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1. Intfroduccion y objetivos

El hiperparatiroidismo primario es |la causa mas
frecuente de hipercalcemia. La causa mas comun es
el adenoma de paratiroides, una lesion de histologia
benignha. Este adenoma es unico en un 80% de los
casos Yy multiple en un 20% de los pacientes.

Otras Causas menos frecuentes de
hiperpartiroidismo son la hiperplasia paratiroidea y
el carcinoma de paratiroides.

El diagnostico se realiza a través de pruebas
bioquimicas. Las pruebas de imagen son
fundamentales en la deteccion y localizacion de la
lesion para planificar adecuadamente el tratamiento.

Los objetivos de este trabajo son:

* Describir la anatomia y desarrollo embriologico de las glandulas
paratiroides.

* Revisar las pruebas de imagen disponibles para la deteccidon vy
localizacion del adenoma de paratiroides.

* Proporcionar un algoritmo diagnostico para facilitar la toma de
decisiones en el diagnostico de esta entidad.
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2. Anatomia y embriologia de las glandulas
paratiroideas

GENERALIDADES

Las glandulas paratiroides son estructuras ovoideas, aplanadas, de
6 X 4 x 2 mm aproximadamente.

Numero de glandulas:

 88% de los pacientes tienen un total de 4 glandulas.

* 15% presentan glandulas ectopicas (la localizaciobn mas
frecuente es el cuello, seguido por mediastino)

* 9% tienen glandulas supernumerarias (pueden ser ectopicas).

* 4% tienen 3 0 menos glandulas.

 APLASIA: valorar alteraciones genéticas como sindrome de
DiGeorge.

Las glandulas paratiroides
normales no suelen verse en
pruebas de imagen. En
ocasiones se identifican como
pequenos nodulos
hipoecogénicos en ecografia.

Fig. 1. Glandula paratiroides, tincion con hematoxilina y eosina.
Contiene parénquima glandular con tejido adiposo estromal, cuya proporcion aumenta con la edad (en adultos

40%). La capsula fibrosa tiene vasos intracapsulares que comunican con los vasos de las trabéculas, que a su vez
comunican con vasos hiliares.
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2. Anatomia y embriologia de las glandulas
paratiroideas

HISTOLOGIA

Las glandulas paratiroideas contienen células paratiroideas con
grasa (producen PTH, son las principales), células oxifilicas (tienen
gran cantidad de mitocondrias y retienen el sestamibi que se
administra en la gammagrafia), grasa estromal (proporcional al
habito del paciente) y pequenos septos fibrosos que separan la
glandula en Iobulos.

Fig. 2. Diagrama de glandula paratiroides, con lobulos
divididos por septos fibrosos.

Fig. 3. Células paratiroideas con contenido graso
(flechas).Se observan vasos capilares entre los
|6bulos de la glandula.
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2. Anatomia y embriologia de las glandulas
paratiroideas

EMBRIOLOGIA

Surgen del tercer y cuarto arco branquial.

Las glandulas paratiroideas superiores (1) se
originan en el cuarto arco branquial, cerca
del cuerpo ultimobranquial (2). El cuerpo
ultimobranquial genera |as células
parafoliculares del tiroides (5).

Las glandulas paratiroides inferiores (3) se
originan en el tercer arco branquial, cercanas
al timo (4).

1: paratiroides superior.

2: cuerpo ultimobranquial.
3: paratiroides inferior.

4: timo.

5: tiroides.

Las glandulas paratiroideas superiores (1)
migran caudalmente junto con el tiroides (5)
vy se situan cerca de |la union cricotiroidea,
posteriores a tiroides y al nervio laringeo
recurrente.

Las glandulas paratiroides inferiores (3)
descienden con el timo (4) y se localizan
anteriores al nervio laringeo recurrente.

1: paratiroides superior.

2: cuerpo ultimobranquial.
3: paratiroides inferior.

4: timo.

Fig. 4. Diagrama de la embriogenesis de las glandulas 5- tiroides.

paratiroides.
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2. Anatomia y embriologia de las glandulas
paratiroideas

GLANDULAS SUPERIORES

El 80% se encuentran posteriores a la glandula tiroides y adyacentes al
surco traqgueoesofagico, a la altura de la union cricotiroidea (margen de

+/- 1 cm), entre ligamento cricotiroideo, nervio laringeo recurrente y
arteria tiroidea inferior.

Figura 5. Adenoma de
paratiroides superior
izquierdo (flecha
blanca). Se encuentra
localizado  lateral vy

posterior  al |6bulo
tiroideo izquierdo, vy
separado del mismo por
una capsula  fibrosa
hiperecogénica (flecha
negra)

ALGUNAS CARACTERISTICAS:
* SON POSTERIORES AL NERVIO LARINGEO RECURRENTE.
* Cercanas a la arteria tiroidea superior.
* Cuando aumentan de tamano pueden extenderse caudalmente al polo inferior tiroideo o
hacia mediastino.
e ECTOPICAS: Dado su corto recorrido de migracién embrionaria, la localizacion ectdpica
es menos frecuente que en las glandulas inferiores, y muy rara a nivel caudal.
* Localizaciones mas habituales de estas glandulas:
* 80% ortotopicas.
* 15% superficie posterolateral de la mitad superior del |6bulo tiroideo.
* 3% retrofaringe-laringe.
* 1% sobre el polo superior del tiroides.
* <1% intratiroideo o en vaina carotidea.
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2. Anatomia y embriologia de las glandulas
paratiroideas

GLANDULAS INFERIORES

El 50% se encuentran posteriores al tiroides, al nivel del polo
inferior de esta glandula (margen de + /- 1 cm), entre la arteria
tiroidea inferior y la vena tiroidea inferior.

Figura 6. Ejemplo de
adenoma de paratiroides
localizado en glandula
inferior derecha. Se situa
posterior al polo inferior

del I|obulo derecho del
tiroides (puntas de flecha),
Yy muestra un septo de
separacion con dicha
glandula (flecha negra).

ALGUNAS CARACTERISTICAS:
* SON ANTERIORES AL NERVIO LARINGEO RECURRENTE
e LOCALIZACION ECTOPICA: mas frecuente que en las glandulas superiores, ya que tienen
mayor recorrido de migracion.
* Localizaciones mas habituales de estas glandulas:
" 50% ortotopicas.
" 12% a mas de 1 cm lateral del polo inferior del tiroides.
" 25% en ligamento tirotimico (migracion inferior).
= 1% localizacion superior (fallo en el descenso; bifurcacidon carotidea / adyacente a
arteria tiroidea superior / en area de hioides).
" <1% intratiroideo.
" 8 % medial sobre traquea (migracion inferior).
" 3% mediastino anterior, inferior a timo (migracion inferior).
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2. Anatomia y embriologia de las glandulas
paratiroideas

CLASIFICACION DE PERRIER

Posterior a tiroides, adherido a éste. Lateral y posterior a nervio laringeo Ortotopico

recurrente.
Posterior a tiroides, exofitico al mismo, en hendidura traqueoesofagica. @ Ortotopico

Lateral y posterior a nervio laringeo recurrente.

TIPO
TIPO A

TIPO B

TIPO C Frecuentemente no detectado en cirugia. Estan a la altura del polo Ortotopico
inferior del tiroides o inferior a éste, cerca de clavicula. Lateral y posterior

a nervio laringeo recurrente.

TIPOD Riesgo quirurgico elevado. Posterior a tiroides, en hendidura Ortotopico

traqueoesofagica y en intimo contacto con el nervio laringeo recurrente.

TIPOE Anterior y medial a nervio laringeo recurrente, a la altura del polo inferior Ortotdpico

del tiroides. No elevado riesgo quirurgico

TIPO F
IPO G

En ligamento tirotimico. Anterior y medial a nervio laringeo recurrente.  Ectopico.

—

Intratiroideo. Ortotopico

Tabla 1. Localizacion de glandulas paratiroides segun la clasificacion de Perrier, para orientacion quirurgica.
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2. Anatomia y embriologia de las glandulas
paratiroideas

VASCULARIZACION

La valoracidon de la vascularizacion arterial de la glandula es
importante ya que l|la presencia de una arteria polar facilita la
identificacion de un posible adenoma de paratiroides y su
diferenciacion de otras entidades. Para valorar adecuadamente la
vascularizacion arterial se recomiendan reconstrucciones MIP.

Figura 7. Adenoma de
paratiroides

intratoracico. Se
observa una estructura
heterogénea y lobulada
con extension bajo

horquilla esternal. En
su polo superior
presenta una arteria
nutricia, mas evidente
en reconstruccion MIP
(flecha negra).

* La mayoria de glandulas estan irrigadas por la arteria tiroidea inferior.

 Algunas glandulas tienen aporte de la arteria tiroidea superior (normalmente
glandulas superiores).

* Glandulas ectopicas: pueden depender de arterias faringeas y esofagicas.

 Drenaje venoso: arterias tiroideas superiores, inferiores y laterales.

ES IMPORTANTE DESCRIBIR VARIANTES ANATOMICAS ARTERIALES EN EL

INFORME.

Los pacientes con arteria subclavia aberrante derecha o arco adrtico derecho tienen
nervio laringeo NO recurrente. Este puede tener una posicidn variable (no en fisura
traqueoesofagica), aumentando el riesgo de lesion quirurgica.
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3. Imagen del adenoma de paratiroides

GENERALIDADES

El adenoma de paratiroides suele ser unico. El aspecto mas
frecuente es el de un nodulo con contorno arrinonado o lobulado;
ciertas caracteristicas en imagen pueden facilitar el diagnodstico
diferencial con otras entidades.

La localizacion mas frecuente del adenoma es en glandulas
inferiores, y es mas habitual en mujeres en el rango de edad 30-60
anos.

Los sintomas mas comunes son los asociados a la hipercalcemia
secundaria. Algunos sindromes como MEN1 y MEN2 muestran
predisposicion a presentar adenoma de paratiroides.

Figura 8. Paciente con
sindrome MEN1,
operada de tumor
carcinoide Y con
hiperparatiroidismo
primario. Se realiza
ecografia identificando
una imagen nodular bien
definida  posterior e
inferior a lobulo tiroideo
derecho, con capsula
hiperecogénica (A y B).
En TC muestra un realce
levemente mayor que el
del tiroides (C). Esta
lesion se trataba de un
adenoma de
paratiroides.
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3. Imagen del adenoma de paratiroides

INDICACION DE PRUEBA DE IMAGEN

Las pruebas de imagen estan indicadas para planificar el tratamiento
quirurgico de un posible adenoma, no para alcanzar el diagnostico de
hiperparatiroidismo. El diagnostico se realiza mediante pruebas

bioquimicas.

El objetivo fundamental es localizar el adenoma previamente a la
cirugia.

LOCALIZACION PREQUIRURGICA RESCATE QUIRURGICO
DEL ADENOMA

Tabla 2. Indicaciones de prueba de imagen en el estudio del hiperparatiroidismo primario.
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3. Imagen del adenoma de paratiroides
Imagen con medicina nuclear

GAMMAGRAFIA

La medicina nuclear presenta una sensibilidad del 80-90% para
detectar y localizar el adenoma de paratiroides.

Se debe realizar imagen planar y SPECT siempre que esté disponible.

Se han empleado diferentes radiotrazadores para el estudio del
adenoma de paratiroides. El mas empleado actualmente es el Tc99m

sestamibi.

Tanto el tiroides como las glandulas paratiroides sanas captan
sestamibi, pero |la captacion en el adenoma es mas intensa (capta
precoz a los 5-10 min) y muestra un lavado tardio (>60-180 min).

Anteriormente se
empleaba ademas Fisura 9. Adenoma de
Tc99m pertecnetato. paratiroides derecho, estudio
con Tc99m sestamibi. En |Ia
Este trazador es . .
imagen planar realizada a los
captado solo por el 10 minutos de la inyeccion del
tiroides, V se emp|eaba radiofarmaco (imagen A) se
: ] observa una captacidon intensa
realizando iMmagen de en lado derecho del cuello. Se
sustraccion. observa un lavado tardio, con
sutil persistencia del trazador a
El paciente no debe los 120 minutos (imagen B).
consumir vitamina D ni Estos hallazgos  tueron
, o sugestivos de adenoma de
calciomimeticos 2 paratiroides, confirmado con
semanas antes de I3 resultado quirdrgico posterior.

exploracion.
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3. Imagen del adenoma de paratiroides
Imagen con medicina nuclear
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Figura 10. Paciente intervenido de adenoma de paratiroides derecho, con persistencia de
hiperparatiroidismo. Se realiza gammagrafia y SPECT con sestamibi localizando una imagen
nodular con captacion de localizacion posterior e inferior a |obulo tiroideo izquierdo en
SPECT (imagen A, fila inferior, flechas blancas). Se le realiza una ecografia identificando una
imagen nodular hipoecogénica con arteria polar (imagen C, flecha blanca). Se realizd nueva
cirugia confirmando que se trataba de un adenoma de paratiroides.

Se ha demostrado que la maxima precision diagnostica no invasiva se
alcanza realizando imagen planar con Tc99m pertecnetato + Tc99m

sestamibi + SPECT + ecografia.
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3. Imagen del adenoma de paratiroides
Imagen con ecografic

Sensibilidad del 80% para localizar |la lesién (como técnica aislada).

Permite una exploracion dinamica con estudio de vascularizacion y de las
relaciones anatomicas del adenoma. Las maniobras de deglucion facilitan la
identificacion de lesiones en glandulas inferiores.

Espacios que deben ser revisados: espacio paratraqueal, eje
vugulocarotideo, bifurcacion carotidea, glandula tiroides y espacio
infratiroideo hasta horquilla esternal.

Figura 11. Adenoma de paratiroides inferior derecho. Lesion hipoecogénica bien definida,
ovalada, con capsula ecogénica (flechas).

Hallazgos en ecografia: imagen nodular ovalada, hipoecogénica homogénea
respecto al tiroides, con capsula ecogénica.

VASCULARIZACION:
" Hipervascularizacion en estudio doppler, con vasos distribuidos de

forma periférica y central.

" Suele identificarse una arteria polar en uno de los extremos de la
glandula. Esta arteria se ramifica de forma periférica al entrar en el
adenoma.
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3. Imagen del adenoma de paratiroides
Imagen con ecografic

Figura 12. Adenoma de
paratiroides inferior
izquierdo. Se identifica
una imagen nodular
hipoecogénica bien
definida, ovalada y de
aspecto homogéneo.

Presenta una arteria
polar (flecha blanca),
: - que ayuda a
e diferenciarlo de otras
entidades como
ganglios linfaticos
(presentan arterias
centrales hiliares).

Figura 13. Adenoma de paratiroides inferior derecho. Se identifica una imagen nodular
hipoecogénica con capsula hiperecogénica (puntas de flecha). Muestra aumento de
vascularizacion central y periférica, y se identifica una arteria polar en su margen lateral y
superior (flecha blanca).

La presencia de esta arteria polar facilita el diagnostico diferencial respecto a otras entidades.
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3. Imagen del adenoma de paratiroides
Imagen con ecogradfia

La sensibilidad de |la ecografia es menor para adenomas inferiores a 1
cm. Es importante revisar las imagenes de medicina nuclear para evitar

falsos negativos en ecografia.

Caracteristicas ecograficas atipicas:

* Degeneracion quistica: desde cambios minimos hasta mas de un
50% del adenoma. Ocurre en el 5% de los adenomas.

e Calcificacion: 1,5%.

Si existe heterogenicidad interna pensar en formacidon quistica,
hemorragia o calcificacion.

Figura 14. Adenoma
de paratiroides
superior derecho,
localizado en cara
posterior de Iobulo
tiroideo derecho.

Presenta calcificacion
focal visible tanto en
imagen de TC (A,
reconstruccion sagital)
como de ecografia (B,
imagen sagital).

LA ECOGRAFIA SIEMPRE DEBE COMPLEMENTARSE CON OTRAS
PRUEBAS (medicina nuclear, PAAF, etc). No debe emplearse como
prueba unica previamente a cirugia.
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3. Imagen del adenoma de paratiroides
Imagen con ecogradfia

En caso de fracaso terapéutico de la cirugia, las pruebas de medicina nuclear
v ecografia pueden ayudar a localizar un adenoma no resecado.

La utilizacidn de ecografia intraquirurgica puede facilitar el acto quirurgico,
realizando procedimientos minimamente invasivos y disminuyendo asi |as
complicaciones secundarias a cirugia.
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Se realizd una
gammagrafia demostrando una lesion ectopica paratraqueal derecha, localizada con ecografia
(B). Se realizd guia ecografica en quirofano, logrando localizar la lesion con una intervencion
minimamente invasiva (imagenes Cy D)
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3. Imagen del adenoma de paratiroides
Ecografia con contraste

La sensibilidad de la ecografia con contraste para detectar un adenoma de
paratiroides y diferenciarlo de una posible hiperplasia es del 90% segun
algunas series. También permite el diagnodstico diferenciar con otras entidades

(ver tabla 2).

Se emplea un contraste de microburbujas de hexafluoruro de azufre
recubiertas de fosfolipidos. Este contraste no es cardiotoxico, hepatotoxico ni
nefrotoxico y puede emplearse en pacientes con alergia al yodo y fallo renal.

Al contactar el haz de ultrasonidos con la burbuja, éste se refleja produciendo
seNal hiperecogénica. Debe emplearse un indice mecanico bajo para no

romper las microburbujas.

LESION PATRON DE REALCE CAPTACION DE LAVADO
CONTRASTE

ADENOMA DE Periférico, con Precoz (20 Rapido (40-60

PARATIROIDES lavado central segundos) segundos)

HIPERPLASIA Homogéneo Precoz Rapido

TIROIDEA

GANGLIOS Homogéneo, con Progresivo (>30 Lento (>60

LINFATICOS captacion centrifuga segundos) segundos)

NODULOS Realce homogéneo Precoz Lento (>60

TIROIDEOS segundos)

Tabla 2. Patron de realce y dinamica de captacion y lavado de contraste del adenoma e hiperplasia de paratiroides,
v de los ganglios linfaticos y nodulos tiroideos.

La diferenciacion entre adenoma e hiperplasia se basa en el patron de realce u
en el numero de lesiones visibles, siendo muy similar la dinamica de captacion

v lavado de contraste.
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enoma de paratiroides

Ecografia con contraste

Gammagrafia

4

Figura 16. Paciente con hiperparatiroidismo primario, en el que la gammagrafia no muestra
captacion de Tc99m sestamibi (A y B). Se realiza ecografia (C) identificando una imagen nodular
hipoecogénica con arteria polar. Se realiza ecografia con contraste estudiando la dinamica de
esta lesion, en la que se demuestra un intenso realce precoz sugestivo de adenoma de
paratiroides (flechas rosas, Dy E).
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3. Imagen del adenoma de paratiroides
Ecografia con contraste

Gammagraf_fa

!

Sy ¢
£

Figura 17. Paciente con hiperparatiroidismo primario, en el que la gammagrafia no muestra
captacion de Tc99m sestamibi (A y B). Se realiza ecografia (C) identificando una imagen nodular
hipoecogénica con arteria polar inferior a l6bulo tiroideo derecho. Se realiza ecografia con
contraste estudiando la dinamica de esta lesion, en la que se demuestra un intenso realce
precoz sugestivo de adenoma de paratiroides (flechas rosas, Dy E).
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3. Imagen del adenoma de paratiroides
Puncion ecoguiada

La realizacion de PAAF (puncidn-aspiracion con aguja fina) permite la
obtencion de células de la lesidon para su analisis citologico. Ademas puede
realizarse determinacion de PTH en el lavado, aumentando la precision
diagnostica (la sensibilidad depende del operador, 80-90%).

Si la PTH en lavado es superior a 100 pg/ml, se considera confirmacién de
adenoma de paratiroides (sensibilidad 93%, especificidad 100%). Debe
enviarse la muestra en hielo ya que la vida media de la PTH es corta.

Esta prueba solo se realiza si existen dudas diagnosticas o en caso de que se
precise confirmacion prequirurgica (fundamentalmente en pacientes con
fracaso quirurgico que precisan reintervencion).

Figura 18. Adenoma de paratiroides inferior

- % derecho. Lesion hipoecogénica bien definida,

R S o \ = .. ovalada, con intensa vascularizacion (B y C) a la
~ud - | que se realizd PAAF ecoguiado con aguja 25 G

T ey | " (imagen A, flecha).

B

e

-
-«
-
—
O
-

Existe el riesgo de realizar una siembra en el trayecto de la aguja,
produciendo paratiromatosis (riesgo bajo). Es causa de persistencia de
hiperparatiroidismo postquirurgico en pacientes a los que se ha realizado

biopsia de la lesion. EMPLEAR AGUJAS FINAS (21-25G).

Crisis de hiperparatiroidismo: evitar puncion si gammagrafia positiva.
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3. Imagen del adenoma de paratiroides
TC 4D

MAYOR SENSIBILIDAD QUE LA ECOGRAFIA Y PRUEBAS DE
MEDICINA NUCLEAR

Precision del 93%. Sensibilidad 94%, especificidad 100% para
adenoma unico, sensibilidad del 60% en enfermedad
multiglandular.

Indicado en caso de incapacidad para localizar con otras técnicas
de imagen y cuando persiste el hiperparatiroidismo después de la
cirugia, previo a nuevo tratamiento quirurgico.

Se deben realizar 3 fases: Sin contraste, arterial (25 segundos) vy
venoso (55 segundos).

La fase sin contraste
debe adquirirse
desde el hioides hasta
la clavicula (marcado
en amarillo).

la fase arterial vy
venosa deben
adquirirse desde el
angulo de F
mandibula hasta Ia
carina (ambas fases
marcadas en rojo).
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3. Imagen del adenoma de paratiroides
TC 4D

Existen tres patrones de realce. La atenuacion y captacion de contraste se
valora en comparacion con la glandula tiroides. Los adenomas de mas de 1 cm
presentan un realce mas marcado en fase arterial y un lavado mas evidente
en fase venosa (patron tipo A).

TIPO DE REALCE SIN CONTRASTE FASE ARTERIAL FASE VENOSA

TIPO A Hipodenso Mayor captacion de Lavado similar a

20% contraste que tiroides tiroides (isodenso)
Mas frecuente en

lesiones >1 cm

TIPO B Hipodenso Captacion similara  Lavado precoz
EL MAS FRECUENTE tiroides respecto a tiroides
(hipodenso)
TIPO C Hipodenso Captacion similara  Lavado similar a
tiroides tiroides (isodenso)

Tabla 3. Atenuacion y patrones de realce del adenoma de paratiroides respecto a glandula tiroidea.

Figura 19. Adenoma de paratiroides inferior derecho con patron de realce tipo A, estudio de
TC de cuello con contraste 4D. Se identifica una imagen nodular bien definida con calcificacion
en su interior, hipodensa en estudio sin contraste (A) respecto a tiroides, con captacion de
contraste sutilmente mayor que tiroides en fase arterial (B) y lavado similar a tiroides en fase
venosa (C).
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3. Imagen del adenoma de paratiroides
1C 4D

Figura 20. Adenoma de paratiroides ectopico mediastinico con patron de realce tipo C,
estudio de TC de cuello con contraste 4D. Imagenes sin contraste (A y D), en fase arterial (B y
E) v en fase venosa (C y F). Se identifica una imagen nodular (flecha blanca) con densidad
sutilmente inferior a tiroides (punta de flecha, imagen D), con captacion y lavado similar a
tiroides (imagenes E y F).
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3. Imagen del adenoma de paratiroides
TC 4D

En funcion del patron de realce y de la presencia de signos asociados, |a
probabilidad de que la lesion sea un adenoma o no es diferente. La
presencia de capsula grasa que separe al adenoma del tiroides no se
considera signo secundario, ya que no siempre es visible.

1 o + signos Diagnostico Diagnostico Altamente
secundarios compatible compatible sospechoso
-Arteria polar

-Cambios quisticos

->1 cm
No sighos Altamente Altamente Posible
secundarios sospechoso sospechoso

Tabla 4. Probabilidad de diagndstico de adenoma de paratiroides en funcidén del patron de realce y de |la presencia
de sighos secundarios.

Figura 21. Estudio de TC de
cuello con  contraste.
Lesion sugestiva de
adenoma de paratiroides
superior izquierdo, que
muestra hipocaptacion,
cambios quisticos (imagen

A, corte axial, flecha
negra) y vena polar visible
en reconstruccion MIP
(imagen B, plano sagital,
flecha blanca). Los signos
secundarios facilitaron el
diagnostico.
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3. Imagen del adenoma de paratiroides
TC 4D

COMO VALORAR UN ESTUDIO DETC 4D

* Buscar imagen compatible con adenoma en
localizaciones eutopicas.

e i Cumple caracteristicas?

* Estudio de morfologia.
* Patron de realce.

* Sighos secundarios: tamano, arteria polar, cambios
quisticos.

* Valorar imagen compatible en localizacion ectopica
(incluso si ya se ha identificado un posible
adenoma).

* Informe:

* Describir numero (si unico, menos invasivo).

* Describir tamaino (si mide >13 mm suele Unico, <7 mm
suele ser multiple).

* Describir localizacion con referencias anatomicas (NUNCA
EMPLEAR NIVELES VERTEBRALES, utilizar referencias de
tejidos blandos, estructuras cartilaginosas y vasculares).

* Valorar vascularizacion arterial y venosa y variantes
vasculares.
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3. Imagen del adenoma de paratiroides
Resonancia Magnetica

Sensibilidad del 82%. Escasamente empleada.

El adenoma puede mostrar una senal variable en RM.

T1 T1 CON CONTRASTE
4D RM
Senal intermedia-baja Tipicamente hiperintensos Realce precoz
respecto a tiroides. respecto a musculo. Patron similar al descrito en
La presencia de hemorragia La presencia de hemorragia TC 4D
subaguda puede subaguda puede producir
identificarse como focos de aumento de senal.
aumento de senal. La fibrosis o la hemorragia

La fibrosis o hemorragia cronica pueden producir
cronica pueden producir hipointensidad.
hipointensidad.

Tabla 5. Caracteristicas del adenoma en secuencias de RM.

Figura 22. Paciente con
hiperparatiroidismo  primario. Se
identifica una imagen nodular
heterogeneamente hiperintensa en
secuencias potenciadas en T2 y STIR
(AY D), hipointensa en secuencias T1

(C), y que muestra realce intenso tras
la administracion de contraste (B).
Esta lesion mostraba captacion en
pruebas de medicina nuclear y se
trataba de un adenoma de
paratiroides.
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3. Imagen del adenoma de paratiroides

Diagnostico diferencial

El diagnostico diferencial se plantea con las siguientes entidades:

" Hiperplasia paratiroidea.

" Carcinoma de paratiroides.

= Nodulo tiroideo excéntrico / extratiroideo.

" Tejido tiroideo ectopico.
" Ganglio linfatico.

" Estructura vascular prominente.

Es necesario valorar datos morfolégicos, localizacidon, ecogenicidad
/ senal / atenuacion y patrones de captacion de contraste.

Figura 23. Paciente con
hiperparatiroidismo primario
v dificultad para deglucion. Se
observa una marcada
captacion de Tc99m sestamibi
en gammagrafia (A).

Se realiza TC identificando
una lesion hipodensa de 3 cm
posterior a |obulo tiroideo
derecho, que produce efecto
de masa sobre esofago. En
ecografia  presentaba un
patron heterogéneo (C).

Esta lesion fue resecada, con
diagnostico de carcinoma de
paratiroides.
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3. Imagen del adenoma de paratiroides
Diagnostico diferencial

AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA

Ganglio linfatico |Nodulo tiroideo

ECOGRAFIA

TC

RM

Nodulo
pequeno, bien
definido,
hipoecogénico
sin infiltracion
de estructuras
adyacentes.
Raro

calcificaciones.

Arteria polar.
Con contraste
captacion
periférica con
lavado central
tardio

Lesion pequena,

hipodensa sin

contraste, realce
v lavado variable

Lesion pequena,
hipointensa en

T1le

hiperintensa en

T2, realce
Intenso

En ocasiones se

observa plano
de clivaje con
tiroides

Nodulo
pequeno, bien
definido,
hipoecogénico
sin infiltracion
de estructuras
adyacentes.
Raro

calcificaciones.

Con contraste
captacion
homogénea

Lesion pequena,

hipodensa sin

contraste, realce
v lavado variable

Lesion pequena,
hipointensa en

Tle

hiperintensa en

T2, realce
Intenso

Lesion de gran
tamano, con
contorno
irregular de
margenes mal
definidos.
Ecogenicidad
heterogéneo,
frecuentes

calcificaciones.

Invasion de
estructuras
adyacentes.

Lesion con
realce
heterogéneo e
infiltracion de
estructuras
adyacentes

Gran tamano,
mal definida y
heterogénea

Hilio central
ecogenico,

vascularizacion

central. Puede
calcificary
presentar
cambios
quisticos
(patologico)

Hipodenso, no
realce arterial,
realce
progresivo
Venoso.

Rodeado de

grasa. Senal

variable, con
centro graso
(normal)

Tabla 6. Diagnostico diferencial del adenoma de paratiroides con ecografia, TCy RM.

Ecogenicidad
variable.

Puede calcificar
v son frecuentes
los cambios
quisticos.

Hiperdenso de
forma
espontanea.
Realce arterial,
menos Intenso
gque adenoma
tipo A

No se observa
plano de clivaje
con tiroides
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4. Algoritmo diagnostico

Hallazgos compatibles con
adenoma de paratiroides

¥

PRIMERA LINEA DE IMAGEN
GAMMAGRAFIA + SPECT Tc99m-SESTAMIBI +

ECOGRAFIA
P CIRUGIA

Hallazgos no concluyentes
No se detecta adenoma en
pruebas de primera linea

PRUEBA RADIOLOGICA CON CONTRASTE
FECOGRAFIA CON CONTRASTE VS TC 4D
El TC deberia emplearse siempre que se sospeche
lesion ectopica mediastinica

Persistencia de
hiperparatiroidismo tras cirugia

PAAF SI DUDA DIAGNOSTICA

Diagrama 1. Algoritmo del uso de pruebas de imagen para el estudio del adenoma de
paratiroides.
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