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Objetivo Docente

e Revision del protocolo para el abordaje por ultrasonido en
escala de grises y Doppler de las glandulas paratiroides (GP).

e Revision de las patologias de las GP mas comunes y sus
respectivos hallazgos ultrasonograficos.

e Revision de los hallazgos sugestivos de malignidad y criterios
para la toma de biopsia asistida por ultrasonido de las GP.

® Revision del procedimiento para toma de biopsia asistida por
ultrasonido de las GP.
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Revision del Tema

Recuento Anatomico

Las glandulas paratiroides (GP) son estructuras nodulares
ubicadas hacia la pared posterior de la tiroides; cada una en
promedio mide 5 x 3 x 1 mm con un peso estimado entre
40 v 50 mg. [Fig. 1]. La hormona paratiroidea (PTH) es su
principal producto, jugando un papel crucial en la
homeostasis del calcio. La elevacion de |la PTH puede
deberse a un hiperparatiroidismo primario (HPTP), ya sea
por hiperplasia, adenoma o carcinoma de la GP, o por
Piiogcalcemia en el hiperparatiroidismo secundario (HPTS).

Fig. 1. Esquema anatomico
del hemicuello izquierdo
ilustrando la posicidn usual

de las glandulas paratiroides
(GP).

Paratiroides Glandula

superiores / tiroides
Arteria tiroidea/
Inferior J, Paratiroides

Nervio laringeo Inferiores
recurrente
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Aungue su anatomia es variable clasicamente se presentan
cuatro GP en la poblacion general, dos superiores y dos
inferiores (80%), aunque existen individuos con menos
glandulas (3-4%) y otros hasta con 12 de ellas
(supernumerarias 13-25%). %

 Peso }
*40 a 50 gramos.

- Tamaifio }
5 x 3 x 1 mm.

-

Irrigacion
Ramas de la arteria tiroidea inferior.

ay

ay
-

Drenaje venoso
 Afluentes de las venas tiroideas inferiores.

~ Drenaje linfatico }
*Ganglios cervicales profundos y paratraqueales.

Inervacion
*Plexos simpaticos cervicales.

a
-

Esquema 1. Resumen anatomico de las GP.

NLR

NX

Fig. 2. Esquema anatdmico. A) muestra la relacion de las GP superiores y B) de las GP
inferiores, circulo verde en ambas. E: esternocleidomastoideo, EH: esternohioideo, ET:
externo tiroideo, C: Carodtida, Y: Yugular, T: tiroides, TR: traquea, NLR: nervio laringeo
recurrente, NX: Decimo par craneal (Vago).



37 Congreso Barcelona

Nacional

comone 22/ 25

CENTRO DE

INTERNACIONALES MAYO 2024

Las GP proceden de tejido endodérmico, pero su origen
embriologico difiere. Las superiores descienden del cuarto
arco faringeo, en conjunto con los lobulos tiroideos,
mientras que las inferiores provienen del tercer arco
faringeo. Las GP superiores, tienen un recorrido mas corto
al descender y su posicion final suelen ser mas constante.
Por el contrario, las GP inferiores, descienden con el timo y
pueden encontrarse a lo largo del cuello y mediastino o,
aungque es muy raro, Si no descienden permanecen junto a
las superiores. % 4

% 4° arco faringeo. o ,
Q 3° arco faringeo.
O *90% porcion .
= . *69% cara posterior o
O superior de  los
3 , . lateral del polo
l0bulos tiroideos . . .
- | inferior de la tiroides
N superiores (cerca de |
Al . (delante del nervio
F union ,
O, . laringeo recurrente).
cricotiroidea y por
detras del nervio *26% porcidn cervical 93
laringeo recurrente. del timo. =
*1% retrofaringea. *2% intratimicas. ok
-
*1% retroesofagica. *Raroen mediastino O
. . superior. D
Q.Z% intratiroidea. P n

Esquema 2. Ubicaciones conocidas de las GP superiores e inferiores y su porcentaje
de presentacion.
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Zhu et al. clasifico en dos grandes grupos las glandulas
paratiroides (GP) en relacion a su posicidon con respecto a la
tiroides (GT), asi como una subdivision en relacidon al tipo
de fijacion que presenta la [TABLA 1]. *-

TABLA 1. Clasificacion de Zhu et al de las GP en relacion con la glandula
tiroides (GT)

Contacto con GT A (Cercano) B (No cercano)
1 Fijacion plana Alrededor de la GT
2 Incrustada Dentro del timo
3 Intratiroidea Aporte sanguineo de

timo o mediastino

Fig. 3. Esquema
anatomico que muestra
localizacion ectopica de
GP en naranja y GP en
localizacion habitual en
amarillo.

T: tiroides, TR: traquea, TI:
timo, NLR: nervio laringeo
recurrente, NX: decimo
par craneal (Vago), C:
carotida, SC: subclavia,
AC: arco aortico, S: GP
superior, |: GP inferior.

1- No descendida (cervical alta,
retrofaringea o submandibular).
2- De la vaina carotidea.

3- Intratiroidea.

4- Hendidura tragueoesofagica
0 paraesofagica.

5- Intratimica o ligamento
tirotimico.

6- Mediastino superior.
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Aspectos Tecnicos

El ultrasonido (USG) es un método de imagen accesible y
eficaz para la evaluacion y el estudio de la posicion
tridimensional de las GP. Sin embargo, al ser operador
dependiente existe una serie de ventajas y desventajas a
tomar en cuenta [Tabla 2]. Otros métodos de imagen
ampliamente aceptados para el estudio de la patologia
paratiroidea y previo a la intervencion quirurgica son la
gammagrafia con tecnecio-99m vy la tomografia
computarizada. En l|a actualidad el ultrasonido y |Ia
gammagrafia con tecnecio-99m se consideran como
estudios complementarios y en conjunto representan la
primea linea del abordaje imagenoldgico de las GP. 1% ®-

TABLA 2. Ventajas y desventajas del USG como método de imagen en la
valoracion de las GP.

Ventajas Limitaciones

Paciente con nodulos tiroideos o
ganglios patologicos (se pueden
confundir con las GP).

Sin radiacion ionizante y/o medio
de contraste.

No invasivo, rapido y economico. Localizacion no habitual.

Cuando la GP es pequena, existe
enfermedad multiglandular o
multiples cirugias previas.

Evaluacion completa de la GT
(lesiones adicionales).

Puede realizarse antes o durante Pacientes obesos o con cuello
la cirugia. corto y ancho.

Guia de biopsia (BAAF) en casos Equipo ultrasonografico
selectos. inadecuado.
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PROTOCOLO

Existen varios aspectos técnicos a tener en cuenta para |a
realizacion de un estudio de calidad. En condiciones
anatomicas normales y con los nuevos equipos

ultrasonograficos de alta resolucion casi siempre es posible
visualizar las GP sanas [TABLA 3 y TABLA 5]. 3% ®

TABLA 3. Requisitos minimos del protocolo ultrasonografico para
la valoracion de GP.

Espacios paratraqueales.

Eje carotideo-yugular hasta la bifurcacion carotidea.

- <
Tiroides.

> <
Escotadura esternal.

- J

El Instituto Americano de Ultrasonido en Medicina (AIUM)
publicd en 2013 en conjunto con el Colegio Americano de
Radiologia (ACR), la Sociedad de Radiologia Pediatrica vy la
Sociedad de Radiologos en Ultrasonido, indicaciones
especificas para la evaluacion ultrasonografica de las GP. 4

Evaluacion de hallazgos detectados en otras modalidades
de imagen.

Hiperparatiroidismo primario (sobre todo para la
localizacidon prequirdrgica).
Seguimiento postquirurgico.

Recaida en pacientes postquirurgicos.

TABLA 4. Indicaciones para la valoracion por USG de las GP.
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IMAGEN 1. USG en escala de grises de cuello siguiendo el protocolo para la evaluacion de GP. A, B
v C en plano transversal desde la bifurcacion carotidea (A), region tiroidea (B) y a la escotadura

esternal (C). Asi mismo D, E y F en plano sagital desde la linea traqueal media (D), I6bulos tiroideos
en corte longitudinal (E), y eje carotideo yugular (F).

M: musculo, Cl: carotida interna, CE: carotida externa, EE: escotadura esternal, LTD: |obulo
tiroideo derecho.
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Optimiza parametros en modo B de manera dinamica.

/

e Ajustar ganancias, foco en region de interés, activar
armonicos, etc.

elmagen de la mejor calidad posible.

-

N

Iniciar exploracion en plano longitudinal.

/

eBarrido desde la arteria carotida comun hasta la linea
media paratraqueal y en sentido contrario.

/

-

Realizar un segundo barrido en plano transversal.

/

eDesde el angulo de la mandibula hasta el esternén y en
sentido contrario

/

-

Valorar ambos lados.

/

eNo olvidar exploracion con Doppler color (ayuda al
diagnostico diferencial)

Ve

(&

Transductor.

/

eLineal de la mayor frecuencia disponible (minimo 12 a
15 MHZ)

-

-

Paciente en supino vy cuello hiperextendido.

e Almohada bajo los hombros

/

g

Compresion.

eDe forma progresiva contra la traquea
eDesplaza las GP lateralmente

TABLA 5. Recomendaciones durante la valoracion de las GP por USG.
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IMAGEN 2. Posicion adecuada para la valoracion de las GP. Cuello hiper extendido, notese |a
almohada bajo los hombros del paciente en Ay los planos de valoracion en transversal B y sagital

0%

A —
93193

- ; v
27HzHA

TIROIDES

A

XL R4.5 G71 C10 | ? | XL R4.5 G71 C10 | TOPOGRAFIA TIROIDES

AP:90% , 36 FPS AP:90% , 36 FPS%

N

IMAGEN 3. USG en escala de grises (A, C) y Doppler color (B) de cuello a nivel tiroideo. Notese la
pobre definicion en A y B en paciente sin adecuada posicion y cuello corto, no se delimitan
correctamente las estructuras anatomicas, las ganancias no estan ajustadas tanto en modo B (A)
como en Doppler color (B). El foco no se encuentra en zona de interés y la profundidad es
excesiva. Imagen C con parametros ajustados de forma dinamica y adecuada posicion del
paciente, observe las estructuras anatomicas bien delimitadas.

ECM: esternocleidomastoideo, EH: esternohioideo, ET: externo tiroideo, CC: Carotida, T: traquea,
LTD: I6bulo tiroideo derecho, LTI: [obulo tiroideo izquierdo, I: istmo.
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TIPS
Maniobras:

h. WA h N
» Girar la cabeza hacla el lado contralateral.

» Elevar el menton - aumenta la presion.

» Pedir al paciente que trague que saliva.
A

<

V. 4

PITFALLS

Pacientes obesos o0 cuellos anchos y cortos:
. 9
» Camblar a transductor de 5 MHZ.

» Mayor profundidad, pero menos resolucion.
» Plerde sensibilidad.

Operador dependiente.
A A | A Ay
Patologia concomitante:

» Nodulos tiroideos.
» Otras alteraciones de la ecogenicidad de la GT.
» Ganglios linfaticos patoldgicos.
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ACTUALIZACION

El uso de la elastografia es relativamente reciente en la
exploracion de GP, puede ser util para la diferenciacion
entre adenoma, nodulo tiroideo o hiperplasia paratiroidea.
Sin embargo, aun no hay evidencia solida sobre su efecto
en los resultados clinicos o quirurgicos. /

Esquema 3. Lesiones por
elastografia, de mayor a

Nodulos tiroideos malignos. menor rigidez.

T N

Adenomas.
N /

> Nodulos tiroides benignos y GP
hiperplasicas.
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Paratiroides Normal

Aunque no pueden identificarse facilmente se deben
valorar las GP cuando las condiciones del paciente lo
permitan. Las glandulas inferiores son mas faciles de
visualizar debido a su ubicacion relativamente mas
superficial. 3-%

Estructuras redondeadas u ovoideas.

Homogéneamente hiperecoicas (10-
y 50 % de grasa).

Pueden “camuflarse” con el tejido
adyacente.

Doppler color: vaso nutricio hacia
y alguno de sus polos.

Esquema 4. Caracteristicas por USG de las GP
normales.

Glandula Ubicacion ectopica

GP superiores Posteriores, surco traqueoesofagico o
retroesofagica.

GP inferiores Mediastino anterior, asociacion con timo o
GT.

Otras ubicaciones A lo largo de los nervios vagos, intratiroidea,
seno piriforme, retrofaringea y axilar.

TABLA 6. GP y sus ubicaciones ectopicas mas habituales.
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IMAGEN 4. Paciente con cuello corto vy
ancho (A) al que se le realiza USG en escala
de grises (B). No se realizan maniobras y no
se posiciona con cuello en hiperextension.
Notese como a pesar de que los
parametros en modo B se han optimizado
no se logra una imagen de calidad.

IMAGEN 5. Mismo paciente (A y B) al que se
le realiza USG en escala de grises (Cy F en
transversal, D sagital) y Doppler color (E en
transversal). Esta vez se coloca almohada
bajo los hombros para hiperextender el
cuello, se eleva el mentdn, se pide que gire
la cabeza a contralateral y se realiza presion
gradual con el transductor al momento del
estudio. NoOtese como tras realizar
maniobras es posible identificar una
estructura nodular apenas diferenciable del
parenquima tiroideo adyacente en relacion
con paratiroides inferior derecha normal la
cual se delimita por flechasen Cy D, GP en E
v F. Al Doppler color es posible observar un
vaso nutricio hacia su polo medial (AN en E).

C: Carotida, LTD: lobulo tiroideo derecho,
GP: glandula paratiroides, AN: arteria
nutricia.

F

1DIst: 3.8mm 2D1st: 5.0mm J3DIsSt:
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PITFALLS

Ubicacion Ectopica

» Incidencia del 35% — aberraciones en la migracion.

» Causa de hiperparatiroidismo persistente o recurrente y
fracaso de la cirugia.

» Pueden presentarse de forma simétrica o asimetrica.
» Pueden volverse patologicas.

» Se encuentran desde la vaina carotidea hasta el corazon.

Glandula Intratiroidea

» Rodeado enteramente por parénquima tiroideo.
» Sin capsula.

» Funcionales solo en < 1% de todos los HPTP.

» Mujeres:Hombres 3:1.

» Tres veces mas probabilidad en polo superior (favorece el
derecho).

» Se puede confundir GP intracapsular (dentro de los
surcos de la tiroides).®
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Patologia

El aumento de la secrecion de PTH se conoce como

hiperparatiroidismo,  etiologia  importante de I3
hipercalcemia. En el HPTP el nivel de PTH se eleva en
comparacion con calcio sérico debido a una

sobreproduccion autonoma. % ©

Incidencia 5 en 1.000 adultos

H: M 1:4

Edad promedio > 50 anos

Factores de riesgo Radiacion, sarcoidosis y trastornos

familiares (MEN1)

TABLA 7. Epidemiologia de |la patologia paratiroidea en general.

Etiologia
Adenoma (AP) 85%
Adenomas multiples (APM) 15-20%
Hiperplasia (HP) <15%
Carcinoma de paratiroides (CP) ~1%

Sintomas: fatiga, hipertension, dolor 6seo, debilidad muscular y
un estado alterado de conciencia variable.

TABLA 8. Incidencia por etiologia de la patologia paratiroidea y sintomas
comunes. % ©:
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PATOLOGIA NO NEOPLASICA

*Sensibilidad del USG 44 3 76%. \

*Peso conjunto de todas las glandulas
hiperplasicas 1-3 g.

*Esporadico o antecedente de radiacion en
cuello.

*En MEN1 o 2a progresan a adenomas
HIPERPLASIA multiples.

*Hipoecoico (escaso contenido de grasa).
*lmagenologicamente igual a adenoma

tipico.
*Afectacion multiglandular.
*Diagnostico histopatologico. j

250,250

A = ——— S IMAGEN 6. USG en escala de grises (Ay B) y
_ : Doppler color (A). Obsérvese estructura
S ttro |pefir nodular inmediatamente inferior al lobulo
tiroideo de forma  bilateral, aspecto
hipoecogénico en topografia de glandula
paratiroides. En ambos casos la GP no
sobrepasa los 10 mm en su eje maximo, en la
imagen A se puede observar una arteria
nutricia hacia su polo tras aplicar Doppler
color.
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*Sin predileccion de edad.

*1-10 cm, uniloculares y pared delgada,
contenido turbio o de color.

*Quistes funcionales mas comunes.

Paciente normocalcemico con masa
asintomatica en cuello.

*En GP hiperplasica por degeneracion
quistica.

*Frecuente en HIV positivo.

*Evitar ruptura durante la reseccion.

*Falsos negativos en imagen de medicina
nuclear.

*Diagnostico por BAAF (Inmunohistoquimica
PTH alta).

eAblacion de etanol en casos recurrentes. 4 ©
10.

QUISTE
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PATOLOGIA NEOPLASICA

ADENOIVIA
General

- /

eEsporadicos o etiologia desconocida.

ePredileccion en mujeres.
eEntre 30 y 60 anos.

eSindromes : Hiperparatiroidismo-tumor de mandibula (HPT-JT)
v neoplasia endocrina multiple (Men1> Men2a).

eFactores de riesgo: radiacion y terapia de litio a largo plazo.

-~

Modo B

o /

eUna sola glandula (inferiores mas comun).

e Apariencia tipica: ovalada o bilobulada, circunscrita, solida,
homogénea e hipoecoica (alta celularidad) respecto a GT.

e

Doppler color (DC)

- /

e Arteria nutricia a través de uno de sus polos y con distribucion
periférica - "anillo vascular”.

*NO confundir con ganglios linfaticos o lesiones tumorales =2
vascularizacion central.

RARO

o >

eCambios quisticos o calcificaciones internas.

-

eAdenomas ecogénicos (mayor contenido graso) o
lipoadenomas.

e

Diagnostico

AN /

e Confirmacion = ultrasonido + gammagrafia.

ePuede confundirse la neoplasia tiroidea folicular en BAAF.
TABLA 9. Resumen, principales caracteristicas del adenoma paratiroideo.3 % ©-
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Modalidad Caracteristica Ade_no_ma I.\IOQUIO (.3ar,19|IO
paratiroideo tiroideo linfatico
Homogénea Hillo
Ecogenicidad | . JeTIe Variable  ecogénico
nipoecogénico central

Vascularidad 250 nutricio
USG polar

Calcificacion Poco comun Comun Posible

Variable Central/hiliar

Degeneracion Poco comun Mas comun  Posible

guistica
Simple Hipodenso Hiperdenso Hipodenso
Realce
Arterial Realce Intenso (menos que No realce
TAC .
paratiroides)
Venosa Lavado Rea_lce Realc_e
persiste progresivo
, Interfase con Sin interfase Interfase
Morfologia . .
RM tiroides con tiroildes  presente
DWI Senal alta AAR Senal alta

TABLA 10. Imagen tipica de adenoma paratiroideo, nddulo tiroideo y ganglio

linfatico en los diferentes métodos de imagen y caracteristicas claves para su
diferenciacion.

USG: Ultrasonido, TAC: Tomografia, RM: Resonancia magnética. DWI:
Imagenes ponderadas en difusion.



37 Congreso  Barcelona

Nacional

CENTRO DE 2 2 / 2 5
CONVENCIONES /

INTERNACIONALES MAYO 2024

- -
- e -
— R
—

S—— -

--

B TOPOGRAF | A™ PARAT | RO LES™T
TOPOGRAF |A PARATIROTDES 120 - LESTFZO

1Dist: 10.0mm Dist: mm Yl R2.0 G71 C8
-' 109 /1 QT —
25Hzkl

‘t
_—
-
-

PARAT IRODES 12Q : D

L ISt 8.
. 1O

.’ 1357139 =
25HzH

.............

IDist: 21.3mm 2Dist: 16.9mm 3Dist: 18.7mm fADist:

IMAGEN 7. Ay B USG de control en
un paciente postoperado de
tiroidectomia total por antecedente
neoplasico. Observe I|a imagen
tipica de adenoma en topografia de
GP inferior izquierda. A la aplicacion
de DP signo caracteristico de “anillo
vascular”.

=3 C v D USG de control en
un paciente con
elevacion de PTH, como
hallazgo imagen tipica de
adenoma en topografia
de GP inferior izquierda.
A la aplicacion de DC se
observa vaso nutricio
hacia su polo.

IMAGEN 8. USG de control en un mismo paciente con elevacion de PTH
progresiva. Llama la atencion imagenes tipicas de adenoma en topografia
de ambas GP inferiores. A la aplicacion de DC (A y D) signo caracteristico

de “anillo vascular” de forma bilateral.
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IMAGEN 9. Estudio de gammagrafia con
Rc99m y SPECT/CT en paciente femenino con
PTH elevada. Observe la zona de
hipercaptacion  ovoidea  anormal en
topografia de la GP inferior izquierda,
imagen sugestiva de adenoma (A vy B). En C
es posible observar imagen nodular en
misma topografia de aspecto hipodenso en
relacion a la tiroides (flecha azul), se solicitd
USG como estudio complementario.

-

r_a
"

KVP: 120 kV

1C. 161 mA

EXP: 7 mAs LINEAR
SliceTh: 1.250000 mm L504W: 1343
SL'6.8/5mm

287%
CAL
6310
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CARCINOMA
* Muy raro =2 0.005% en Estados Unidos de América.
* Diferenciacion por USG con lesidon benigna es dificil.

* 90% hormonalmente funcionantes, PTH elevada de 3 a
10 veces mas, calcio > 3.5 mmol/L.

* Sin predileccidn de raza o genero, 45 a 51 anos.

* Abordaje imagenologico para evaluar enfermedad
metastasica 2 USG + gammagrafia mas recomendado.

* Diagndstico histopatologico. 3 % ©:5-

Caracteristicas sugestivas de malignidad

Muy hipoecogénico, heterogéneo (calcificaciones),
componente solido-quistico, tamano > 3 cm, margenes
lobulados o mal definidos, capsula gruesa, invasion a
tejidos adyacentes o adenomegalias asociadas.
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Fig. 4. Esquema de GP con caracteristicas
sugestivas de malignidad y su posible
representacion en ultrasonido en escala
de grises y Doppler color.
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NEOPLASIA SECUNDARIA

* Afectacion de paratiroides por otras neoplasias.

e Raro =2 metastasis o extension directa.

* Tipicamente en enfermedad metastasica generalizada
—> alteraciones del calcio mayor que en HPTP.

* Tipicamente en neoplasias tiroideas por extension
directa = se enmascara como enfermedad paratiroidea

en imagen.
Cancer de mama 66.9%
Melanoma 11.8%
Cancer de pulmon 5.5%.

TABLA 11. Otras neoplasias con afectacion paratiroidea secundaria 'y
porcentajes. 346
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Tratamiento

* Agentes hipocalcémicos (calcitonina y bisfosfonatos),
solo en pacientes selectos.

* Reseccidon quirurgica unico tratamiento definitivo.
* Seguimiento con pruebas de laboratorio periodicas.

* Estudios de imagenes solo si existe persistencia o
sospecha de recurrencia de la enfermedad. 3% ®:

Recurrencia

Hipercalcemia después de al menos seis meses de tener
calcio en suero normal - En la mayoria por crecimiento de
remanente paratiroideo.
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AUTOTRASPLANTE

El hipoparatiroidismo es una de las principales
complicaciones postquirurgicas tras la tiroidectomia por
antecedente de neoplasia o enfermedad tiroidea. Esta se
puede presentar de forma transitoria o permanente en
diferente medida.

Tansitoria Q Permanente
17%-55.7% 0a16.2%

Debido a esto el autotransplante de la glandula
paratiroidea (AGP) se ha implementado como una medida
para preservar su funcion. Sin embargo, al dia de hoy aun
no se cuenta con evidencia suficiente para valorar su
efectividad. >

. | <3 I[IMAGEN 10. USG de control en un
B 2117212 . 416,416 .

e LT sl paciente postoperado de autotrasplante
- = de GP posterior a tiroidectomia total. En
sitio de cicatriz quirurgica de antebrazo
izquierdo se observa una imagen nodular
con presencia de vaso nutricio
permeable, flujo presente a la aplicacion
de DC y espectral en relacidn con injerto

olume 1 Vol.: 1.24cw de glandula paratiroides.
o lume

. x: 17.2mm 2y-ax: 11l.1lmm 3z-ax: 12.5mm
A 1
/XD R3.0 G55 D54 A1 /XD R3.0 G55 D54 A1

70% .
08 . .
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..........................
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Biopsia por Aspiracion de Aguja Fina (BAAF)

Ampliamente utilizada, método seguro, rapido, certero,
economico, con complicaciones minimas que permite el
estudio de practicamente cualquier organo. Su principal
utilidad es descartar la existencia de malignidad, el
diagnostico es esencial para la planeacidn quirurgica en el

contexto de la patologia paratiroidea. La BAAF presenta
sensibilidad del 89% vy especificidad del 94%. 3 6 10

INDICACIONES
» Tamano > 3 cm.
» Lesion heterogénea.

» Lesion quistica =2 Aspirado (bloque celular +
iInmunohistoquimica).

» Diagnostico previo planeacion quirurgica.
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MATERIAL

eAguja calibre 20 a 22 G.
eJeringa de 10 o 20 ml.

e aminillas de la laboratorio
vy fijador de muestra
(alcohol).

e? pares de cuantes.

eGasas estériles.

e Antiséptico para la piel y el
transductor.

eCampos estériles.

eAguja Yy Jeringa para
infiltracion de anestesia
local (opcional).

eTransductor lineal de alta
frecuencia (10 a 15 MHz).

PREPARACION

eExplicar al paciente el
procedimiento (consentimiento
informado).

eRealizar rastreo ultrasonografico
e identificar la lesion blanco.

ePreparar material Vv
posicionamiento del paciente.

eAsepsia de la zona de biopsia
(Alcohol 96% o lodo povidona ).

e Anestesia local opcional
(Lidocaina al 2%) —> ofrecer la
mayor comodidad al paciente.

TABLA 12. Material y preparacion de BAAF guiada por USG. 10

Fig. 5. Esquema de l|a técnica de
BAAF. Observe punta de aguja en
por USG (flecha

BAAF guiada
blanca). 1
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PROCEDIMIENTO

— BN
Preparacion del paciente y el equipo:

*Anestesia local de ser necesario.
N S

Posicion:

*Cuello hiperextendido, no pasar saliva.

— TN
Visualizar lesidon y punta de la aguja en todo momento:

*Aguja alineada con transductor, avance lento.

S~ _
‘Dentro de la lesién: o
Cizallamiento y rotacion = partes solidas y periferia.

N *Aspirar suavemente - presion negativa (0.5 a 1 ml). o
Liberar presion negativa y retirar aguja.
— BN
Hemostasia:
Compresion en sitio de puncionde 1 a 5 min.

S~ S
— —

Rastreo final con Doppler color en busca de sangrado o
hematoma.

N— _

Esquema 5. Procedimiento de BAAF guiada por USG. 1%
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- \ - n
Preparacion de Fijar laminillas, rotulary
laminillas. enviar a patologia.
g _ — _
~ \ o~

Repetir el proceso hasta

Desmontar aguja v llenar
sujdy extraer toda la muestra

jeringa de aire.

de la aguja.
" _/ — _
~ D -
Montar aguja y, con bisel ~ Extender muestra con
hacia abajo, expeler ayuda de una segunda
muestra en la laminilla. laminilla.
N 4 - o

Esquema 6. Preparacion de las muestras obtenidas por BAAF.

PITFALLS

Efectividad depende de:

» Naturaleza de la lesion.
» Técnica de aspiracion.

» Experiencia del operador.

lTener en cuenta que...

Las BAAF pueden provocar siembra de células neoplasicas
en planos avasculares resistentes a tratamientos radio o
quimioterapéuticos. 19
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Conclusion

Las glandulas paratiroides juegan un papel crucial en
el metabolismo humano, por lo que su evaluacion
durante el protocolo ultrasonografico de cuello no
debe pasarse por alto. Al dia de hoy el ultrasonido
sigue siendo un meétodo de imagen accesible y no
invasivo altamente sensible que, en conjunto con la
gammagrafia, representa la primera linea para el
abordaje de la patologia paratiroidea. Conocer las
patologias mas comunes de las GP vy sus
caracteristicas imagenologicas es crucial para
realizar una adecuada valoracion e implementar el
tratamiento oportuno.
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