feocromocitoma o
neuroblastoma primario.

Del total de pacientes solo se identific6 un caso de feocromocitoma
gue no concentr6 el radiotrazador, es importante investigar a profundidad que
factores de manera histolégica (grado de diferenciacién celular) y quimica
(receptores de normetanefrinas) pudieron interferir en la captacion o
depuracion de la MIBG.



CONCLUSION

La sensibilidad y especificidad de la gammagrafia con MIBG-1"3! en el

diagnéstico de feocromocitoma comparativamente con estudios realizados en
Europa y Estados Unidos fue ligeramente menor, sin embargo el valor
predictivo negativo se mantiene como un buen indicador para descartar
pacientes con tal diagndstico.

Se encontré una alta prevalencia de hiperplasias suprarrenales, las
cuales mostraron una mejor sensibilidad con adecuada localizacion del sitio
afectado lo cual es conveniente para determinar el manejo quirurgico.

Es importante contar con una buena historia clinica y determinacién en
laboratorio de metanefrinas antes de la realizacion de cualquier estudio con
MIBG-1"*! asi como también es fundamental un manejo estricto en la
preparacion y suspension de sustancias que puedan interferir con la captacion
del mismo ya que esta puede ser causante de falsos negativos si ho se
controla adecuadamente.

Debemos precisar que el método gammagréafico con MIBG-I**
utiizado es cualitativo y que a futuro es conveniente realizar un analisis
cuantitativo que incluya un indice de captacion el cual defina con mayor
presicion los niveles de captacion entre feocromocitoma, hiperplasia o
glandulas suprarrenales normales.



TABLAS

RESULTADO HISTOPATOLOGICO * GAMMAGRAFIA CON MIBG * SEXO Crosstabulation

Count
GAMMAGRAFIA CON
MIBG
SEXO POSITIVO | NEGATIVO Total
FEMENINO RESULTADO NORMAL 6 1 7
HISTOPATOLOGICO HIPERPLASIA
SUPRARRENAL 4 4
FEOCROMOCITOMA 1 1
TUMORES DE 1 1
ORIGEN RENAL
Total 11 2 13
MASCULINO RESULTADO HIPERPLASIA 6 6
HISTOPATOLOGICO SUPRARRENAL
FEOCROMOCITOMA 3 3
TUMORES DE 1 1 5
ORIGEN RENAL
Total 10 1 11

TABLA 3




Crosstab

Count
GLANDULAS SUPRARRENALES
AFECTADAS
SEXO DERECHA | IZQUIERDA | BILATERAL Total
FEMENINO RESULTADO HIPERPLASIA 3 1 4
HISTOPATOLOGICO SUPRARRENAL
FEOCROMOCITOMA 1 1
Total 4 1 5
MASCULINO RESULTADO HIPERPLASIA 3 1 5 6
HISTOPATOLOGICO SUPRARRENAL
FEOCROMOCITOMA 3 3
Total 6 1 2 9
TABLA 4
Crosstab
Count
GLANDULAS GAMMAGRAFIA CON
SUPRARRENALES MIBG
AFECTADAS POSITIVO | NEGATIVO Total
DERECHA EDAD 32 1 1
39 1 1
48 2 2
49 2 2
53 1 1
60 2 2
67 1 1
Total 9 1 10
IZQUIERDA EDAD 42 1 1
50 1 1
Total 2 2
BILATERAL EDAD 20 2 2
Total 2 2

TABLA 5




EDAD * GLANDULAS SUPRARRENALES AFECTADAS * RESULTADO HISTOPATOLOGICO
Crosstabulation

Count
GLANDULAS SUPRARRENALES
RESULTADO AFECTADAS
HISTOPATOLOGICO DERECHA | IZQUIERDA | BILATERAL Total
HIPERPLASIA EDAD 20 2 2
SUPRARRENAL 39 1 1
42 1 1
48 2 2
49 2
50 1 1
53 1 1
Total 6 2 2 10
FEOCROMOCITOMA EDAD 32 1 1
60 2 2
67 1 1
Total 4 4

TABLA 6




RASTREO CORPORAL CON MIBG- I*** NORMAL

PROYECCION

BIODISTRIBUCION POSTERIOR

HABITUAL

FIGURA 1



FEOCROMOCITOMA DE SUPRARRENAL IZQUIERDO

1-131 MIBG

FIGURA 2

HIPERPLASIA SUPRARRENAL IZQUIERDA

FIGURA 3
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ANEXO |

HOJA PARA CAPTURA DE DATOS

Fecha [ [

Mnbre del Paciente:

Direccion:

Edad: Sexo: (F) (M) Ocupacion:

NSS:

Teléfono:

Unidad:

Diagndstico:

Fecha del diagndstico:

Tratamiento recibido:

wimrro y fecha de cirugias previas:

(Quirdrgico)

(MIBG-1"*!) otro:

Tiempo de Evolucion:

—/

/DOSIS TERAPEUTICAS PREVIAS MIBG.\/ DOSIS DE RASTREO PREV. MIBG. \
Dosis Fecha Dosis Fecha
1. 1.
2. 2.
N A Y,
Tratamiento Adicional:
1. Dosis. Ultima toma
2. Dosis. Ultima toma
Rastreo con MIBG: Q ©
Dosis: (___ )MBq
1.(negativo) 2.(positivo) ( ) ( )
Si es 2, sitios que involucra: 1 1
2. 2.
3. 3.

Firma del Capturista:
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