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GLANDULAS TIROIDES,
PARATIROIDES Y SUPRARRENALES

* R. Pruzzo

FISIOLOGIA DEL YODO

El dnico uso del yodo en el organismo es la pro-
duccién de hormona tiroidea. Se requiere entre 50-
75gr de yodo para evitar el desarrollo de bocio en
adultos. Después de la ingestién oral de yodo, €éste
es rdpida y completamente absorbido principalmen-
¢ por via intestinal, durante el ecstado de ayuno.
Posteriormente, un porcentaje variable se fija a nivel
de la tiroides, normalmente entre un 15 a 30% y el

“resto es eliminado especialmente por via renal y en
menor grado por gldndulas salivares y mucosa gés-
trica. El yodo e¢s concentrado por la tiroides a través
de un mecanismo activo y saturable, a nivel de la
membrana basal de las células foliculares. Varios
ouros aniones pueden ser transportados por este mis-
mo sistema, en forma competitiva, como por ejem-
plo el pertecneciato y el perclorato. La habilidad de
la tiroides de transportar el TcO-radioactivo es usa-
do en clinica para obtencién de iméagenes. La TSH
¢s un fuerte estimulo para el transporte de yodo por
la glandula. La tiroides, ademais autoregula la capta-

* Laboratorio de Medicina Nuclear, Escuela de Medici-
na, Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

cién de yodo. La glandula tiroides normal contiene
8 mg de yodo y en cambio el pool extratiroideo 1-2
mg.

En condiciones normales, la tasa de captacién ti-
roidea de yodo es constante. Sin embargo, si aumen-
ta el pool circulante de yodo por mayor consumo de
productos yodados, la tasa de captacién disminuye y
viceversa. Por otra parte, en términos generales, la
tasa de captacién de yodo aumenta en el hipertiroi-
dismo y disminuye en el hipotiroideo. En sintesis, la
captacién es directamente proporcional a la funcién
e inversamente al tamaino del pool de yodo.

Captacién de IlI31:

La tiroides fue el primer 6rgano ampliamente es-
tudiado con radiois6topos debido a la disponibilidad
de éstos desde 1930.

El estudio de captacién de 1131 consiste en admi-
nistrar el radioyodo por via oral y posteriormente, a
las 24 horas se mide la radioactividad en la regién
anterior del cuello a través de una sonda de capta-
cién. La tasa de absorcion intestinal es variable de
un paciente a otro, de modo que captaciones preco-
ces son poco confiables (30 min-4 hrs). Antes de ad-

BOLETIN ESCUELA DE MEDICINA, P. UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE,VOL. 19 (1), 1990 PAGS. 86-90

86



Glandulas Tiroides, Paratiroides y Suprarrenales 87

ministrar ¢l yodo es indispensable conocer si el pa-
ciente ha ingerido drogas que afecten la funcién ti-
roidea o que se haya realizado exdmenes radiolégi-
cos con medios de contraste yodados. La liotironina
debe suspenderse 2 semanas y el Eutirox 4 semanas
antcs de realizar un examen de captacién o una cin-
tigrafia dc la tiroides. De lo contrario, la captacion
de yodo scra tan baja, que resultara imposible obte-
ner una imagen de la tiroides.

Los valores normales de captacion de 1131 a las
24 horas en el recién nacido es aproximadamente
70% en los primeros 3 dias de vida y alcanza los va-
lores del adulto al afio de edad. En el caso de hiper-
tiroidismo, puede haber captaciones por sobre los
nivcles normales precozmente, a las 2 6 4 horas y
normalcs a las 24 horas, debido a su rapido recam-
bio. En la interpretacién de los resultados debe re-
cordarsce que e¢s una medicién puntual de un proceso
dindmico.

El 1131 sc encuentra ampliamente disponible en
nucstro pais y su costo es bajo. Decae por emision
gamma y beta y su vida media es de 8,08 dias.

Antiguamente, 1a captacion de 1131 jugd un im-
portante rol en el estudio de la funcién tiroidea. En
la actualidad, este test ha sido ampliamente despla-
zado por cstudios in vitro, pero atin sigue siendo util
en:

— Estimar la dosis terapéutica de 1131 en el hiperti-
roidismo (enfermedad de Graves, nédulo auté-
nomo).

— Determinar si un estado hipertiroideo se debe a
una libcracién de hormonas en forma pasiva, au-
t6noma o administracion exégena.
Enfermedades que afectan la captacién de la t-

roides.

* Enfermedad de Graves

+ Bocio nodular t6xico

* Adenoma téxico

« Hipotiroidismo

« Tiroidius

« Tirotoxicosis facticia

» Struma ovarii.

Otros factores que afectan la captacién de 1131

« Drogas tiroideas (T3, T4, PTU)

« Amiodarona

= Algunos expertorantes (yoduro de K)
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» Corticoides
* Tintura del cabello
« Algunos alimentos ricos en yodo (erizo).

TEST DE PERCLORATO

El perclorato es atrapado por la tiroides pero
no.es organificado. Se utiliza para detectar defectos
de la organificacién por ejemplo: alteraciones con-
génitas.

Un individuo normal no presentard modificacio-
nes en la captacién de 1131 pre y post administracion
de perclorato.

CINTIGRAFIA DE TIROIDES

La cintigrafia es un instrumento importante en la
evaluacién de desérdenes tiroideos. Las primeras
imidgenes fueron obtenidas por Allen y Casse en
1951.

Las indicaciones mas frecuentes se resumen a
continuacion: ¢

1. Evaluacion anatémica y funcional de un nédu-

lo palpable.

2. Evaluacién anatémica y funcional de un bocio

multinodular o difuso

3. Evaluacién anatémica y funcional de una u-

roides sometida a cirugia y/o terapia con I131.

4. Determinar la causa de un hipertiroidismo,

con o sin nédulos

5. Evaluacion de una masa subesternal o medias-

tino ancho.

6. Biisqueda de tejido tiroideo ectépico.

7. Evaluar el tamafio de la glandula.

8. Seguimiento de una tiroiditis. ,

9. Busqueda de una neoplasia primaria oculta en

sujetos con alta sospecha.

Las imagenes de tiroides pueden ser realizadas
con un nimero de diferentes radioisétopos y equi-
pos. No existe un método ideal debido a que cada
técnica tiene ventajas y desventajas. A continuacion
se describen algunos agentes disponibles y equipos
mas utilizados.

Todos los radioisétopos son atrapados por la
glandula por un mecanismo similar. Sin embargo,
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los radioyodos son organificados y el Tc99m libera-
do de la glandula.

131

Ha sido ¢l radionucleido mas utilizado, sin em-
bargo, su alla energia gamma y beta restringe las
ddsis de administracion de 50 a 100uCi, lo cual limi-
la su uso. Produce una dosis de radiacién relativa-
mente alta a la tiroides, con respecto a los otros ra-
dioisélopos. Contrariamente a su dosis de radiacion,
no existen evidencias de un aumento de la inciden-
cia de carcinoma a la tiroides en adultos seguidos
durantc 40 afios.

La administracién del 1131 es via oral y la ima-
gen sc obtiene a las 24 horas.

El 1131 es ¢l agente ideal para estudios realizados
cn cintigrafos rectilineos. Estos tienen la ventaja de
una exacta reproduccién de tamaino de la glandula y
icil correlacién entre el nédulo palpable y la ima-
gen. La desventaja es la baja resolucion del equipo,
pudiendo pesquisar lesiones de mas de 2 cm, habi-
tualmente palpables.

|

23
%

Es cl compuesto mds descable debido a sus ca-
racicristicas [fisicas, corta vida media y no emite
particulas. Las dosis de radiacién son bajas y tienen
la cnergia idecal para estudios en gammacamara. No
¢std disponible en Chile, porque es producto de ci-
clouwdn y su costo es alto.

Tc99m:

Es un radiois6topo de bajo costo y disponible en
cualquicr centro de Medicina Nuclear. La captacion
por la glandula es de sélo el 2% de la dosis adminis-
trada, a diferencia del yodo que es 10-35%. Su ener-
gia ¢s adecuada para gammacdmara, equipo que tie-
nc mcjor resolucién que el cintigrafo, pudiendo
visualizar nédulos no palpables. La calidad de la
imagen con Tc99m es mejor que la obtenida con ra-
dioyodo, obteniéndose a los 20 minutos de inyecta-
do. Produce bajas dosis de irradiacién.

Los diversos esquemas cintigraficos se describen
a continuacion:

1. Normal

2. Areas focales frias

3. Areas focales tibias y/o calientes

4. Captacién difusamente disminuida e irregular
5. Captacién difusamente aumentada

6. Captacién extratiroidea.

I. Estructura normal de la tiroides:

La glandula tiroides normal tiene el aspecto de
una mariposa, con una ligera asimetria de tamaiio
entre ambos I6bulos. El derecho mide aproximada-
mente 5-6 cm y el izquierdo 4-5 cm. El istmo nor-
mal tiene un aspecto variable pudiendo estar casi
ausente o muy desarrollado. El 16bulo piramidal es
una variable anatdmica normal, presente en el 10%
de la poblacién.

La captacién del radiois6topo es homogénea,
siendo discretamente mayor en ¢l centro de ambos
I6bulos.

2. Areas focales frias:

Son regiones con escasa o nula concentracion
del radiois6topo y significa falta o ausencia de fun-
cion a ese nivel. Estas regiones pueden o no corres-
ponder a un nédulo palpable.

Las causas pueden ser:

» Ndédulo coloideo

* Nédulo degenerativo ~

» Carcinoma

* Adenoma no funcionante

* Quiste

* Hematoma

» Ndédulo inflamatorio (tiroiditis de Hashimoto o

De Quervain)

+ Metastasis.

La existencia de un nédulo frio es inespecifica,
sin embargo debe descartarse la presencia de un car-
cinoma.

La probabilidad de que un nédulo frio sea un
carcinoma debe ser estimada a base de los antece-
dentes clinicos, examen fisico, cintigrafia y exame-
nes complementarios. Ciertas condiciones aumentan
la probabilidad de que un nédulo frio dado sea ma-
ligno. Una historia de irradiacién al cuello en la ni-
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ficz o adolescencia, la presencia de linfoadenopatias
y fijacién del nédulo a estructuras adyacentes, au-
mentan la probabilidad de un carcinoma. La mayo-
ria de los cdnceres de tiroides son firmes y duros a
la palpacion y especialmente si estas caracteristicas
se dan en un sujeto joven de menos de 30 afos, de
sexo masculino y con antecedentes de cancer medu-
lar familiar. Por ltimo, si el nédulo es doloroso es
probable que se trate de una lesiéon benigna. En un
estudio rcalizado en nuestro pais por ¢l Dr. P. Mi-
chaud demostré que la probabilidad de que un nédu-
lo frio y tnico sea maligno es de aproximadamente
un 30%.

3. Areas calientes o tibias:

La gran mayoria corresponde a lesiones benig-
nas. Son menos frecuentes que los nédulos frios.

Existen dos tipos de nédulos calientes:

¢ Adenoma auténomo (independiente de la

TSH)

* Nédulo reactivo o hiperplistico (dependiente

de la TSH).

En la gran mayoria, nédulos calientes con
Tc99m también lo son con yodo, sin embargo, oca-
sionalmente ocurre discrepancia de captacién de al-
gunos nédulos entre el T¢99m y el radioyodo. Algu-
nos nédulos pueden presentar captaciéon normal o
aumentada con Tc99m y ser frios con 1131. Estos ha-
llazgos han sido descritos en adenomas y carcino-
mas, pero sélo en un mimero pequefio de casos. Por
¢sta razon, se recomienda reestudiar los nédulos ca-
lientes con Tc99m con un cintigrama con I131.

4. Captacion difusamente disminuida y/o
irregular:

Puede corresponder a:

+ Tiroiditis subaguda o crénica

* Medicamentos antitiroideos

« Hipotiroidismo

» Bocio multinodular

« Administracién exdgena de productos yodados
o medios de contraste radiol6gicos.
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5. Captacion difusamente aumentada:
» Hipertiroidismo (enfermedad de Graves).

6. Captacion extratiroidea:

— Tejido tiroideo ectépico: puede localizarse en la
linea media desde la regién sublingual hasta el
mediastino.

— Meldstasis cancer de tiroides: no es posible vi-
sualizar las metéstasis de un carcinoma de tiroi-
des con 1131 si la glandula est4 presente, debido a
su baja afinidad por el radioyodo con respecto al
tejido normal.

EXPLORACION SISTEMICA

Es un estudio destinado a detectar metistasis de
un carcinoma de tiroides, debido a que éstas tienen
la particularidad de concentrar el radioyodo. Se re-
aliza s6lo en pacientes que han sido sometidos a t-
roidectomia total. Usualmente se efecuia 4-5 dias
después de una dosis terapéutica de I131.

El céncer de tiroides y sus metistasis concentran
el yodo menos dvidamente que el tejido tiroideo
normal. Para aumentar esta captacién del radioyodo
se requieren altos niveles de TSH. Tales incremen-
tos no se obtienen si existe demasiado tejido tiroi-
deo funcionante remanente postcirugia, que den ta-
sas de captacién 5%. La deteccién Optima de
metastasis necesita de una tiroidectomia total o sub-
total que elimine el tumor primario y la mayoria del
tejido normal. El aumento de la TSH se logra sus-
pendiendo la terapia hormonal antes de la realiza-
cion del examen.

TERAPIA CON RADIOYODO

El yodo radioactivo ha demostrado ser 1itil en el
tratamiento de la enfermedad metastisica de un c4n-
cer de tiroides bien diferenciado y limita la recu-
rrencia de €stas. La alta rediacién beta del 1131 es la
responsable del efecto beneficioso en estos pacien-
tes. Estas particulas tienen carga negativa y un al-
cance de | a 2 cm en los tejidos, produciendo alta io-
nizacién en su paso.
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Las indicaciones de una terapia con 1131 son:

+ Cancer tiroideo inoperable.

 Tejido tiroideo residual postcirugia en el cue-

llo

+ Metdstasis cervicales y a distancia

= Invasion de la cdpsula tiroidea

* Recurrencia de un cédncer tiroideo

¢ Adenoma t6xico

* Enfermedad de Graves

* Bocio multinodular téxico.

En cl caso de hipertiroidismo, la indicacién de
radioyodo con fines terapéuticos dependera de cada
situacion clinica.

Habitualmente después de la cirugia por un cén-
cer de uroides, se administra una dosis ablativa de
50 mCi de 1131 debido a que casi siempre queda teji-
do uroideo remanente en el cuello.

La dosis de tratamiento con 1131 de un cincer de
tiroides varia entre 50 a 200 mCi. La dosis méxima
por paciente es de 800 mCi, salvo excepciones mé-
dicas. Las dosis de tratamiento del hipertiroidismo
son mucho mcnorcs y su cdlculo depende de la en-
fermedad de base, captacién y peso de la gldandula.

Las dosis de II3]1 deben ser administradas por
personal €on conocimientos de radioproteccién. Los
pacientcs que reciben una dosis terapéutica deben
mantener un aislamiento durante algunos dias para
cvitar la irradiacién externa innecesaria a terceros,
cspecialmente nifios y embarazadas.

Las complicaciones de la terapia con yodo son
extraordinariamente poco frecuentes y se asocian a
dosis altas y repetidas de I131. Entre las complicacio-
nes potenciales estin:

+ Exacerbacién de los sintomas de hipertiroidis-

mo

+ Dolor y edema de la glandula tiroides

« Sialoadenitis

* Nduseas o vomitos

« Supresion medular

¢ Lecucemia

« Fibrosis pulmonar.

La dosis de radiacién absorbida por la tiroides es
de 800 rad/mCi de I131 administrado. (Con una cap-

tacién de 15% en una tiroides de un adulto).

El tratamiento con 1131 no est4 indicado en pa-
cientes portadores de un cdncer medular y anoplasti-
co de la tiroides debido a que éstos no cencentran el
radioyodo.

PARATIROIDES

La cintigrafia por sustraccién digital de
Tc99m/T1201 descrita recientemente por Ferlin, per-
mite indentificar aumentos de tamafio de las gldndu-
las paratiroideas, ya sea por una hiperplasia, un ade-
noma o un carcinoma. La técnica se basa en que
estas lesiones concentran el Talio 201 y no el Tecne-
cio 99m. La razén de esto se desconoce. Las gldn-
dulas paratiroides normales no se visualizan en un
estudio cintigriafico debido a su escaso tamarfio. La
técnica por sustraccién tiene una sensibilidad sobre
el 90%, similar a la ecografia. La mejor indicacién
es la persistencia de hipercalcemia en un paciente
operado, en quien se sospecha recurrencia de la le-
sién o bien la existencia de un tumor ectépico. La
ocurrencia de glandulas supernumerarias es de un 2-
6%, las que frecuentemente se localizan en el me-
diastino.

GLANDULAS ADRENALES

El MIBG-II31 es un radiofarmaco recientemente
desarrollado, para diagnosticar y localizar la exis-
tencia de feocromocitomas. El MIBG es un anilogo
fisiolégico de la noradrenalina, que normalmente es
captado por la médula suprarrenal.

La técnica estd especialmente indicada en feo-
cromocitomas extraadrenales, lesiones recurrentes y
metastasis. Tiene una sensibilidad similar a 1a tomo-
grafia computada.

Altas dosis de MIBG pueden ser utilizadas con
fines terapéuticos.

No estd ain disponible en nuestro pais por su al-
Lo costo.




