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Titulo

Utilidad de la tomografia 4D vs gammagrafia paratiroidea planar y tomogréafica con
[*°™Tc] Tc-MIBI en la confirmacion del diagnéstico y localizaciéon de adenoma

paratiroideo Unico en adultos con hiperparatiroidismo primario.



Hoja de presentacioén

Dra. Laura Nohemy Lucas Benitez: médico residente de 4to afio. Curso de

Imagenologia Diagndstica y Terapéutica. Hospital Angeles Lomas.

Correspondencia: lauralucas4181@gmail.com

Dra. Cecilia Carreras Velazquez: jefa del departamento de Medicina Nuclear. Hospital

Angeles Lomas.

Dr. Mario Calva Arcos: médico adscrito al departamento de Radiologia. Hospital Angeles

Lomas.

M. en C. Maria Barrera Esparza: fisico médico adscrito al departamento de

Resonancia Magnética del Hospital Angeles Lomas.

Dr. Angel Cesar Chavez Alanis: médico adscrito al departamento de Radiologia. Hospital

Angeles Lomas.

Dra. Alicia Flores Demetrio: médico residente de 3er afio. Curso de Imagenologia

Diagndstica y Terapéutica. Hospital Angeles Lomas


mailto:lauralucas4181@gmail.com

Contenido

HOja d€ ADreVIACIONES .......oouiiiiiie ettt 1
Y= T oo I (= o] [ o SRR 2
JUSHIfICACION I ESTUTIO. ... .ceeuieiieiieieerese ettt sttt eaeas 13
Pregunta de iNVESHIQACION..........c.oiiiieececieceee ettt s ae st era et e s re et e s reesaenes 14
[ [T 001 (=TT £ RSP 14
ODJELIVOS ...ttt a bbbttt et h e bt bt h b e aeens 14
ODjEtiVOS ESPECITICOS .....eueeiiiiiieiee ettt 14
Material Y MELOUOS ......ecuviiieeeeceee ettt et e s re e e s teesaenbeereensesreenaeneas 15
(D] ISY=T g ToJe [ I TS (0 T [T SOOI 15
PODIACION eI @STUTIO ...ttt et sae b e s e e eneeneas 15
(@1 (=T o FsRo [T ol [0 1S3 (o] o 1RSSR 15
CriterioS de NO INCIUSION .......c.ovviiiiieieieeeeeee ettt sttt beebestesse s esse s e e eseens 15
CriterioS de lIMINACION ........coviriirieeeeeeee ettt b st s te st et s e e e eneenas 16
PrOCEAIMIENTOS ...c.iieeee ettt ettt ettt e st et et et e st e st e b e sbestensenseneeneeneesens 16
ASPECLOS TECNICOS. ...ttt ettt sttt ettt be st e st st e st st e st st e st e be st ebenesbeneebeneebeneas 16
Interpretacion de 1S IMAGENES .......cccoeiririiieeeee ettt 17
ASPECLOS BLICOS......veuevinirieieteieieseet sttt ettt ettt b et b et b et b et e bt e st s b e st s be st st e st et e st ebenesbeneebeneebeneas 20
Participacion y consentimiento informado..........c.ooueeveiiieecicecceeceeee e 20
(©0] 110 [T g o =1 o F=To [OOSR 21
RESUITAAOS ...ttt b et s bttt et et e bt be s b st e ae b et eneeneene s 21
DUSCUSION ...ovvviiiiieieste ettt ettt sttt sttt ettt be sttt e b e st e bt e b et e b et e bt st e se st e st st enesbenestenes 24
(@70 o Tox [0 o o OSSR 25

2] o] [oTo = 1 = VOO RSP RRRO 26



Hoja de abreviaciones
Abreviatura

PTH

Ca++

CaSR

PHPT

NPHPT

MEN1

MEN2

HP-JT

TICI

MDR

Hormona paratiroidea

Calcio ionizado

Receptor sensor del calcio
Hiperparatiroidismo primario
Hiperparatiroidismo primario
concentracion de calcio normal

Neoplasia endocrina multiple tipo 1

Neoplasia endocrina multiple tipo 2
Hiperparatiroidismo-tumor de la
mandibula

Cloruro de talio

Resistencia a multiples farmacos



Marco teérico
Anatomia y Fisiologia

En la quinta semana de gestacion las glandulas paratiroides se originan del
endodermo dorsal de la tercera y cuarta bolsa branquial; las superiores derivan de

la cuarta bolsa branquial y las inferiores de la tercera(1).

Las glandulas paratiroides tienen una morfologia ovoide(2), se encuentran
adyacentes a la glandula tiroides, miden aproximadamente 4 - 6 mm de longitud, 2
- 4 mm de didmetro transversal y 0.5 - 2 mm de diametro anteroposterior, con un
peso aproximado de 29.5 mg (x17.8)(2)(3), estas glandulas se encuentra en el
espacio visceral del cuello; dos de localizacion superiores y dos inferiores, posterior
a la glandula tiroides de localizacion intra o extracapsular(3). Las glandulas
paratiroides adquieren una disposicion anterior al polo superior de la tiroides en
relacion con el cartilago cricoides un cm superior a la yuxtaposicion de la arteria
tiroidea inferior y del nervio laringeo recurrente(3), en cercania al surco
traqueoesofagico(2) las paratiroides inferiores se ubican posterior o lateral al polo
inferior de la tiroides, inferior a la yuxtaposicion de la arteria tiroidea inferior y al
nervio laringeo recurrente(3)(4). Las glandulas paratiroides reciben aporte

sanguineo de la arteria tiroidea inferior en el 80% de los casos(2).

Se han reportado en la literatura algunos pacientes con cuatro glandulas
paratiroideas en el 80-97% de los casos, menos de cuatro en el 5% y mas de cuatro
en 3-13% de los casos (2). También existe ubicacién ectépica en el 15-20% de los

pacientes(2).



La hormona paratiroidea (PTH) es un péptido de 84 aminoacidos sintetizado y
secretado por las células principales de la glandula paratiroides; se encuentra
regulada por el calcio ionizado (Ca**) en el liquido extracelular; al unirse este con el
receptor sensor del calcio (CaSR) se inhibe la secrecién de PTH (concentracion de
Ca**es 2 mmol/L, o mas y la secrecién cuando el Ca**es de 0.5 mmol/L)(5); se han
descrito otros moduladores en la literatura, sin embargo estan fuera del alcance de
este texto.

Hiperparatiroidismo primario

El hiperparatiroidismo primario (PHPT) se caracteriza por secrecion an6mala de
PTH e hipercalcemia(6)(7). Sin embargo otra forma de presentacion es la
concentracion de calcio normal (NPHPT); se observé que hasta el 19% elevo calcio

en los siguientes tres afos(6).

La prevalencia de la enfermedad se ha reportado en 0.86%; con predileccién por

las mujeres de 4:1(7).

En la etiologia del PHPT destaca el adenoma paratiroideo en un 80% de los casos,
enfermedad multiglandular (hiperplasia de cuatro glandulas) en el 10 a 15%,
adenomas multiples el 5% y cancer de tiroides en menos del 1% de los casos(6).
Las formas de NPHPT no rebasan el 10%(7).

Fisiopatologia

Secundario al aumento del numero de células paratiroideas o reduccion del numero
de CaSR se desarrolla la supresion del mecanismo de retroalimentacion para la

sintesis y secrecion de la PTH(6); propiciando un exceso inmoderado de secrecion



de PTH y perdida de la homeostasis del calcio y fosforo(8), requiriendo

concentraciones mayores de Ca**(6).

Adenoma paratiroideo

El adenoma paratiroideo es una neoplasia benigna (funcional); representa la
principal causa de hiperparatiroidismo primario reportado en un 80-90% de los

casos(9).

Los adenomas son mas frecuentes en mujeres y se presentan en promedio a los
50-60afios, estos pueden estar relacionados a sindromes hereditarios, por ejemplo,
la neoplasia endocrina multiple tipo 1 (MEN 1), MEN 2, hiperparatiroidismo-tumor

de la mandibula (HP-JT) o hiperparatiroidismo familiar asociado(10),(9).

Para el estudio del adenoma paratiroideo se clasificaron en subtipos: de células
principales, oncocitico, lipoadenoma, adenoma de células claras grandes, de

células de agua y adenoma atipico(10),(9).

Se ha descrito un perfil genético mutacional de oncogenes y supresores de tumores

que incluye CCND1, ciclina D1, MEN 1, ZFX, EZH2 y algunos genes CDKN(1).

La mayoria de los pacientes cursan asintomaticos (75-80%), por lo que el
diagnoéstico se establece al detectar hipercalcemia en suero, otros sintomas se
describen como dolor, depresion, fatiga muscular, confusion, polidipsia,
poliuria(9)(11), nduseas, vomito, dolor abdominal; la hipercalcemia extrema puede

ocasionar arritmias cardiacas o la muerte(11).



Modalidades de imagen para el estudio de los adenomas paratiroideos.
Gammagrafia

La gammagrafia con 5’Co-cianocobalamina y °’Se-selenometionina se utilizaron por
primera vez en 1960, sin embargo presenté un bajo rendimiento diagnostico y se
abandoné posterior a la apariciéon del escaneo de sustraccion de?91TI/*°MTc¢ a inicios
de la década de 1980(2). En 1989 Coakley y sus colaboradores introdujeron el uso
de ®"MTc-MIBI para el estudio de las paratiroides, demostrando una mejor calidad

de imagen(3).

Este método es ampliamente utilizado para el diagndstico y deteccion preoperatoria
de adenomas paratiroideos(12), a lo largo del tiempo ha existido una amplia
variedad de protocolos de radiotrazadores para realizar esta exploracion, de los

cuales es importante hacer un recordatorio.

Radiotrazadores empleados

(20171) 21T alio

El 2°1Talio se administra por via intravenosa en forma de cloruro de Talio (TICI) en
una solucion salina isoténica con una vida media de 73 horas, los fotones
disponibles para la obtencion de imagen son rayos X caracteristicos, varian de 69-
83 KeV y rayos gamma de 167 KeV. El TICI se incorpora al citosol gracias a la
bomba de Na*/K*y el cotransportador CI-Na-K. Se absorbe en el tejido paratiroideo
anormal y el parénquima tiroideo en estrecha relacion al flujo sanguineo y la
densidad celular de la lesion. Generalmente se administran 80 MBg con una dosis
efectiva de 14 mSv(2). Sin embargo debido a sus caracteristicas, ya no se

recomienda el empleo para la obtencion de imagenes(13).



9mTc-hexakis-(2-metoxi-2isobutil isonitrilo) (**™Tc-MIBI)

Es una molécula catidnica isonitrilo lipofilico que se administra por via intravenosa
se distribuyen en relacion con el flujo sanguineo, cruza las membranas celulares
por difusidbn pasiva y se concentra intracelularmente en las mitocondrias. Se
absorbe en las glandulas salivales, parétidas, submandibulares, tiroides, corazon e
higado; sin embargo no se acumula en las paratiroides normales; debido a que los
adenomas paratiroideos se caracterizan por la presencia de células oxifilicas ricas
en mitocondrias, provocando una liberacion retardada(3)(12). La captacion y
retencion también esta condicionado por la fase del ciclo celular, la permeabilidad
capilar, el nivel de calcio sérico, la expresion de glicoproteina P y la proteina
asociada a la resistencia a multiples farmacos (MDR)(13). La actividad recomenda

es 400 a 900 MBq(13), con una dosis efectiva de 8 mSv(12).

[%°™T] pertecnetato (Na [**™Tc]TcOa4).

El ®*™Tc es el radiontclido mas utilizado para imagenes de gammacamaras, con
buena disponibilidad, con una vida media de 6h, energia gamma de 140 KeV, tras
la administracién intravenosa presenta localizacion en glandulas salivales, tiroides,
plexo coroides, mucosa gastrica y tracto genitourinario. El radiofarmaco es captado
por la tiroides por el mismo mecanismo que el yodo, pero no es organificado ni
incorporado a las hormonas tiroideas, por lo que las imagenes deben ser adquiridas
cuando la captacion es maxima entre los 20-30 min posterior a su

administracion(14)(2).



[*°™ Tc] Tc-1,2-bis [bis (2-etoxietil) fosfino]etano) ([**™Tc] Tc tetrofosmina)

Es un complejo catiénico lipofilico administrado por via intravenosa que cruza la
membrana por el mismo mecanismo que el *®™Tc-MIBI, sin embargo, el mecanismo
de absorcion depende del potencial de membrana celular y el potencial
mitocondrial(2). La actividad administrada por via intravenosa es de 400 a 900 MBq

en relacion a la masa corporal del paciente(13).
[*231] yoduro de sodio (Na[*231]1)

El 123 tiene una vida media de 13.2h y energia de fotones de rayos gamma de 159
KeV, tiene una dosis baja de absorcién, ya que no emite particulas beta, al
administrarse por via oral presenta una actividad de 7.5 y 22 MBqg, este
radiofarmaco es captado y organificado por el tejido tiroideo funcional, los iones de
yoduro se transportan a las células tiroideas a través del transportador Na*/I- donde
se incorpora a los residuos de tirosina de la tiroglobulina; sin embargo tiene un alto

costo, poca disponibilidad y aumenta el tiempo del estudio(2).

Las imagenes obtenidas con Na[*®™ Tc]TcOs, Na[*?%l]l se utilizan en protocolos de
doble trazador, las imagenes iniciales se restan a las obtenidas de ([**™Tc] Tc-MIBI

y [#°™ Tc] Tc tetrofosmina(13).

Protocolos de imagen

A pesar de que no existe un radiofarmaco especifico para el estudio de la glandula

paratiroides, se han empleado otros radiotrazadores que muestran distribucién en



otras estructuras como fue descrito previamente; por lo que se disefiaron protocolos

para un adecuado abordaje(2)(12).

Gammagrafia de fase dual

Al emplear un solo radiotrazador [**™Tc] Tc-MIBI se adquieren dos fases, tomando
como fundamento la disparidad del lavado que presenta el radiofarmaco en la
glandula tiroides vs paratiroides, ya que cuando existe hiperfuncion de la ultima
caracterizada por mayor niumero de mitocondrias, la tasa de lavado es menor. Se
administra una actividad por via intravenosa, después se adquieren imagenes a los

10-15 minutos y a los 90-150 minutos(3)(13).

Gammagrafia con doble radiotrazador

La gammagrafia paratiroidea con dos radiofarmacos emplea la técnica de
sustraccion de imagen; se realiza con [**™Tc] Tc-MIBI y Na[**™Tc]TcO4, o Na[*?3l],
obteniendo dos series de imagenes, la primera localizara el tejido paratiroideo
hiperfuncional y el segundo saturara a la glandula tiroides, esta Ultima se resta
digitalmente a la primera imagen; la actividad radiactiva observada en la imagen con

sustraccion corresponde a la glandula paratiroidea hiperfuncional(3).

La obtencién de imagenes esta determinada por el tipo de radiofarmaco aplicado,
si se administra primero el Na[*®™ Tc]TcOs y después el [**™Tc] Tc-MIBI, las
imagenes se obtienen 20 a 30 minutos y 10 a 15 minutos respectivamente posterior
a la aplicacion intravenosa del radiotrazador, cuando se emplea Na[*?3l] y [**™Tc]
Tc-MIBI (se administra 2h después de la aplicacion de Na['23l]); las imagenes se
obtienen simultdneamente 5 minutos después de la administracion de %*°MTc-MIBI;

para ambos protocolos se adquieren imagenes planas desde la base del craneo



hasta el corazon, en proyeccién anterior, anterolateral derecha e izquierda(13). Es
importante recordar que esta técnica requiere que el paciente permanezca en la
misma posicion mayor tiempo, asi como una dosis de radiacion superior en relacion

con el empleo de un is6topo(8).

En una revision de la literatura Strauss, H et al. han reportado una sensibilidad
superior al 90% en el hiperparatiroidismo primario(15), sin embargo O’'Doherty MJ
et al. refieren una sensibilidad para los estudios planares del 54 al 96%, una

especificidad de 83 al 99%(12)(16).

SPECT/CT [°°™Tc] Tc-MIBI

Debido a la limitacion espacial y a los pobres datos anatémicos de las modalidades
de imagen funcional, se desarrollaron métodos hibridos empleando una
gammacamara y una TC, obteniendo en la misma posicion ambas imagenes(17).
Las imagenes anatomicas de la tomografia computada se fusionan con la
informacion 3D del SPECT para un adecuado analisis(3). Dependiendo de cada

centro hospitalario, se emplea uno o dos is6topos, asi como el protocolo.

El protocolo para la adquisicion de imagenes con el radiofarmaco [**™Tc] Tc-MIBI
es similar al de la gammagrafia planar(13); al analizar estas imagenes en la fase
temprana se observara una mayor concentracion del radiofarmaco
comparativamente con la glandula tiroides, también se presentara asimetria del
contorno de un l6bulo tiroideo; en el caso de que el adenoma sea intratiroideo
existira asimetria en la concentracion del trazador de la glandula tiroides. En la fase
tardia se evalla el lavado del [*°®™Tc] Tc-MIBI, existiendo dos patrones, el lavado

tardio caracterizado por retencion del radiofarmaco, esto representa la presencia de



un mayor namero de células oxifilicas en el tejido paratiroideo, paralelamente con
el tejido tiroideo. El lavado temprano es inusual donde existe una minima o nula

retencion del isotopo(3).

En la revision de la literatura el [*°*™Tc] Tc-MIBI SPECT/CT de fase dual, reporta una
sensibilidad de aproximadamente 73%, especificidad del 99%, precision de 86%, un

valor predictivo positivo de 86-91%, valor predictivo negativo de 98%(2)(12).

Ventajas y limitaciones del SPECT/CT

En términos generales esta técnica ofrece una localizacion exacta del adenoma,
aumentando la ubicacién del cuadrante y lateralidad, arroja informacion anatomica
complementaria, mayor sensibilidad en adenomas pequefios y en pacientes con
bocio multinodular(8)(15)(17), también mejora el reconocimiento del tejido

ectopico(17).

Dentro de los inconvenientes de esta técnica destacan el mayor tiempo de
adquisicién por lo que los pacientes deben permanecer en la misma posicién mayor
tiempo, si existe enfermedad multiglandular, hiperplasia tiroidea o un adenoma con

minima expresion de células oxifilicas disminuye la sensibilidad(8).

La exposicién a la radiacién es de 1-4 mSv (12), un riesgo acumulado de por vida

para desarrollar cancer de 0.19%(8).

Falsos positivos y falsos negativos

En ocasiones se obtienen resultados falsos positivos; de etiologia tiroidea, siendo
la mas frecuente el adenoma, también se ha documentado en bocio multinodular,

carcinoma papilar de tiroides, linfoma de tiroides, nédulos hiper e hipofuncionales,
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nédulos coloides, timo remanente, grasa parda, ganglios linfaticos cervicales
inflamados, sarcoidosis, paraganglioma secretor de PTH, glandula submandibular
aumentada de tamafo, también cuando existe carcinoma de mama, cabeza y

cuello, carcinoides bronquiales, metastasis en ganglios y hueso(3)(2)(12).

Los hallazgos falsos negativos se presentan en los pacientes con adenomas
pequefios, adenomas dobles, enfermedad multiglandular, también en adenomas
con una menor cantidad de células oxifilicas, que presentan glicoproteina P o con
predominio de células claras, hemorragia, necrosis, quistes y una tiroides mayor a
359(3)(2).

Tomografia computarizada 4D

La tomografia paratiroidea de cuatro dimensiones es una técnica de diagnéstico
nueva, se describid por primera vez en 2006(18), actualmente se usa como segunda
o tercera opcion, sin embargo la principal ventaja de esta modalidad consiste en

poder diferenciar un adenoma de otros imitadores(18).

La técnica descrita en la literatura para adquirir las imagenes consiste en obtener
imagenes en el plano axial, posteriormente se realizan reconstrucciones en el plano
sagital y coronal; inicialmente se adquiere una fase simple con extensién desde el
hueso hioides a las cabezas claviculares, después se administra contraste
intravenoso; 75 ml a una velocidad 4ml/s y 25ml de solucion salina, adquiriendo dos
series, una fase arterial a los 25-30 s después de la inyeccién del contraste y una
fase venosa a los 80 s abarcando desde el angulo de la mandibula hasta la
carina(19)(18)(8). La cuarta dimension hace referencia a la evaluacion del realce a

través del tiempo(13).
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El comportamiento tipico del adenoma paratiroideo en la fase simple es hipodenso
en relacion con la glandula tiroides, posterior a la administracién del contraste
presenta una afinidad similar o &vida, adquiriendo en la mayoria de los casos una
densidad mayor al tejido tiroideo, Hoang et al describen un promedio de 145 -
180UH. Finalmente muestra un lavado rapido en la fase venosa(19)(8). Estas
caracteristicas permiten distinguir los adenomas de los ganglios linfaticos cervicales
principalmente en el nivel IV ya que estos presentan un realce progresivo (18)(8),
también permite discernir el tejido tiroideo, ya que este presenta un reforzamiento
intenso en la fase arterial pero progresivo en la fase venosa(18). Otra caracteristica
gue se observa con frecuencia es el vaso polar que ingresa en un extremo de la

glandula paratiroides(19)(8).

El 20% de los adenomas presentan un comportamiento atipico, Kuzminski et al.

describen este patron sin realce ni lavado(8).

Ventajas y limitaciones de la TC4D

La tomografia provee una definicibn anatomica superior a las modalidades de
imagen convencionales, de forma puntual permite describir la morfologia, ubicacion
y relaciones anatémicas de la lesion, favoreciendo una planificacién quirargica
Optima, el tiempo de adquisicion de las imagenes es rapida condicionando menor

artefacto de movimiento(8).

Desgraciadamente la dosis efectiva de radiacién es de 10.4 a 28 mSv y un riesgo
de desarrollar cancer de por vida de 0.52%(8), aunque esta dosis disminuye al 50%
al emplear energia dual(8)(18). Otras desventajas son el riesgo de propiciar una

reaccion secundaria al contraste o nefropatia(18).
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También se ha descrito degradacion de las imagenes ocasionando oscurecimiento
o pérdida de las lesiones secundario a artefactos por la presencia de algun

dispositivo metélico o contraste concentrado en los vasos del cuello(8)(19).

Kluijfhout WP et al. en un metaanalisis refieren que la sensibilidad global agrupada
para la localizacion correcta de un adenoma en un solo cuadrante es de 73% y un
valor predictivo positivo del 81%(20). En un reciente estudio Yeh R et al,
documentan en pacientes con adenoma unico una sensibilidad del 92.5%, y una
especificidad del 96 al 99%(21); en pacientes con enfermedad multiglandular
refieren una sensibilidad del 58.2%, comparativamente con [**™Tc] Tc-MIBI

SPECT/TC de 30.8% a 44%(20)(21).

Justificacion del estudio
El adenoma paratiroideo es la principal etiologia del hiperparatiroidismo primario,

aunque actualmente se utiliza como primera opcién el SPECT/CT con [*"Tc] Tc-
MIBI, no conocemos el rendimiento diagnéstico de la tomografia 4D, actualmente

existen escasos estudios similares, sin embargo, ninguno en nuestra poblacion.

Se propone realizar un estudio prospectivo en los pacientes con hiperparatiroidismo
primario del Hospital Angeles Lomas para determinar la sensibilidad, especificidad
de la tomografia 4D en el diagndstico y localizacion del adenoma paratiroideo

respecto a la gammagrafia.
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Pregunta de investigacion
1. ¢Cudl es la utilidad de la tomografia 4D en la confirmacion del diagnostico y

localizacion del adenoma paratiroideo Unico como exploracion de primera
linea respecto a la gammagrafia paratiroidea planar y tomogréfica con [**™Tc]

Tc-MIBI?

Hipotesis
La tomografia 4D aporta informacién anatémica adicional, asi como capacidad de

discernir entidades imitadoras mejorando la sensibilidad y especificidad para

localizar adenoma paratiroideo Unico.

Objetivos
1. Comparar el rendimiento diagnéstico del [*®™Tc] Tc-MIBI SPECT/CT con el

rendimiento diagndstico de la tomografia 4D en casos de adenoma

paratiroideo unico.

Objetivos especificos
1. Establecer la sensibilidad y especificidad de la TC 4D para deteccién de

adenoma paratiroideo.
2. Cuantificar los casos en los que la TC 4D confirmé la sospecha diagnéstica.
3. Cuantificar los casos en los que el [*°*™Tc] Tc-MIBI SPECT/CT confirmo el
diagnéstico.
4. Establecer sila TC 4D aport6 informacion adicional cuando el [*°®™Tc] Tc-

MIBI SPECT/TC fue negativo.
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5. Cuantificar los casos en los que la TC 4D descart6 los hallazgos del [**MTc]

Tc-MIBI SPECTI/CT.

Material y métodos

Diseio del estudio
Estudio prospectivo

Poblacion del estudio
Pacientes con sintomatologia y evidencia bioquimica de hiperparatiroidismo

primario que fueron sometidos a una gammagrafia paratiroidea planar y tomogréfica

con [*°*™Tc] Tc-MIBI y tomografia 4D en el hospital Angeles Lomas.

Criterios de inclusion
Se incluyeron pacientes masculinos y femeninos con manifestaciones clinicas y

evidencia bioquimica de hiperparatiroidismo primario.

Criterios de no inclusién
1. Pacientes con cirugia de paratiroides previa.

2. Pacientes que no se curaron.
3. Pacientes alérgicos al medido de contrate yodado tipo no i6nico

4. Pacientes con preexistencia de enfermedad renal cronica.
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Criterios de eliminacién
1. Pacientes que no aceptaron realizarse TC 4D.

Procedimientos
Después de obtener la aprobacion del comité de ética e investigacion de nuestra

institucion el estudio se realizé en un periodo comprendido de un 1 afio 6 meses
(entre enero de 2020 y julio de 2021) en donde 69 pacientes fueron sometidos a TC
4D vy [*¥™Tc] Tc-MIBI SPECT/CT; 1 caso con antecedente de alergia al medio de
contraste por lo que cumplié criterios de exclusién, 9 pacientes se rehusaron a

realizar una TC 4D cumpliendo criterios de eliminacion.

Aspectos técnicos

[*°™Tc] Tc-MIBI SPECT/CT: a los pacientes se les administro una dosis endovenosa
de [*®™Tc] Tc-MIBI con una actividad de 20 mCi, se adquirieron imagenes utilizando
una gammacamara Siemens Symbia T6 con colimacién automética, pitch 0.6,
tiempo de rotacién 0.6 segundos. Se obtuvieron imagenes estaticas en fase
temprana a los 10 minutos y tardia a los 120 minutos de region cervical y torécica,

asi como SPECT/CT temprano.

Posteriormente se realiz6 una tomografia computada adquiriendo una fase simple
y tras la administracion de 60 ml de contraste yodado tipo no iénico a 4ml/s y 60 ml
de solucioén fisiolégica una fase arterial a los 20 segundos y una fase venosa a los

60 segundos utilizando un tomégrafo Philips, con colimacion automatica, pitch .797,

16



tiempo de rotacion 0.4 segundos, tiempo de scan de 2.2 s, resolucion estandar, Kv

120, mA 30.

Interpretacion de las imagenes
Las imagenes fueron analizadas e interpretadas en el sistema PACS por dos

lectores independientes, un médico especialista experimentado en Medicina
Nuclear y un Radidlogo especialista en imagen seccional experimentado.
Especificando cuando el estudio era positivo o negativo para la localizacion de la
glandula paratiroidea enferma. En la gammagrafia paratiroidea planar y SPECT se
tomé positivo el hallazgo en cuanto al lavado diferencial del trazador en el tejido
tiroideo y paratiroideo con incremento focalizado del radiotrazador evidenciado en

las imagenes tardias.

En la tomografia 4D se tomé positivo el hallazgo de lesion nodular hipodensa en
relacion con la glandula tiroides en la fase simple, hiperdensa en la fase arterial

(densidad mayor al tejido tiroideo) y un lavado rapido en la fase venosa.

Fase simple: paratraqueal y caudal al
polo inferior de Iébulo tiroideo derecha
se observa una lesién nodular de 8.6 x

7.4 mm isodensa a la glandula tiroides

(42 UH).
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Fase arterial: misma lesion posterior a
la  administracion del contraste,

hiperdensa con 128 UH.

Fase tardia: muestra lavada temprano
(64 UH) discordante con el
comportamiento de los ganglios

linfaticos cervicales.

Fase arterial reconstrucciéon coronal: se
observa la lesion paratiroidea anterior y
caudal a polo inferior de el l6bulo tiroideo

derecho.
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ANTERIOR 10MIN

ANTERIOR 2HRS

¥mTc-MIBI SPECT/CT: las imagenes
estéticas en fase temprana (10 min) y tardia
(120 min) de la regién cervical y toracica
muestran en la imagen estatica inicial una
zona de concentracion focal moderada
hacia el polo inferior del l6bulo tiroideo
derecho, en la imagen tardia existe

captacion focal del radiofarmaco.

19



PARATIROIDES SPECT [Recon - AC |, 17/12/2020

P: 2006

P:-19410

Imagenes tomogréficas SPECT/CT de la base del crdneo a las bases pulmonares,
se observa una zona focal de captacion del radiofarmaco hacia el polo inferior del

[6bulo tiroideo derecho.

Aspectos éticos
Este protocolo de investigacion se realiza de acuerdo con la declaracién de Helsinki

de 1996 y la Guia Tripartita Armonizada de Buenas Practicas Clinicas 1996
(enmienda de la 592 Asamblea General en Corea, 2008.) EI cumplimiento de estas
normas asegura la proteccion de los derechos, seguridad y bienestar de los sujetos

gue participan en el estudio.

Participacion y consentimiento informado
Los pacientes incluidos en el estudio firmaron consentimiento informado para la

realizacion de [**"Tc] Tc-MIBI SPECT/CT y tomografia 4D.
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Confidencialidad
Los nombres de los pacientes fueron mantenidos en estricta confidencialidad.

Todos los datos personales fueron almacenados de acuerdo con la ley de proteccion

de datos vigente.

Resultados
El diagnéstico de referencia para la realizacion de los estudios fue la sospecha de

hiperparatiroidismo primario (n=69).

Posterior a la realizacion del [**™Tc] Tc-MIBI SPECT/CT y la TC 4D un total de 35
pacientes presentaron datos compatibles con adenoma paratiroideo (ver tabla 1) en
la TC 4D, de estos 4 pacientes con lesion doble, 14 de las lesiones con lateralidad
derecha, 13 izquierda, 1 en el surco traqueoesofagico, 3 intratiroideos y 4 con otra
localizacion (paratraqueal), las lesiones detectadas con un tamafio de 4.4 mm hasta
16 mm con un promedio de 10.8 mm. El comportamiento fue tipico en 28 lesiones
con valores promedio de 37.6 UH en la fase simple, 135.5 UH en la fase arterial y
77.9 UH en la fase tardia (equilibrio) y 8 de comportamiento atipico. De estos 35

pacientes 8 tenian gammagrafia negativa.
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TABLA 1 ‘ ‘ ‘

NUM DE TAMARIO ‘ SIMPLE ‘ TARDIO ‘
LESIONES (mm) (UH) ARTERIAL (UH) (UH) LATERALIDAD GAMMA-GRAFIA
1 1 8 11 139 65 DEREHO POSITIVA
2 1 5.8 6 55 20 DEREHO POSITIVA
3 1 5.6 10 113 43 IZQUIERDO POSITIVA
4 1 10.5 66 147 94 DERECHO NEGATIVA
5 1 13 35 149 75 DERECHO POSITIVA
6 2 15 87 189 121 IZQUIERDO POSITIVA
7 1 5.7 52 144 20 IZQUIERDO POSITIVA
8 1 10 35 84 44 DERECHO NEGATIVA
9 1 10 35 84 44 DERECHO POSITIVA
SURCO TRAQUEO
10 1 6.8 48 294 164 ESOFAGICO NEGATIVA
11 1 11.4 17 95 76 IZQUIERDO POSITIVA
12 1 8.4 53 156 102 DERECHO POSITIVA
13 1 9 46 171 103 OTRA NEGATIVA
14 1 15 43 211 135 OTRA POSITIVA
15 1 8 20 119 81 OTRA POSITIVA
16 2 19 46 124 76 DERECHO POSITIVA
17 1 9.2 27 222 67 DERECHO POSITIVA
18 1 16 16 147 77 OTRA POSITIVA
19 1 6.7 79 114 97 IZQUIERDO POSITIVA
20 1 16 17 137 62 DERECHO POSITIVA
21 1 14 24 920 63 IZQUIERDO POSITIVA
22 2 5 39 169 67 DERECHO POSITIVA
23 1 8.5 32 99 67 IZQUIERDO POSITIVA
24 1 13 19 47 64 IZQUIERDO POSITIVA
25 1 16 55 79 92 INTRATIROIDEO POSITIVA
26 1 4.4 99 204 117 INTRATIROIDEO NEGATIVA
27 2 26 30 98 67 IZQUIERDO POSITIVA
28 1 8 38 81 64 IZQUIERDO POSITIVA
29 1 6 35 111 85 DERECHO NEGATIVA
30 1 12 43 169 66 DERECHO POSITIVA
31 1 20 34 153 76 DERECHO POSITIVA
32 1 8.6 42 128 120 IZQUIERDO NEGATIVA
33 1 11 30 147 88 IZQUIERDO NEGATIVA
34 1 10 38 136 67 IZQUIERDO POSITIVA
35 1 7 10 140 58 INTRATIROIDEO POSITIVA
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TABLA 2

No GAMMAGRAFIA RESULTADO

1 POSITIVA DESCONOCIDO

2 POSITIVA VIGILANCIA

3 POSITIVA HIPERPLASIA PARATIROIDEA
4 NEGATIVA DESCONOCIDO

5 POSITIVA VIGILANCIA

6 POSITIVA DESCONOCIDO

7 POSITIVA ADENOMA PARATIROIDEO
8 NEGATIVA ADENOMA PARATIROIDEO
9 POSITIVA ADENOMA PARATIROIDEO
10 NEGATIVA VIGILANCIA

11 POSITIVA VIGILANCIA

12 POSITIVA ADENOMA PARATIROIDEO
13 NEGATIVA HIPERPLASIA PARATIROIDEA
14 POSITIVA DESCONOCIDO

15 POSITIVA ADENOMA PARATIROIDEO
16 POSITIVA ADENOMA PARATIROIDEO
17 POSITIVA ADENOMA PARATIROIDEO
18 POSITIVA DESCONOCIDO

19 POSITIVA FALLECIMIENTO

20 POSITIVA ADENOMA PARATIROIDEO
21 POSITIVA ADENOMA PARATIROIDEO
22 POSITIVA DESCONOCIDO

23 POSITIVA ADENOMA PARATIROIDEO
24 POSITIVA DESCONOCIDO

25 POSITIVA DESCONOCIDO

26 NEGATIVA HIPERPLASIA PARATIROIDEA
27 POSITIVA HIPERPLASIA PARATIROIDEA
28 POSITIVA DESCONOCIDO

29 NEGATIVA ADENOMA PARATIROIDEO
30 POSITIVA DESCONOCIDO

31 POSITIVA VIGILANCIA

32 NEGATIVA VIGILANCIA

33 NEGATIVA DESCONOCIDO

34 POSITIVA DESCONOCIDO

35 POSITIVA ADENOMA PARATIROIDEO
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Se realizaron 69 pacientes 9 no aceptaron realizarse la gammagrafia planar y *°"Tc-
MIBI SPECT/CT, 13 estudios tuvieron datos compatibles con adenoma paratiroideo,
2 falsos negativos y 45 estudios negativos.

De los 35 pacientes 16 se sometieron a paratiroidectomia, (ver tabla 2) de los cuales
12 tuvieron diagnéstico de adenoma paratiroideo, 4 con diagnéstico de hiperplasia
paratiroidea; 1 paciente fallecio secundario a ruptura de aneurisma de la arteria
cerebral media derecha, 6 pacientes se encuentran en vigilancia y de 12 pacientes
no se cuenta con informacién. Los 16 pacientes tuvieron resultado da hallazgos
compatibles con adenoma paratiroideo en la TC 4D, 14 con gammagrafia planar
9mMTc-MIBI SPECT/CT positivas y 2 estudios negativos.

De los pacientes que tuvieron confirmacion del diagndstico de adenoma por el
departamento de patologia dos [*®™Tc] Tc-MIBI SPECT/CT fueron reportados como
negativos, destaca que el tamafo reportado de las lesiones en TC 4D fue de 6,8y
9 mm.

En andlisis estadistico arroj6 una sensibilidad del 100% y 86.6%, especificidad del
62.2% y 91.8%, valor predictivo positivo de 44% y 76%, valor predictivo negativo de

100% y 96% para la TC 4D y °*™Tc-MIBI SPECT/CT respectivamente.

Discusion
Los resultados de nuestro estudio se correlacionaron con los resultados de

patologia. Se demostrd una sensibilidad del 100% para la TC 4D y 86.6% para el
[**™Tc] Tc-MIBI SPECT/CT; sin embargo, los valores de especificidad fueron de del
62.2% y 91.8% respectivamente. Esto es concordante con los resultados de la

literatura en donde se reporta para [*°™Tc] Tc-MIBI SPEC/CT una precision de 90%
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en la localizaciébn de adenomas solitarios, 73% en adenoma dobles y 45% para
glandulas hiperplasicas, y un rendimiento diagnostico del 93% para la 4D TC en
adenoma Unico(22). Otras series similares con 31 pacientes reportan que el [**MTc]
Tc-MIBI SPEC/CT mostro una precision en la localizacion correcta de los adenomas
de lado derecho o izquierdo de 93.5%, la TC 4D una precision de 96.8% y la
combinacion de ambos métodos logro una exactitud de 96.8% siendo
estadisticamente mejor en comparaciéon con el [**™Tc] Tc-MIBI SPEC/CT como
modalidad Unica; destacando que la TC 4D fue en el limite mejor estadisticamente
significativo que el [**™Tc] Tc-MIBI SPEC/CT (23). Otro estudio con 58 pacientes
obtuvo una sensibilidad del 77% para el [*°®™Tc] Tc-MIBI SPECT /CT frente al 80%
para la TC 4D; especificidad de 71% y 75% y una precision 77% y 79%
respectivamente; la combinacion de SPECT/CT + 4D TC obtuvo una sensibilidad

del 80% y especificidad del 100% (24).

Al revisar las causas de los falsos negativos en nuestro estudio destaca el tamafio
de las lesiones de 6.8 y 9 mm, ya que en la literatura se ha reportado que el [*°™Tc]

Tc-MIBI SPEC/CT tiene una resolucion espacial aproximada de > 10 mm (25).

Conclusion:
La TC 4D tiene mejor sensibilidad para la localizacion de los adenomas

paratiroideos en relaciéon con el [*™Tc] Tc-MIBI SPEC/CT, sin embargo, éste la
supera en especificidad debido a su naturaleza de evaluacion funcional,
adicionalmente el valor predictivo positivo fue superior para [**™Tc] Tc-MIBI

SPEC/CT vy el valor predictivo negativo fue superior para la TC 4D. Al igual que en
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otros estudios observamos que en conjunto ambas modalidades elevan el

rendimiento diagnéstico.
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