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ARTICULODE REVISION

Evaluaciones gammagraficas practicas en el
diagndstico y tratamiento de enfermedades

de cabezay cuello

Practical gammagraphic evaluations for the diagnosis and treatment of head

and neck diseases

Dr. Carlos Martinez-Duncker R*

Resumen

Objetivo: Analisis de las principales técnicas de ga-
mmagrafia en las enfermedades de cabezay cuello.
Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.
Seleccién de estudios: Se revisaron 31 estudios de la
literatura biomédica relacionados con el temay se
eligieron los actualizados en relacion con el diag-
noéstico y tratamiento de las principales enfermeda-
des de cabezay cuello.

Resultados: Entre las enfermedades de cabezay cue-
llo mas frecuentes, en las que las evaluaciones gam-
magraficas proporcionan informacion clinicarelevante
parasu diagnéstico y/o tratamiento y que trataremos
en esta revisién, se encuentran las de la glandula ti-
roides (hipertiroidismo, nédulos tiroideos funciona-
les, nddulos tiroideos no funcionales), las lesiones
malignas como el melanoma, en las que es importan-
te conocer lalocalizacion del (de los) ganglio (s) cen-
tinela (s) parasu adecuado tratamiento, las de las glan-
dulas salivales y las de las glandulas paratiroides.
Se anexan guias Utiles para el diagnostico diferencial
de varias enfermedades tiroideas, tomando en cuen-
talos resultados obtenidos mediante lagammagrafia
y los complementarios de laboratorio (perfil tiroideo).
También se analiza el tratamiento de la hiperfuncién
tiroidea, de la incidencia del hipotiroidismo postra-
tamiento con 1-131, del célculo racional de la dosis
(actividad) de 1-131, de la tirotoxicosis y el nédulo
tiroideo, del calculo de la masa tiroidea funcional y
de la captacion y retencién tiroidea del 1-131.
Conclusion: La evaluacion gammagrafica de los pa-
decimientos de cabeza y cuello resultan auxiliares
importantes para la labor del cirujano.

Abstract

Objective: To analyze the main gammagraphic tech-
niques used for head and neck diseases.

Setting: Third level health care hospital.

Selection of studies: We reviewed 31 studies published
in the biomedical literature related to the subject and
chose those up-dated in relation to diagnosis and
treatment of the main head and neck diseases.
Results: Among the most frequent head and neck dis-
eases, for which gammagraphic assessments pro-
vide relevant clinical information for their diagnosis
and/or treatment that will be addressed in this review,
arethose of the thyroid gland (hyperthyroidism, func-
tional thyroid nodules, non-functional thyroid nod-
ules), malignant lesions such as melanomas, for
which locating the sentinel node(s), the salivary
glands, and the parathyroid glands is essential for
adequate treatment.

Useful guidelines are included for the differential di-
agnosis of diverse thyroid diseases considering the
results obtained by means of gammagraphy and com-
plementary laboratory tests (thyroid profile).
Besides, we analyze the treatment of the hyperfunc-
tional thyroid, the incidence of post I*®-treatment
hypothyroidism, the rational calculus of I**—dosage
(activity), thyrotoxicosis and the thyroid nodule, as
well as calculating the functional thyroid mass and
the thyroid up-take and retention of 1'%,

Conclusion. Gammagraphic evaluation of head and
neck diseases is arelevant tool for the surgeon.
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Glandulatiroides

Algunos de los procedimientos méas antiguos de la me-
dicina nuclear se disefiaron para investigar la patofisio-
logia tiroidea. La valoracién de la glandula tiroides me-
diante la utilizacion de diversos materiales radiactivos
y/o moléculas marcadas con éstos (Tc -99m-04, 1-123,
[-131, 1-131-mIBG, Tc-99m-MIBI, TI-201, Tc-99m-
[VIDMSA, etc.), administrados por via endovenosa u
oral, proporciona informacién cuantitativa y/o cualitati-
va in vivo sobre la fisiologia/bioquimica (valoracion mor-
folégica, funcional y metabdlica) normal y anormal de
dicha glandula.

La valoracién con Tc-99m permite obtener informa-
cién muy Util para el diagnostico de enfermedades que
afectan a la glandula tiroides, entre las que destacan la
morfologia y la situacién anatémica de la glandula, el
peso estimado del tejido tiroideo funcional y su funcién
global y la funcionabilidad de lesiones difusas o focales,
tales como la tiroiditis o el bocio téxico y los nédulos
tiroideos funcionales versus no funcionales, respectiva-
mente. La valoracion con I-131 permite también obtener
informacion cuantitativa sobre la funcion de la glandula,
como el porcentaje de captacion del trazador empleado
para calcular las dosis (actividades) terapéuticas de
[-131 de manera informada y no empirica. La valoracién
con MIBI permite conocer la actividad metabdlica celu-
lar (mitocondrial) de lesiones tiroideas focales.

En la evaluacion gammagrafica de la glandula tiroi-
des es generalmente aceptado que el empleo del per-
tecnetato de Tc -99m es preferible sobre el I-131 por tres
razones principales: 1. las gammacamaras actuales es-
tan disefiadas para proporcionar la mejor calidad de ima-
gen (resolucién espacial) mediante la deteccion de la
radiacion gamma de 140 keV emitida por el Tc-99m; 2.
la dosis de radiacion proporcionada al paciente, que por
principios de buena practica médica debe mantenerse
en el minimo posible, es inferior con Tc-99m que con
I-131y; 3. la cantidad de Tc-99m que puede administrar-
se a un paciente manteniendo la dosis de radiacién que
se le proporciona es mucho mayor que la que debe ad-
ministrarse en caso de emplear 1-131 (ej 5 mCi vs 0.05
mCi respectivamente), lo que resulta en mejor calidad
de imagen y cuantificaciones méas precisas. La obten-
cién de informacién cuantitativa con 1-131 (ej porcentaje
de captacion) permite conocer el estado funcional de la
glandula. Dicho procedimiento Unicamente requiere la
administracion de entre 10 y 50 «Ci (0.37-1.85 MBQq) de
[-131 por via oral y calcular el porcentaje de la dosis
recibida (debidamente corregida para decaimiento y ra-
diacién de fondo) que se encuentra en la glandula tiroi-
des horas después.

No obstante lo anterior, infrecuentemente se presen-
tan casos en los que la informacién obtenida con 1-131
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no concuerda con la obtenida con Tc-99m, lo que justifi-
ca realizar la investigacion de la funcion tiroidea con
ambos trazadores.

Las enfermedades més frecuentemente evaluadas
mediante gammagrafia son el hipertiroidismo, la tiroiditis,
los nddulos funcionales y los nédulos no funcionales.

La gammagrafia, a diferencia de los estudios con-
vencionales de laboratorio (vg. perfil hormonal tiroideo)
puede realizar el diagndstico diferencial entre tiroiditis
subaguda y bocio téxico o entre hipertiroidismo ficticio e
hipertiroidismo. En el primer caso, generalmente se apre-
cia una glandula tiroides aumentada de tamafio, pero
en caso de que el paciente haya presentado una tiroidi-
tis no habra captacion del trazador en la glandula, mien-
tras que si el paciente tiene bocio téxico la captacién del
trazador en la glandula se encontrard aumentada. En el
segundo, los pacientes que accidental o intencionalmen-
te ingieren hormonas tiroideas tendran una disminucién
de la TSH que inhibira (disminuird) la captacion del tra-
zador en la glandula tiroides, mientras que si el paciente
tiene hipertiroidismo la captacién del trazador en la glan-
dula se encontrara aumentada.

Si bien proporcionamos tres cuadros interesantes que
resumen la utilidad complementaria del laboratorio y/o
gammagrafia tiroidea en el diagndstico diferencial de la
hipercaptacion tiroidea de 1-131 (Figura 1), de la hipo-
captacion tiroidea de I-131 y de la captacién normal de I-
131 (Cuadros I, Il y 1lI), en el apartado de glandula tiroi-
des de esta revision nos centraremos en la evaluacién
diagnéstica gammagréfica de los nédulos tiroideos no
funcionales. Mayor informacion sobre el uso de la gam-
magrafia tiroidea en otros padecimientos y casos clinicos
pueden encontrarse en la seccién de tratamiento de esta
revision y en la pagina de internet del Colegio Internacio-
nal de Médicos Nucleares, A.C. (International College of
Nuclear Medicine Physicians) www.icnmp.edu.mx/
tiroides.html, http.//www.icnmp.edu.mx/thyroidscans.htm.

Tiroides: Nédulo tiroideo funcional
Cuando un noédulo tiroideo capta Tc-99m o 1-131 con
mayor intensidad que el tejido tiroideo normal, éste reci-
be el nombre de “relativamente hiperfuncional o hiper-
captante” (debido a que la severidad de la hipercapta-
cién de una zona es relativa al tejido “normal” que la rodea,
el término “nédulo caliente” es obsoleto). La probabilidad
de neoplasia en estos casos es inferior al 0.1-0.5%
(la probabilidad de benignidad de 99.5-99.9%) por lo que,
en ausencia de otros datos o antecedentes que sugieran
la existencia de malignidad, la BAAF no esta indicada.*
Cuando el nédulo tiroideo hiperfuncional inhibe la
captacion en el resto del tejido tiroideo “normal”, se pue-
de concluir que ese nodulo tiroideo produce suficientes
hormonas para inhibir la produccion de TSH y posible-
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A: Glandula tiroides de caracteristicas morfologicas, peso estimado y funcién normales; B: Glandula tiroides aumentada de tamarfio e hiperfun-
cional congruente con bocio téxico difuso; C: Glandula tiroides morfolégicamente no valorable por hipocaptacion del trazador en cuyo caso el
uso combinado de resultados de laboratorio (ver cuadros) es indispensable para el diagnéstico diferencial.

Fig. 1. Gammagrafias tiroideas convencionales en proyeccién anterior con Tc-99m

Cuadro I.
Hipercaptacion tiroidea de 1-131 (porcentaje de captacion de I-131 elevado a las 24 horas):
Diagndstico complementario.

Enfermedad TSH ITL T4 T3 Ac Palpacion, morfologia, gammagrafia
Enfermedad de Graves B E E E E Bocio

Toxicosis T3 B N N E Bocio

Hashitoxicosis B E E E E Bocio

Enfermedad de B E E E Bocio multinodular
Plummer multinodular

Enfermedad de Plummer B E E E N6dulo Unico (>3 cm)?
uninodular

Tiroiditis de Hashimoto EN BN BN BN E Bocio

compensada

Tiroiditis subaguda (rebote) N N N N Normal

Deficiencia de lodo EN BN BN BN Bocio multinodular

TSH: Hormona estimuladora de la glandula tiroides; ITL: indice de tiroxina libre; Ac: Anticuerpos; B: Captacion baja; E: Captacion elevada;
N: Captacion normal.

Cuadro Il
Hipocaptacion tiroidea de 1-131 (porcentaje de captacion de I-131 disminuido a las 24 horas):
Diagndstico complementario.

Enfermedad TSH ITL T4 T3 Ac Palpacion, morfologia, gammagrafia
Bocio simple no compensado E B B B Bocio

Tiroiditis de Hashimoto no E B B B E Bocio

compensada

Tiroiditis subaguda N E E E Normal o bocio

Tiroiditis indolora N E E E E Normal o bocio
Contaminacién con Yodo N N N N Normal

Hipertiroidismo facticio o falso N E E E Normal

hipertiroidismo (ingesta de

hormonas tiroideas: ej. T4

exogena) — Tiroglobulina normal

Struma Ovari N E E E Normal, captacién en ovario

TSH: Hormona estimuladora de la glandula tiroides; ITL: indice de tiroxina libre; Ac: Anticuerpos; B: Captacion baja; E: Captacion elevada;
N: Captacién normal.
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Cuadro Il
Captacion tiroidea de 1-131 NORMAL (porcentaje de captacion de 1-131 normal a las 24 horas):
Diagndstico complementario

Enfermedad TSH ITL T4 T3 Ac Palpacion, morfologia, gammagrafia
Bocio simple compensado N N N N Bocio

Hashimoto compensada N N N N E Bocio

Bocio multinodular compensado N E E E Bocio multinodular

TSH: Hormona estimuladora de la glandula tiroides; ITL: indice de tiroxina libre; Ac: Anticuerpos; B: Captacion baja; E: Captacion elevada;

N: Captacion normal.

mente también para causar hipertiroidismo. Dichos pa-
cientes son candidatos potenciales para tratamiento con
[-131 (ver seccion de tratamiento) (Figura 2).

Tiroides: Nédulo tiroideo no funcional

Un nédulo tiroideo es, segun el consenso nacional* una
“condicion clinica caracterizada por crecimiento focali-
zado, unico o mdltiple, en la glandula tiroides”. Por “n6-
dulo tiroideo no funcional” se entiende que el tejido pre-
sente en el crecimiento focal no funciona como tejido
tiroideo normal, lo cual en nuestro medio se valora me-
diante una gammagrafia tiroidea con 1-131 o0 con T¢c-99m
(Figura 3).

El estudio del nédulo tiroideo no funcional (también
conocido como “relativamente hipofuncional”) tiene como
objetivo fundamental conocer su naturaleza, siendo el
punto mas importante en este proceso diagnéstico el
establecer la presencia o no de cancer.?*

Fig. 2. Gammagrafia tiroidea convencional en proyeccién ante-
rior con Tc-99m en paciente con un nédulo hiperfuncional au-
tbnomo que inhibe al resto de la glandula tiroides impidiendo
su valoracion morfolégica o funcional. Este hallazgo es sufi-
ciente para contemplar la posibilidad de administrar una dosis
(actividad) terapéutica de 1-131.
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Aunque internacionalmente hay diferencias regiona-
les en cuanto al método ideal para la evaluacion inicial
de dichos nédulos, generalmente se acepta que la biop-
sia por aspiracion con aguja fina (BAAF),>¢ por su costo
y precision, es importante en su diagnéstico diferencial.”
Sin embargo, hay situaciones en las que la BAAF no es
diagndstica (26% en nuestro medio),® ademas de su in-
cidencia de casos falsos negativos.® La literatura indica
que la BAAF puede ser “no diagndstica” en mas del 50%
de los pacientes en quienes se realiza.”104

En un reciente estudio nuestro la BAAF no fue diag-
néstica en el 40% de los pacientes.*®

Por esta razon es deseable tener un método diag-
néstico que permita establecer, antes de la cirugia, la
naturaleza del nédulo tiroideo no funcional, para asi to-
mar una decision terapéutica efectiva, evitando al maxi-
mo cirugias diagnésticas innecesarias o cirugias tera-
péuticas incompletas.

Fig. 3. Gammagrafia tiroidea convencional en proyeccién ante-
rior con Tc-99m en paciente con un nédulo no funcional que
involucra a gran parte del I6bulo tiroideo derecho (a la izquier-
da de la imagen). Ante este hallazgo es indispensable descar-
tar malignidad.
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Actualmente es posible evaluar el comportamiento
metabdlico de los nddulos tiroideos no funcionales me-
diante algunas técnicas gammagraficas. Lo racional de
esta evaluacion metabdlica es que si un nodulo tiroideo
no funcional (no captante de 1-131 y/o de Tc-99m) tiene
actividad metabdlica intensa, estamos obligados a des-
cartar cancer de tiroides, y si dichos nédulos no funcio-
nales no muestran actividad metabdlica seria una indi-
cacion de que no existiria replicacion celular sugestiva
de cancer y, por lo tanto, la posibilidad de neoplasia
maligna seria menor.

Por lo general, es suficiente con obtener una imagen
gammagréfica de la glandula tiroides 15 minutos después
de la administracion endovenosa de 296-370 MBq de Tc-
99m-MIBI. Nosotros empleamos un colimador paralelo de
ultra alta resolucién para energia baja y obtenemos ge-
neralmente una imagen con matriz de 256x256 y magni-
ficacién electrénica de 2. La informacién obtenida se in-
terpreta como “negativa” para malignidad cuando el nédulo
tiroideo no funcional no concentra MIBI (Figura 4).

En nuestro estudio®® encontramos que la combinacion
de la BAAF, de la gammagrafia metabdlica con MIBI 'y del
estudio transoperatorio del nédulo tiroideo ofrecen la mejor
precision diagnéstica disponible actualmente. Si bien una
BAAF positiva para cancer justifica plenamente la inter-
vencion quirdrgica, cuando la BAAF no es diagnéstica, la
gammagrafia con MIBI puede clasificar inmediatamente
como benignos a los nddulos tiroideos no funcionales en
el 38% de los pacientes, ya que una gammagrafia con
MIBI que no muestre captacion indicativa de actividad
metabdlica en el nédulo tiroideo no funcional es congruen-
te con un diagndstico de benignidad.

Cabe mencionar que la gammagrafia con MIBI tam-
bién puede detectar lesiones metastasicas no sospecha-
das (Figura5).

Ganglio centinela: Melanoma

Por ganglio centinela (GC) puede entenderse un ganglio
que recibe el drenaje linfatico de un tumor primario. Sin
embargo, otros autores lo definen como el ganglio mas

Fig. 4. Gammagrafia tiroi-
dea convencional en pro-
yeccion anterior con Tc-
99m (A) y gammagrafia
con MIBI (B). Ante la po-
sibilidad de malignidad
en lagammagrafia funcio-
nal de rutina (A), la gam-
magrafia metabdlica con
MIBI (B) descarta la posi-
bilidad de que el nédulo
clinicamente detectado
sea maligno.

Fig. 5. Gammagrafia tiroidea convencional en proyeccién anterior con Tc-99m (A) donde se aprecia una pequefia zona no funcional
en el polo superior del I6bulo izquierdo (ala derecha de laimagen) por lo que se realizé una gammagrafia con MIBI (B) detectando
captacion anormal en el nédulo no funcional, asi como en una zona adyacente a la glandula que no habia sido clinicamente
detectada. C: Gammagrafia con MIBI en otro paciente con ca de tiroides multitratado candidato a diseccién radical de cuello por
recidiva en cadena ganglionar cervical derecha en quien puede apreciarse captacién de MIBI también en la cadena ganglionar
izquierda, extensién metastasica que no habia sido detectada.
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cercano al tumor primario.t® Ciertamente, el ganglio mas
cercano al tumor podria no ser detectable por los méto-
dos disponibles, que se mencionaran mas adelante, por
estar invadido por células metastasicas y derivar el flujo
linfatico que recibe hacia otros ganglios mas distantes,
por lo que seria aceptable entender como GC a aquéllos
localizables por las técnicas que se describen a continua-
cién, y a los ganglios situados entre éstos y el tumor pri-
mario. La localizacion de los GC ha demostrado ser clini-
ca y terapéuticamente importante en pacientes con
melanoma, en quienes los GC pueden ser varios.

La identificacion transquirargica de los GC se realiza
mediante dos técnicas. Una técnica visual empleando tin-
ta azul y otra que requiere de la deteccion de una sefial
emitida por un trazador radiactivo (gj. radiacion gamma
emitida por coloide marcado con Tc-99m). La primera téc-
nica se realiza en el momento de la extirpacion del tumor
primario, mientras que la segunda se realiza con o sin
imagenes en el dia previo o0 mismo dia de la intervencién
quirdrgica. Es muy probable que en el cuidado 6ptimo de
los pacientes se requiera del uso simultaneo de ambas
técnicas, ya que ambas tienen ventajas y desventajas. La
técnica visual con la tinta azul es muy econdmica, rapida,
segura y dependiente del cirujano, sin embargo, no per-
mite obtener informacién prequirdrgica, puede dejar ta-
tuajes y requiere de una curva de aprendizaje.

La técnica de los trazadores en la localizacion del GC
aparecio hace varias décadas, pero el interés quirdrgico
reaparecio en los Ultimos afios.t”1®

La técnica del trazador radiactivo requiere de cola-
boracién multidisciplinaria (ej. medicina nuclear y equi-
po quirdrgico). Hay varias modalidades de inyeccion del
trazador (no hay consenso internacional), existen va-
rios tipos de sustancias generalmente marcadas con
Tc-99m, varios equipos detectores de radiacion y di-
versas actitudes quirargicas ante la localizacion del (los)
GC. No obstante estas diversidades, la mayoria de los
grupos que emplean esta técnica publican resultados
similares (Figura 6).

Béasicamente el procedimiento del trazador radiactivo
requiere de la inyeccion de coloide marcado con Tc-99m.
Dependiendo de la experiencia del médico y/o de la en-

Minuto 15-30
Minuto 120
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fermedad del paciente y sus caracteristicas (ej. tamafio
del tumor), la inyeccién del trazador puede realizarse den-
tro del tumor primario, en la region peritumoral o en la
dermis alrededor del tumor primario. La primera técnica
se encuentra en desuso, la segunda modalidad propor-
cionara trazador a una vasta areay por lo tanto a un gran
namero de vasos linfaticos, permitiendo detectar los GC
rapidamente, la tercera técnica proporcionara trazador a
un area rica en linfaticos en la dermis. Para la deteccion
del GC en pacientes con melanoma se recomiendan 4
inyecciones con 200 uCi de Tc-99m-coloide filtrado en
0.5 ml en cada una de 4 jeringas equipadas con agujas
calibre 26, conservadas a temperatura ambiente a 90°F,
una de otra, alrededor del tumor y a 1 cm de la lesion.

Inmediatamente después de la administracion peri-
tumoral o intradérmica del trazador, se obtienen image-
nes gammagraficas planares y dinamicas en matriz de
128x128, de 30 segundos cada una, durante 15 minu-
tos o hasta la localizacién del GC, e imagenes planares
estaticas en matriz de 256x256 durante 10-15 minutos
para localizar los canales linfaticos por los que drena el
tumor al (los) GC.

La piel se marca con algun tinte sobre los GCen 1 6
2 proyecciones (ej. anterior y lateral) antes del acto qui-
rurgico. Durante la cirugia la radiacion gamma prove-
niente de los GC puede detectarse con un detector de
radiaciones apropiado para tal fin, lo que puede reali-
zarse el mismo dia o inclusive al dia siguiente de la in-
yeccion del coloide marcado. Dentro de los méritos de
esta técnica esta el que permite obtener informacion pre-
quirargica y la deteccion de GC no axilares (frecuente-
mente insospechados). Sin embargo, también requiere
de un equipo multidisciplinario, con una curva de apren-
dizaje no bien definida, pero que diversos autores han
propuesto entre 20 y 80 casos.?!

Debido a la frecuencia del melanoma en Australia, la
deteccién de los GC forma parte del estudio rutinario de
los pacientes. El estudio incluye la obtencion de image-
nes gammagraficas para identificar canales inusuales
de drenaje linfatico. Los detectores de radiacion gamma
se emplean transquirGrgicamente para guiar al cirujano
en la localizacion de los GC.%

Fig. 6. Melanoma de 5 mm
de extensién superficial en
la cara superior del hom-
bro izquierdo. En las iméa-
genes obtenidas en pro-
yeccién anterior y con el
brazo levantado en los
tiempos que se indican se
localizaron dos ganglios
centinelas principales y
cuatro mas satélites a és-
tos agrupados en el deno-
minado “grupo central” de
los ganglios axilares. No
hay alteraciones en cuello.
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De acuerdo a informacion proveniente del MD Ander-
son Cancer Center, la identificacion de los GC en los
pacientes con melanoma aumenta del 87% al 99% al
agregar a la técnica de la tinta azul la técnica del coloide
marcado con Tc-99m,% |o que apoya el uso de las técni-
cas de identificacion de los GC y drenaje linfatico para
clasificar a los pacientes entre aquellos que se benefi-
ciaran, de aquellos que no, de disecciones extensivas
de ganglios linfaticos, ya que no puede subestimarse el
costo y la morbilidad de éstas.?4?®

Glandulas salivales

La evaluacién gammagréfica de las glandulas salivales
con Tc-99m proporciona informacion funcional de éstas.
Aunque en el caso de los procesos de tipo ocupativo,
como el tumor de Warthin, los abscesos o las metasta-
sis, el ultrasonido y otras modalidades de imagen han
sustituido a la gammagrafia, ésta sigue teniendo un pa-
pel importante en la evaluacién de las glandulas en pa-
cientes con enfermedades sistémicas que cursan con
sindrome de Sjogren, la sialolitiasis y la sialoadenitis. La
evaluacion gammagréfica de las glandulas permite co-
nocer el grado de afectacion glandular, asi como su ca-
pacidad de respuesta frente a un estimulo y su respues-
ta a tratamientos farmacolégicos (Figura 7). Las
evaluaciones se caracterizan por acumulacion rapida,
simétricay homogénea del trazador (Tc-99m) en las glan-
dulas salivales. Los tumores de Warthin se caracterizan
por mostrarse como acumulos intensos del trazador y
por el contrario, las metastasis se aprecian como zonas
de ausencia de captacion. En pacientes normales, la
captacion del trazador comienza un minuto después de
la administracion del trazador, alcanzando su maximo
entre 5y 10 minutos después.? En el caso de pacientes
con el sindrome de Sjégren las imagenes se caracteri-
zan por una llegada asimétrica, disminuida y/o tardia del
trazador a las glandulas (Figura 8).

Glandulas paratiroides

Desde hace aproximadamente 40 afios que la gamma-
grafia ha sido empleada para detectar anormalidades
funcionales de las glandulas paratiroides. No obstante
la evolucion que han experimentado modalidades de
imagen como el ultrasonido, la tomografia o la resonan-
cia magneética, las técnicas gammagréficas no sélo man-
tienen su sitio, sino que han evolucionado también, de
forma que contindian proporcionando informacion preci-
sa sobre estos padecimientos. El hiperparatiroidismo
primario es causado por glandulas paratiroides hiper-
funcionales. La localizacién de los adenomas o hiper-
plasias paratiroideas frecuentemente es dificil por méto-
dos de imagen, y Unicamente en el 10 al 20% de los
casos estan involucradas mas de una glandula parati-
roidea, por lo que la identificaciéon de la glandula cau-
sante de la enfermedad es importante.?” La meta del
tratamiento quirdrgico (paratiroidectomia de la glandula
afectada) es reestablecer un estado euparatiroideo en
el paciente. Las evaluaciones gammagraficas, primero
mediante la sustraccion de imagen con Tc-99my TI-201
y actualmente con MIBI, permiten detectar zonas hiper-
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funcionales en pacientes que se beneficiarian de trata-
miento quirdrgico, con mucha mayor precision diagnés-
tica que de cualquier otro método de imagen como el
ultrasonido.?® Una glandula paratiroides anormalmente
hiperfuncional se aprecia como una zona relativa o per-
manentemente hipercaptante (Figura 9). Se han logra-
do detectar lesiones hiperfuncionales superiores a 0.3 g
y se detectan casi todas las de peso mayor a 0.8 g.° Las
glandulas paratiroides normofuncionales o las hiperfun-
cionales de menos de 5 mm no se aprecian mediante
las técnicas de gammagrafia.

En un 5% de los casos se presentan pacientes ya in-
tervenidos quirdrgicamente pero con hipercalcemia per-
sistente. El hiperparatiroidismo persistente es la causa méas
comun para reintervenir a un paciente, y la causa es casi
siempre un adenoma paratiroideo no detectado, antes de,
ni durante la intervencion. Los estudios cominmente rea-
lizados en estos pacientes son ultrasonografia, tomogra-
fia y gammagrafia con MIBI. Si dos estudios confirman la
existencia de tejido anormal en el mismo sitio se realiza
la cirugia, de lo contrario, en casos seleccionados se pue-
de hacer cateterizacion venosa selectiva para la toma de
los niveles de hormona paratiroidea.®°3!

Tratamiento de la hiperfuncidn tiroidea focal o
difusacon I-131

La actividad de cualquier material radiactivo que un pa-
ciente va a recibir para el diagnéstico o el tratamiento de
su enfermedad debe ser mantenida al minimo, pero siem-
pre tratando de garantizar, con los mejores métodos con-
vencionales disponibles, que la informacion diagndstica
obtenida o la respuesta terapéutica observada sean ade-
cuadas. En los ultimos afios, gracias a las computado-
ras modernas, se aprecia un renovado interés por la
aplicacion rutinaria y el desarrollo de mejores y mas com-
plejos calculos dosimétricos individualizados.

A) Incidencia del hipotiroidismo postratamiento con I-
131 en pacientes con nédulos tiroideos auténomos

No obstante el uso de férmulas de célculo individualiza-
do de la dosis de iodo-131, la mayoria de los pacientes
quedan eventualmente hipotiroideos. Sin embargo, la
aparicion de esta complicacion relativa (relativa puesto
que el hipotiroidismo es también parte de la evolucion
natural de la enfermedad) puede retardarse mediante el
uso racional y no meramente empirico de este trazador.

La incidencia publicada del hipotiroidismo postrata-
miento con iodo-131 en pacientes con enfermedad de
Graves es de entre 7 y 25% anual, con un incremento de
2-4% anual dependiente de la cantidad de iodo adminis-
trado. A los 15 afios la incidencia de hipotiroidismo con
dosis calculadas para administrar 35 Gy a la glandula es
de 35-40%, mientras que es de 50-70% cuando se ad-
ministran mayores dosis.

Debido a que la captacion del iodo-131 ocurre en una
zona funcional (n6dulo relativamente hiperfuncional) en
mayor cantidad que en el tejido tiroideo funcionalmente
inhibido, la aparicion del hipotiroidismo es menos fre-
cuente en el tratamiento del nédulo tiroideo hiperfuncio-
nal que en el tratamiento del bocio téxico difuso. La inci-
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dencia publicada del hipotiroidismo en los pacientes tra-
tados con iodo-131 por nddulos tiroideos relativamente
hiperfuncionales es Unicamente de 2% anual.

B) Calculo racional (cuantificado individualmente) de
la dosis versus dosis empirica

Algunos autores apoyan el tratamiento empirico del hi-
pertiroidismo con dosis “fijas” de lodo-131 que habitual-
mente fluctian entre 2 y 15 mCi (74 y 555 MBQ), con la
finalidad de dejarlos hipotiroideos rapidamente y comen-
zar tratamiento sustitutivo con tiroxina. Sin embargo, la
glandula tiroides del 36% de los pacientes no es destrui-
da con este régimen empirico. Este enfoque es rebatido
ademas porque su uso intenta sustituir precozmente una
enfermedad (hipertiroidismo) con otra (hipotiroidismo)
gue requerira seguimiento y tratamiento de por vida.
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Debido a la capacidad cuantitativa de la gammagra-
fia, el célculo objetivo e individualizado de la cantidad
de iodo-131 que se administrara con fines terapéuticos
a pacientes hipertiroideos tratando de lograr el eutiroi-
dismo, ésta es mas extensamente empleada en la ac-
tualidad por los autores internacionales.

C) Tirotoxicosis y nédulo tiroideo

En la actualidad se considera que el calculo de la activi-
dad (dosis) de 1-131 que se administrara a un paciente
para el tratamiento del hipertiroidismo (y del nédulo tiroi-
deo relativamente hiperfuncional) debe realizarse indivi-
dualmente, en oposicion al método de la dosis “fija” em-
pirica. Lo anterior con la finalidad de tratar de alcanzar
una respuesta terapéutica rapida pero adecuada, al tiem-
po gque se hace lo posible por retardar la eventual apari-
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Fig. 8. Gammagrafiadinami-
ca de las glandulas saliva-
les en proyeccién anterior
tras laadministracion endo-
venosa de Tc-99m. En esta
paciente con sindrome de
Sjogren afectando a todas
las glandulas salivales, tan-
to las iméagenes como las
curvas tiempo/actividad
muestran ausencia de cap-
tacion del trazador. Como
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cién del hipotiroidismo, evitando sobredosis innecesa-
rias de 1-131 y minimizando, en la medida de lo posible,
al mismo tiempo, la necesidad de segundos o hasta ter-
ceros tratamientos en pacientes con complicaciones por
la tirotoxicosis (ej. cardiacas).

La mayoria de los métodos convencionalmente em-
pleados de rutina para obtener calculos de uso médico
no son exactos, y reflejan Gnicamente una aproximacion
alarealidad (ej. formulas para el calculo de la superficie
corporal, calculo de dosis de medicamentos, calculo de
la fraccién de expulsion ventricular izquierda por ultraso-
nido, célculo de la masa tiroidea funcional por gamma-
grafia planar, etcétera).

No obstante la inexactitud inherente a muchos de
estos calculos, éstos son ciertamente objetivos (ej. nu-
meéricos), reproducibles (ej. pueden repetirse sin varia-
ciones significativas) y almacenables (ej. expediente cli-
nico, imagenes en medios épticos, etcétera).
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es de esperarse en estos
casos, la estimulacién se-
cretora es nula.

Los métodos cuantitativos reducen la subjetividad
y permiten obtener informacion individualizada basal
(ej. pretratamiento) y de seguimiento mas precisa que
las otras estimaciones mas subjetivas (ej. palpacion).

El calculo de la actividad (dosis) de I-131 que se re-
quiere administrar en el tratamiento éptimo del hipertiroi-
dismo (y del nédulo tiroideo relativamente hiperfuncional)
toma en consideracion 4 factores: 1. La masa tiroidea fun-
cional (cuantificacion aproximada); 2. La captacién de |-
131 (cuantificacion precisa); 3. La retencién de I-131 (cuan-
tificacion precisa) y; 4. La radiosensibilidad del tejido.

Las gammacamaras modernas permiten realizar va-
rios de estos célculos (ej. célculo del peso de la glandu-
la 'y la captacién de trazadores como el tecnecio-99m o
eliodo-131 en la glandula tiroides a las 24 horas, expre-
sada en porcentaje).

Asi mismo, existen detectores especialmente dise-
flados para proporcionar informacion numérica (ej. cap-
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Fig. 9. Gammagrafia de paratiroides con MIBI. Obsérvese la captacion inicial en laimagen adquirida a los 10 minutos. Se observa
captacion de MIBI en la glandula tiroides, asi como un acimulo anormal en el polo inferior del 16bulo tiroideo izquierdo. En la
imagen tardia adquirida a los 180 minutos se aprecia persistencia del acimulo anormal, lo cual es compatible con la existencia de
un adenoma paratiroideo. En el resto de las imagenes la biodistribucién del MIBI es normal (glandulas salivales, cavidad oral,

miocardio, higado y tejido muscular).

tacion de iodo en la glandula tiroides a las 24 horas
expresada en porcentaje) necesaria para implementar
las formulas de calculo de dosis de 1-131 en estas en-
fermedades.

D) Masa tiroidea funcional

Idealmente, las iméagenes tiroideas gammagraficas de alta
calidad obtenibles con Tc-99m o I-123 (este Ultimo no dis-
ponible en nuestro pais) en gammacamaras modernas,
deben ser empleadas para el célculo de la denominada
“masa tiroidea funcional”. Asi mismo, la captacion de iodo
en la glandula tiroides a las 24 horas expresada en por-
centaje deberia obtenerse mediante el uso de los detec-
tores especialmente disefiados con ese fin (de no estar
disponibles se emplea una gammacamara).

El volumen y masa tiroidea pueden estimarse con
menor o mayor confiabilidad por varios métodos de ex-
ploracion (ej. palpacion, ultrasonido, tomografia, gam-
magrafia). Sin embargo, la estimacién de la masa o el
volumen tiroideo calculada por modalidades anatémicas
(ej. ultrasonido) no necesariamente correlaciona con la
masa o el volumen funcional de la glandula tiroidea.

La “masa tiroidea funcional” Gnicamente puede esti-
marse mediante el empleo de trazadores radiactivos
(ej. gammagrafia tiroidea con tecnecio-99m). Existen ba-
sicamente 3 métodos que emplean trazadores para es-
timar dicha masa tiroidea funcional: 1. La gammagrafia
planar; 2. EI SPECT (estos primeros generalmente con
Tc-99m) y; 3. EI PET (con I-124).

Por su disponibilidad, rapidez, facilidad y costo, la
gammagrafia planar es el método mas empleado de los
tres. El método requiere calibraciones especiales que
deben confirmarse periédicamente y se recomienda que
cada instalacion obtenga sus valores de normalidad.

E) Captacion y retencién de iodo

La captacion de iodo y la retencion de iodo en la glan-
dula tiroides se calculan individualmente mediante una
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gammacamara o, preferentemente, mediante un detec-
tor tiroideo.

Bésicamente, el procedimiento requiere conocer la
cantidad precisa de iodo-131 administrada a cada pa-
ciente por via oral y determinar la fraccién de esa canti-
dad administrada del trazador presente en la glandula a
las 24 horas (con las debidas correcciones de decaimien-
to radiactivo y actividad de fondo). El resultado se expre-
sa como porcentaje de la dosis administrada presente a
las 24 horas. El conocimiento sobre la funcién tiroidea
se incrementa considerablemente si también se calcula
el porcentaje de iodo presente en la gldndula a las 96 6
120 horas, ya que con este dato adicional puede obte-
nerse la vida media efectiva del trazador en la glandula
tiroides (combinacién de la vida media fisica del iodo-
131y de la vida media biolégica en la glandula de cada
paciente).

Vida media
efectiva=  vida media biolégica + vida media fisica

vida media bioldgica + vida media fisica

Dado que, en el caso de los pacientes con nddulos
tiroideos funcionales, la incidencia del hipotiroidismo
como complicacion del tratamiento es menos frecuente,
varios autores multiplican por dos el resultado obtenido.
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