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Objetivos Docentes

1. Describir las técnicas de imagen y protocolos de estudio mas adecuados para el
estudio de la patologia glandular del cuello.

2. Describir los problemas clinicos mas frecuentes en la patologia glandular que
afecta a las glandulas parétidas, submaxilares, tiroides y paratiroides.

3. Revisar los algoritmos diagndsticos en estas patologias que permiten un
adecuado uso de las técnicas de imagen en funcidon del manejo clinico de las
mismas.

4. Transmitir a los médicos de familia, cirujanos, endocrinos y otorrinolaringélogos
unas guias que les permitan solicitar las pruebas optimizando los recursos
disponibles y entender cdmo los radidlogos y médicos nucleares manejamos este
tipo de patologia.

Revision del tema

GLANDULA SALIVARES

TECNICAS DE IMAGEN (Fig 1, fig. 2)
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RX SIMPLE

Hasta un 20% de las sialolitiasis son radiolucentes. La RX localiza el 80-90% de las
litiasis submandibulares y el 60% de las parotideas (1,2). Ademas, con frecuencia
se requieren proyecciones adicionales para evitar la superposicion con los
maxilares y dientes.

SIALOGRAFIA

La sialografia es una técnica que permite delinear la morfologia del sistema ductal
glandular y delimitar las liatiasis como defectos de replecion. Las desventajas que
ofrece son que se trata de una técnica invasiva, la dificultad técnica en canalizar el
conducto y que esta contraindicada si existe infeccidn ya que puede contribuir a la
extension de la misma (3). Actualmente su papel ha quedado relegado a la
realizacidén previa a procedimientos intervencionistas en el mismo acto (Fig. 3).

ECOGRAFIA

Constituye la prueba inicial de estudio mas utilizada en nuestro medio en la
patologia que afecta a las glandulas salivares.

Esto es debido a varios factores:

* Alta disponibilidad

* Bajo coste

* Ausencia de radiacién ionizante

* Accesibilidad anatdmica

* Realizacion por médicos especialistas

* Establece el diagndstico o lo orienta, estableciendo la siguiente técnica
diagndstica a realizar

La exploracidn se realiza con el paciente en decubito supino y con transductores de
alta frecuencia (5 a 12 MHz). Ha de incluir las glandulas de forma bilateral aunque
la sospecha clinica sea de lesidén unilateral y explorar el resto de la regién cervical

para valorar la presencia de adenopatias.

Si existe antecedentes de edema glandular y el examen es normal se puede utilizat
un agente sialogogo (por ejemplo, limén) para distender el conducto y aumentar la
sensibilidad de la prueba (4).

Es posible realizar el estudio con transductores intraorales (5), aunque su uso no
esta muy extendido.

La ecografia doppler resulta muy atil para valorar la inflamacion glandular,
confirmar la naturaleza sélida o quistica de una lesidn, el patrén de vascularizacion
en lesiones focales u orientar el diagndstico de una posible lesidn vascular.
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Las limitaciones mas evidentes de esta técnica son la deficiente visualizacion del
l6bulo profundo de la parétida en su totalidad debido a la sombra acustica de la

mandibula y la incapacidad para evaluar la extension tumoral perineural.

TC

Los estudios de TC estan indicados en patologia inflamatoria/infecciosa para
valorar abscesos y colecciones y/o extension a tejidos profundos. Se realiza
siempre tras la administracion de contraste i.v. para minimizar la radiacion, dado
que el contraste no limita la visualizacién de las litiasis. En nuestro centro
realizamos un protocolo con inyeccién bifasica de contraste (primero se inyectan
50 cc a 3cc/seq y a los 45 segundos 40 cc a 3cc/seq, realizando la adquisicion a los
90 seg de la 12 inyeccidn).

La TC muestra una alta sensibilidad para la deteccién de calcificaciones. No
obstante, dado el uso requerido de radiaciones ionizantes, parece razonable
comenzar el estudio con ecografia y completar el estudio con una TC si se
sospecha extensién de la patologia inflamatoria a planos profundos o no se ha
podido demostrar la existencia de litiasis a pesar de una alta sospecha clinica.

Por otro lado, en cuanto a la realizacién del estudio sin y con contraste, se puede
modular en funcion de los hallazgos previos ecograficos para intentar minimizar la
radiacion. Si solamente se quiere demostrar la existencia de sialolitiasis y ya se ha
evaluado la glandula correctamente con ecografia se podria realizar unicamente TC
sin contraste. Por el contrario, si se quiere valorar tanto la existencia de sialolitiasis
como la presencia o extension de una inflamacién glandular, es recomendable
intentar valorar todos los hallazgos en una TC realizada directamente con
contraste. La TC también nos permitira valorar el resto de estructuras adyacentes
a las glandulas que a veces pueden confundirse con una sialoadenitis, como por
ejemplo una infeccién dental (y viceversa) (2).

La TC-sialografia esta en desuso al haber sido sustituida por la RM-sialografia, que
evita la radiacidon ionizante y la necesidad de canalizar el conducto glandular.

RM

Es la prueba de eleccién después de la ecografia para valorar patologia congénita
(quistes branquiales), vascular (malformaciones, hemangiomas), sistémica
(Sjogren, enfermedad granulomatosa, sialopatia VIH) y tumores. Nos proporciona
una mejor resolucidn tisular y valorar la diseminacién perineural de los tumores
malignos. Ademas de la imagen morfoldgica, se pueden realizar estudios de
RM-sialografia e imagen multiparamétrica con secuencias de difusion (DWI) y
dindmicos con curvas de intensidad-tiempo que nos daran informacion adicional
para acotar el amplio diagndstico diferencial de los tumores de glandulas salivares.
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PROBLEMAS CLINICOS

El algoritmo para el manejo radioldgico de la patologia de glandulas salivares
depende del problema clinico al que nos enfrentemos (6). Los motivos de consulta
mas frecuente son: en el contexto de Urgencias la patologia inflamatoria/infecciosa
y de forma programada se suman a este motivo las tumoraciones o aumentos de

tamafio uni o bilaterales de la glandula.

El clinico, en funcidn del tipo y la gravedad de los sintomas y/o de la sospecha de
la localizacién en planos superficiales o profundos de la patologia, deberia optar
por solicitar una prueba u otra.

Sialolitiasis (Fig. 4)

Mas del 80% en la glandula submaxilar. Puede asociarse a sialoadenitis aguda o
crénica. La ecografia es una herramienta diagndstica segura, econdmica y precisa
para el diagndstico de la patologia inflamatoria de glandulas salivares (4,7).
Muestra una precision en el diagndstico de la sialolitiasis del 90% (4) aunque las
sialolitiasis < 2 mm pueden no verse (esto también puede ocurrir con la TC y la
RM-sialografia) (fig. 5, fig. 6).

La TC (realizada directamente tras inyeccion de contraste) estd indicada en casos
de alta sospecha de sialolitiasis que no haya sido detectada en la ecografia y para
valorar complicaciones de sialoadenitis aguda (abscesos, extensidon a planos
profundos) (fig. 7).

La RM-sialografia es una técnica que muestra una alta sensibilidad y especificidad
en la deteccidn de sialolitasis > 3 mm sin y tras administracién de sialogogos,
aunque no deberia tratarse de una técnica de primera eleccién para el diagndstico
de sialolitiasis (2,8).

Sialoadenitis

La sialoadenitis virica es la causa aguda mas frecuente de inflamacion parotidea
bilateral y la presentacidn clinica es suficiente para el diagndstico.

La prueba de eleccién es la ecografia doppler para valorar el aumento de tamafio
glandular uni o bilateral que se puede asociar a hiperemia y adenopatias reactivas
(fig. 8, fig. 9). Permite valorar si existe causa obstructiva ductal. Si se

sospechan complicaciones (abscesos, extension a planos profundos) habria que
realizar una TC con contraste iv.

La sialoadenitis créonica puede verse de forma variable en las técnicas de imagen
como diferentes grados de atrofia y ectasia glandular. La RM en la patologia
inflamatoria de glandulas salivares tiene cada vez un papel mas relevante, sobre
todo en la valoracion del sistema ductal y estado glandular en las sialoadenitis

Pagina 4 de 47 www.seram.es




crénicas debido a su precisidn en la valoracidn de la ectasia ductal, atrofia grasa y
fibrosis.

La ecografia doppler sera suficiente en la mayoria de casos para valoracion de
estos pacientes. La RM con estudio de RM-sialografia se mantiene como
exploracion de segunda linea en casos de duda o requerir valoracién ductal.

Patologia sistémica (Sjogren, enfermedad granulomatosa, sialopatia VIH)

En el sindrome de Sjogren se suelen afectar todas las glandulas salivares mayores
de forma difusa. Tanto en la fase aguda como en la crénica, la ecografia doppler
constituye la prueba de eleccidn inicial para valoracion de las mismas, aunque la
RM y RM-sialografia sean mas sensibles (9).

Se esta estudiando el papel que puede jugar la imagen de elastografia y ARFI
(Acoustic Radiation Force Impulse) en estos pacientes (10,11).

La RM y la RM-sialografia proporcionan informacion detallada de los cambios
glandulares y de la distorsidon de la arquitectura ductal de forma no invasiva.

Uno de los retos mas importantes en estos pacientes es descartar la presencia de
un linfoma, que tiene una incidencia aumentada en esta patologia.

La sialoadenosis consiste en un aumento de tamano glandular bilateral indoloro
(no inflamatorio ni neoplasico) que suele asociarse a enfermedades endocrinas
(diabetes), enolismo o anorexia. De nuevo, la ecografia doppler es la prueba de
eleccion para valorar la homogeneidad glandular y ausencia de ectasia ductal o
tumores.

Patologia tumoral

Los objetivos de las técnicas de imagen en la patologia tumoral de las glandulas
salivares son:

* Determinar localizacién y extension

* Valorar la existencia de signos de malignidad

* Evaluar los ganglios linfaticos

* Relacidon con estructuras vasculares/nerviosas valorando posible extension
perineural e intracraneal

Parece razonable, dada la alta prevalencia de lesiones benignas, comenzar el
estudio diagndstico con una ecografia que permite una buena aproximacion al
diagndstico o al manejo posterior del paciente. Si se trata de delimitar y localizar
un probable tumor benigno, podria ser suficiente (fig. 10). Permite valorar lesiones
en paroétida superficial y los ganglios linfaticos y sirve como guia para la obtencién
de material citoldgico.

En caso de tratarse de una lesidén indeterminada, como ocurre en muchos casos,
habria que completar el estudio con RM.
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La TC quedaria reservada a los casos en los que esté indicado realizar RM y no sea
posible realizarla por disponibilidad técnica o las condiciones clinicas del paciente.
Hay que tener en cuenta que es una técnica con menor lista de espera y mas
rapida y confortable para el paciente (tener en cuenta en pacientes de edad
avanzada o con mal estado general).

La RM se trata de una técnica con una excelente resolucion titular, siendo la
prueba de eleccion para el estudio y caracterizacion de tumores parotideos.

Las secuencias potenciadas en T1 con supresion grasa postgadolinio son
excelentes para valorar la extensidon perineural tipica del carcinoma adenoideo
quistico y otros tumores malignos. Ademas de la imagen morfoldgica, las
secuencias de difusion (DWI) y los estudios dinamicos para estudiar curvas de
intensidad-tiempo (CIT) permiten acotar el amplio diagndstico diferencial de estos
tumores usando para ello modelos multiparamétricos que intentan minimizar el
solapamiento de patrones combinando dichas curvas con los valores de ADC. Por
ejemplo, se ha visto que las curvas tipo III se han encontrado sélo en tumores
malignos y las curvas tipo IV en tumores de Whartin y linfomas, que se pueden
diferenciar facilmente por sus valores de ADC (fig. 11, fig. 12, fig. 13).

Ademas, se estan desarrollando secuencias como las 3D steady state (3D-PSIF)
con difusidén en equipos de 3T para poder visualizar con mas precision el nervio
facial (12).

Patologia congénita y vascular

La ecografia inicialmente, y la RM como estudio complementario permiten valorar
los quistes de la 1@ hendidura branquial, 16bulos accesorios, hemangiomas,
malformaciones vasculares vy linfaticas en esta localizacién (fig. 14).

TIROIDES

TECNICAS DE IMAGEN

El estudio del tiroides por imagen abarca técnicas realizadas en el Servicio de
Radiodiagnodstico y Medicina Nuclear, por lo que resulta imprescindible una buena
coordinacidén entre ambos Servicios respecto a las pruebas de imagen. Asi mismo,
las unidades de patologia tiroidea se estan desarrollando para poder tratar de
forma mas eficiente a estos pacientes, dependientes de multiples especialidades
médico-quirargicas, donde las técnicas diagndsticas de imagen y anatomia
patoldgica juegan un papel fundamental.
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La ecografia y la gammagrafia, junto con la TC en algunos casos, son las pruebas
de imagen mas relevantes. El PET-TC puede tener un papel en determinadas
situaciones clinicas.

PROBLEMAS CLINICOS
Noddulo tiroideo incidental (NIT)

Los NTI aparecen hasta en un 18% de los estudios TC realizados por otro motivo,
con una prevalencia del 33% en pacientes mayores de 65 afos (13). En ecografia,
como hallazgo casual en algunas series se han descrito hasta en un 68% de casos
(14).

La posibilidad de que un NIT sea maligno es del 1.2% segun autores (15) aunque
la incidencia se ha triplicado en los ultimos 40 aifos y ya se habla de un 7-15% de
casos dependiendo de diversos factores, siendo en >90% un carcinoma
diferenciado (CDT).

Los criterios ecograficos descritos en la clasificacion TIRADS (16) y la guia 2015 de
la American Thyroid Association (ATA) (14) (fig. 15) permiten estratificar el riesgo y
definir el algoritmo de seguimiento de estos pacientes (fig. 16). Por todo ello, la
prueba de eleccidon en estos pacientes es la ecografia. Se consideran pacientes con
alto riesgo de malignidad (>70-90%) en las guias mas recientes de la ATA aquellos
que muestran un nédulo sélido o con componente sélido hipoecoico con 1 6 mas de
los siguientes hallazgos (fig. 17):

* Borde irregular

* Microcalcificaciones

* Mas alto que ancho

* Calcificaciones en anillo interrumpidas con extrusion de partes blandas
* Extensién extratiroidea

Los pacientes con multiples nédulos tiroideos =1 cm se evaltan de la misma forma
que si fueran solitarios.

En los nddulos con patrdon de alta sospecha de malignidad con PAAF no diagndstica
se realizara la ecografia y la PAAF en 1 afo.

Valoracion preoperatoria del cancer de tiroides

El carcinoma diferenciado de tiroides (CDT) incluye los subtipos papilar y folicular,
y constituyen respectivamente el 88% y el 8% de todas las neoplasias malighas de
tiroides. Mucho menos frecuentes son los subtipos medular y anaplasico, con
peores tasas de supervivencia, en especial este ultimo.

La ATA recomienda realizar una ecografia preoperatoria en estos pacientes para
valorar la extension extratiroidea y los ganglios linfaticos cervicales. Los estudios
de TC o RM se utilizan cuando existen dudas sobre la invasidon tumoral local con
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afectacién de estructuras vecinas (traquea, eséfago, faringe, laringe y nervio
laringeo recurrente) o a distancia.

Estudios recientes (17,18) han mostrado que los contrastes yodados hidrosolubles
se aclaran en aproximadamente 4 semanas en la mayoria de pacientes, por lo que
la administracion de contraste iv en los estudios TC permite que se administre la
terapia con iodo radiactivo tras 1 mes de realizarse.

Recurrencia oncoldgica

Ocurre en un 7-14% de pacientes durante la primera década siendo la presencia
de adenopatias al inicio el predictor mas importante.

La ecografia constituye la primera prueba de imagen a realizar en el seguimiento
de estos pacientes si hay sospecha de recurrencia para evaluar el lecho quirdrgico
y la presencia de adenopatias. Si es negativa, la siguiente técnica a realizar seria
una gammagrafia de cuerpo entero con I-131 o I-123 (éste ultimo con mejor
resolucion pero mas caro). Esta técnica se realiza como primera linea en pacientes
con riesgo intermedio y alto de CDT (es decir, todos los pacientes fuera de la
categoria de bajo riesgo), invasion macroscépica en el inicio de la enfermedad,
enfermedad residual o metastasis a distancia (fig.18).

Si la ecografia y la gammagrafia con iodo radiactivo son negativas, la siguiente
prueba indicada seria un PET 18F-FDG (PET con 18-Fluorodeoxiglucosa), que
frecuentemente es positiva tras los negativos anteriores. Esto ocurre en tumores
pobremente diferenciados y por esta razon, con peor prondstico (fig. 19). Cuanto
mas diferenciado es el tumor, menos glucosa capta.

En el caso del carcinoma medular, el PET 18F-FDG suele ser negativo y es
preferible realizar TC o gammagrafia con receptores de somatostatina.

El uso del PET-TC ha permitido unir las ventajas de ambas técnicas, siendo la
prueba mas indicada después de la ecografia en pacientes con tumores
pobremente diferenciados y pacientes con alto riesgo de recidiva.

Hipertiroidismo

La causa mas frecuente es la enfermedad de Graves, seguida del bocio
multinodular téxico, el adenoma téxico y la tiroiditis subaguda. Si la presentacion
tipica de la enfermedad de Graves no esta presente o los anticuerpos contra el
receptor de TSH son negativos, la prueba de eleccidon en estos pacientes es la
gammagrafia con iodo marcado I-123 o I-131 con Tc-99. En estos estudios se
valoran dos pasos, el primero cuantifica la captacién (normal 10-30% a las 24
horas) y el segundo caracteriza el patréon de imagen (fig. 20). Es imprescindible
realizar una adecuada preparacion del paciente, evitando los farmacos antitiroideos
que puedan la funcién y metabolismo tiroideo.

Evaluacion preoperatoria del bocio retroesternal
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La valoracién preparatoria y el abordaje quirdrgico del bocio endotoracico es
controvertido. En primer lugar, porque no hay una definicién unificada en cuanto a
gué nos referimos cuando hablamos de bocio endotoracio o retroesternal. Las
definiciones mas aceptadas hacen referencia a la presencia de >50% del volumen
glandular (o ndédulos tiroideos) por debajo del estrecho toracico o a aquel tiroides
que desciende =3 cm por debajo del manubrio esternal.

Aungue se considera la TC como la técnica de eleccién en la valoracion
prequirurgica del bocio retroesternal, no hay ningun ensayo que haya analizado el
valor de esta técnica para predecir la necesidad de un posible abordaje
extracervical en estos pacientes. En un metaanalisis de 2013 (19), se describen los
hallazgos que orientan a un posible abordaje extracervical:

* Extensidon caudal por debajo del limite inferior del arco adrtico
* Adherencia a estructuras mediastinicas

* Bocio recurrente

* Malignidad

* Extension a mediastino posterior (fig. 21, fig. 22, fig. 23)

* Bocio ectopico intratoracico

Ademas, los dos ultimos puntos orientarian especificamente a la necesidad de una
toracotomia lateral, en vez de a una esternotomia.

No se han encontrado diferencias significativas entre la realizacion del TC
cervicotoracico con los brazos hacia abajo y posicién neutra o con el cuello
hiperextendido simulando la posicidén en la mesa de quiréfano a la hora de decidir
los criterios antes descritos, siendo la diferencia maxima del descenso toracico
entre ambas posiciones de 1 cm aproximadamente (20).

PARATIROIDES

TECNICAS DE IMAGEN

El papel del radidlogo en el tratamiento de la enfermedad paratiroidea ha sido
limitado tradicionalmente. La gammagrafia con 99mTc-MIBI ha sido de forma
Unica o combinada con ecografia, la prueba de eleccidén para localizar adenomas.
También se pueden utilizar para este fin el SPECT y el SPECT/TC con 99mTc-MIBI.
El SPECT aporta una vision en tres planos, aumentando la sensibilidad y precisidon
respecto a la imagen planar de la gammagrafia. La fusién con imagenes TC
también mejora la precisidon diagndstica y ayuda a diferenciar los adenomas de
tiroides o los ganglios linfaticos.

No obstante, el desarrollo tecnoldgico de los equipos de ecografia y TC, asi como la
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adicion de nuevos protocolos de RM para esta patologia cada vez con mayor
resolucion, esta haciendo que el radidlogo tenga un papel cada vez mas activo en
el algoritmo diagnéstico (21).

PROBLEMAS CLINICOS

Hiperparatiroidismo 1° (fig. 24)

Las lesiones patoldgicas incluyen el adenoma solitario (80-85%), la enfermedad
multiglandular por hiperplasia de todas las glandulas (15-20%) y el carcinoma
(<1%).

Los estudios de Medicina Nuclear con 99mTc-MIBI y la ecografia son las pruebas
preoperatorias que se realizan en estos pacientes para localizar las glandulas
patoldgicas de forma precisa, que es especialmente relevante desde que se realiza
la cirugia minimamente invasiva (fig. 25). La gammagrafia también se realiza de
forma intraoperatoria para localizar las lesiones con equipos portatiles (cirugia
minimamente invasiva radioguiada) (fig. 26, fig. 27).

La gammagrafia con 99mTc-MIBI se realiza en dos fases, una a los 15 minutos y
otra a las 2-3 horas, visualizando persistencia de la captacion en la fase tardia en
el tejido patoldogico en contraposicidon al lavado rapido de las glandulas tiroides y
paratiroides normales. En algunos centros se realiza un SPECT inmediatamente
antes o después de la fase tardia para aumentar la sensibilidad de la prueba, sobre
todo si no se hace la ecografia el mismo dia (fig. 28). Ademas se puede realizar

un SPECT/TC si esta disponible (fig. 29).

El examen ecografico debe incluir el area cervical anterior entre ambas caroétidas
con limite superior en la bifurcacion carotidea e inferior en el estrecho toracico. La
glandula anormal suele verse como un nddulo ovalado, bien definido o, de forma
mas infrecuente, polilobulado (fig. 30). Cuando las glandulas paratiroides se
visualizan en ecografia hay que sospechar que sean patoldgicas (fig. 31). Las
glandulas ectdpicas por debajo del estrecho toracico no son accesibles con esta
técnica, que es su principal desventaja respecto a las técnicas de Medicina Nuclear.
Se pueden encontrar falsos positivos como los nddulos tiroideos y ganglios
linfaticos.

Como técnica de segunda linea se estan asentando los estudios multifasicos de TC
(22,23) y RM (24) (llamados TC-4D y RM-4D) para detecciéon de adenomas, que se
basan en sus caracteristicas vasculares, ya que al tratarse de una lesién
hipervascular nos permite diferenciarlo de otros nédulos cervicales que nos
plantean dificultades diagnosticas como son los ndédulos tiroideos y los ganglios
linfaticos (fig. 32). Pueden ser de ayuda para el cirujano las reconstrucciones
volumétricas para referenciar la localizacidon exacta del adenoma (fig. 33). El estudio
TC también seria necesario en casos de sospecha de carcinoma para valorar la
extension tumoral.

Hiperparatiroidismo 2°
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En este caso el estudio diagndstico se encaminaria a detectar la causa primaria,
entre las que se encuentran la insuficiencia renal, la disminucién de la ingesta de
calcio, su malabsorcidon o pérdida renal y la inhibicidon de la reabsorcién dsea
(estados de hipocalcemia crénica).

Los estudios de Medicina nuclear y la ecografia pueden mostrar hiperplasia
glandular multiple (fig. 34).

Imagenes en esta seccion:

Glandulas salivares
Técnicas de imagen

Sialografia

TC-sici-carafia

RM-sialografia

Fig. 1: Técnicas de imagen en glandulas salivares.
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Glandulas salivares

RM (+/- RM-

ECOGRAFIA TC + CTE

sialografia)

v
N
v Y,
Y, Y,
y Y,
v

Sialolitiasis

{4

Sialoadenitis

Patologia sistémica (Sjogren,
enfermedad granulomatosa,
sialopatia VIH)

Patologia tumoral

Patologia congénita

Lesion vascular

Fig. 2: Técnicas de eleccion en la patologia de glandulas salivares.
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Fig. 3: Técnica de canulacion del conducto de Stenon y posterior extraccion de sialolitiasis.




Sialolitiasis

l

( ECOGRAFIA DOPPLER ]

GLANDULAR
@ ™
Alta sospecha sialolitasis con Se visualiza sialolitasis +/-
ecografia negativa sialoadenitis no complicada

. i Valoracion complicaciones
No sialoadenitis
sialoadenitis/otros diagnoésticos

Slalografla para extraccion
litiasica

(TC con contraste i. v STOP

(TC sin contraste iv.

Fig. 4: Algoritmo diagnostico en la sialolitiasis, una de las patologias mas prevalentes de las glandulas
salivares mayores.
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Glandulas salivares
Sialolitiasis submaxilar

+ Long. 0,713 em ||["_;|

Long. 0,459 cm + Long. O,7¢

I

Fig. 5: Ecografia. Sialolitiasis asociada a leve ectasia ductal.

Pagina 15 de 47 www.seram.es




Glandulas salivares
Sialolitiasis submaxilar
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Fig. 6: Ecografia. Sialolitiasis asociada a leve ectasia ductal.
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Glandulas salivares
Paroftiditis aguda secundaria a sialolitiasis
I 2 5 ‘ i ‘

N

/

Fig. 7: TC facial tras administracion de contraste iv. Reconstrucciones volumétricas. Sialolitiasis
asociada a ectasia ductal y parotiditis severa. Se observa aumento significativo de volumen de la
glandula pardtida derecha y realce heterogéneo glandular y de la pared del conducto parotideo. No se
pudo extraer la litiasis por técnicas intervencionistas por epitelizacion del tejido alrededor de la misma.
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Glandulas salivares
Sialoadenitis aguda pedidtrica
: . Do

Fig. 8: Ecografia. Paciente de 10 afios con sialoadenitis aguda. Las glandulas aparecen aumentadas de
tamafio de forma bilateral, con aspecto heterogéneo y adenopatias intraparotideas.

Pagina 18 de 47




Glandulas salivares
Sialoadenitis aguda pediatrica

Pardtida derecha Pardtida izquierda

Fig. 9: Ecografia. Paciente de 10 afios con sialoadenitis aguda. El estudio doppler muestra aumento de la
vascularizacion glandular bilateral de predominio izquierdo.
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Glandulas salivares
ADENOMA PLEOMORFO

<

Fig. 10: Ecografia. Adenoma pleomorfo localizado en l6bulo profundo parotideo confirmado tras
cirugia.
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Glandulas salivares
RM MULTIPARAMETRICA

Imagen

el Imagen biolégi
morfolégica agen biologica
' 1| 11 Curvas :
T2 DWI Intensidad-Tiempo
(CIT)

ireretn 2

Intersidad de safal
f
%

Internyidad di sl

Tiemps [segundas]

Fig. 11: La RM multiparamétrica intenta acotar el amplio diagnostico diferencial de los tumores de
glandulas salivares.
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Glandulas salivares
RM

Imagen morfoldgica Imagen biolégica
T1,72, GD DWI

Fig. 12: RM. Adenoma pleomorfo (mismo paciente que figura 13).
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Tipo |
Incremento < 20%

JE_DYN GD disparo A LOS 15 SEG SENSE |

Intensidad de

Tiempo (segundos)

Fig. 13: RM. Adenoma pleomorfo (mismo paciente que figura 12). Estudio de curvas intensidad-tiempo

con hallazgos tipicos.

www.Sseram.es
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Glandulas salivares
Patologia vascular

Fig. 14: Ecografia doppler y RM. Hemangioma parotideo derecho en paciente pediatrico.
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Borde iregular con adenopatia
sospechosa
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hipoeceoico,

Hipoecoico,
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de calcio con
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blandas

Hipoecoico, Hipoecoico, Hipoecoico,
borde irregular mas alfe que ancho borde irregular,
—— extension

exiratircidea
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Riesgo de mal
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Quiste™ ~ y riesgo de malignidad

Fig. 15: Patrones ecograficos ATA y riesgo de malignidad.
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Algoritmo para la evaluacion y manejo de pacientes con nédulos
tiroideos basado en patrones ecograficos y PAAF

Sospecha nédulo tircideo con TSH normal o
elevada

ECOGRAFIA TIROIDEA)\.
| No hay nadulo o no cumple
Patrén altamente criterios de PAAF

sospechoso

| |Patrén benigno
i 1 i
PAAF =1 cm PAAF = [,5 em PAAF = 2 cm No requiere
PAAF

Citologia (sistema Bethesda)

| Patrén sospecha | Patrén baja sospecha) | Patrén muy baja
intermedia

Benigna

R Neoplasia folicular (FN)/ . :
{:‘USS)Iflesién folicular ‘ e Sospecha de malignidad Maligna)
indeterminada (FLUS) neoplasia folicular (FSN) T
Repetir \ l
PAAF
Ver recomendaciones guia ATA
2015

Fig. 16: Algoritmo para la evaluacion y manejo de pacientes con nddulos tiroideos basado en patrones
ecograficos y PAAF
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LONG DER

Fig. 17: Ecografia (A, B) y TC con contraste i.v. (C, D) en paciente que acude por bocio de consistencia
pétrea y paralisis recurrencial izquierda. Glandula tiroides aumentada de tamafio a expensas de nddulos
bilaterales, solidos, hipoecocicos, entre 2 y 3 cm, con calcificaciones internas. La AP confirmo

carcinoma papilar bilateral bien diferenciado (T3 bilateral, N1a, Mx) con extension extracapsular y
extraglandular.
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FOCAL 48 HORAS 094012015

«“r

CUELLO-TX AP CUELLO-TXPA
RASTREQ 1131 6° DIA 1201 2016 FOCAL 6° DIA 12012016

ﬁ -’ CUELLD-TH AP CUBLLO-THRA

i

LATERAL DER LATERAL 70

Fig. 18: CDT papilar bilateral (T3 bilateral, N1a, Mx) con extension extracapsular y extraglandular
tratada con tiroidectomia y vaciamiento ganglionar anterior. Rastreo de distribucion corporal tras
administracion de una dosis ablativa (120 mCi) mediante estimulacion con TSHr. Imégenes a las 48h y
al 6° dia, visualizando restos de tejido tiroideo cervical/probable adenopatia mediastinica antero-superior.
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Fig. 19: Carcinoma papilar de tiroides (T3-4 N1 M0) con desdiferenciacion progresiva (131-I negativo,
FDG y receptores de somatostatina positivos) con afectacion ganglionar y progresion. PET/CT de cuerpo
completo, tras la administracion 1.v. de 9.2 mCi de 18F-FDG. Focos ganglionares hipermetabolicos en la
region paratraqueal inferior derecha (4R) y region prevascular (3A).

www.seram.es
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Antenor 149k Durac ion 4 20<

Fig. 20: Hiperfuncion tiroidea difusa. Ecografia y gammagrafia tiroidea mediante la administracion de
una dosis iv de 99mTc-pertecnetato sodico. Tiroides de tamafio normal, de ecogenicidad muy
heterogénea, con micronodulos hipoecoicos. La vascularizacidon global esta notablemente aumentada en
ambos lobulos. Gamamagraficamente, el patron de captacion es de distribucion difuso bilateral, con
visualizacion del 16bulo piramidal y la velocidad de atrapamiento del radiotrazador esté acelerada.
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Tiroides
Evaluacion preoperatoria del bocio retroesternal

Extension a mediastino posterior

Fig. 21: RX torax PA y lateral. Bocio retroesternal. Masa mediastinica que se introduce hacia mediastino
posterior.
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Tiroides
Evaluacion preoperatoria del bocio retroesternal

Extension a mediastino posterior

Fig. 22: TC torécico tras administracion de contraste. Bocio retroesternal. Masa mediastinica que se
introduce hacia mediastino posterior alcanzando el nivel del cayado aortico.
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Tiroides
Evaluacion preoperatoria del bocio retroesternal
Extension a mediastino posterior

Fig. 23: TC toracico tras administracion de contraste. Bocio retroesternal. Masa mediastinica que se
introduce hacia mediastino posterior alcanzando el nivel del cayado aortico.
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Hiperparatiroidismo

Requisitos previos (Ca++, PTH,
P, criterios quirargicos)

(GAMMAGRAFIA 99Tc-MIBI + ECOGRAFIA)

AR

2 e RETE No diagnostico
Diagnéstico g

| T

(Valorar SPECT/TC4D/RM4D)

(Cirugl'a minimamente invasiva)

No diagnéstico

'

(Considerar cirugia abie rm)

Fig. 24: Algoritmo diagndstico en el hiperparatiroidismo.
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Abordaje cervical Abordaje en cirugia
convencional minimamente invasiva

Fig. 25: Abordaje cervical convencional y abordaje con cirugia minimamente invasiva.
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GAMMAGRAFIA INTRAOPERATORIA

Puntero '8¢Bario

Fig. 26: Gammacéamara intraooperatoria. El puntero de bario ayuda a localizar en superficie el foco de
captacion de radioisotopo a extirpar.
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Gammagrafia de la pieza ex vivo

Tiroides opcional_5 @ adenoma

Fig. 27: Gammacéamara intraoperatoria. Tras la exéresis se confirma la extirpacion del foco de captacion
de radioisotopo.
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Fig. 28: SPECT cervical. Se visualizan dos focos de captacion de 99m-TC-MIBI que corresponden a un
adenoma paratiroideo doble.
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Fig. 29: TC, SPECT e imagen fusionada de un adenoma paratiroideo.
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PARATIROIDES PRECOZ (16 min) 011272014

PARATIROIDES TARDIA (3 horas) 011272014

_

Fig. 30: Gammagrafia y ecografia en paciente con adenoma paratiroideo doble.
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Transversal dcha Longitudinal dcha

Fig. 31: Falso positivo para adenoma paratiroideo. En este caso, la anatomia patologica revel6 que se
trataba de un nédulo tiroideo.

Pagina 41 de 47




Paratiroides

TC basdal

paratiroideo dindmico

TC con CIV precoz

TC con CIV tardio

75mL a 25"
4mL/s

80!!

Hoang JK et al. How to perform parathyroid 4D CT: tips and traps for technique and
interpretation. Radiology. 2014 Jan;270(1):15-24.

Fig. 32: Técnica de adquisicion del TC-4D en un caso de adenoma paratiroideo.
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Fig. 33: Gammagrafia, TC con contraste y reconstrucciones volumétricas en paciente con adenoma
paratiroideo derecho.
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PARATIROIDES PRECOZ (15 min) 0771072013 PARATIROIDES TARDIA {3 horas) 07/10/2013

diffT13.0

22 fps

9.7 mm

Fig. 34: Hiperparatiroidismo 2°. Hiperplasia paratiroidea difusa en relacion con insuficiencia renal
cronica. Gammagrafia con 99mTc-MIBI (dos fases) donde se visualizan las 4 glandulas hiperplésicas,
con captacion mantenida en la fase tardia. En la ecografia se muestra uno de los nddulos con morfologia
tipica (bien delimitado, ovalado e hipoecoico respecto a la glandula). Tras la exéresis quirtrgica se
confirmo el diagndstico y se constatd un descenso de PTHi del 84,6%.

Conclusiones

Las técnicas de imagen en la patologia glandular de cabeza y cuello se integran en
algoritmos cada mas complejos de diferentes combinaciones y protocolos.

La ecografia es una técnica muy versatil y constituye la prueba inicial de estudio en
gran parte de estos pacientes, permitiendo orientar el diagndstico o la siguiente
prueba diagndstica a realizar.

Los tumores de glandulas salivares siguen constituyendo un reto para el radiélogo.

Las unidades clinicas de patologia tiroidea pueden ser una forma de gestionar de
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forma mas eficiente los recursos al estar implicados multiples especialistas.

El radidlogo puede tener un papel cada vez mas relevante en la patologia
paratiroidea.

Por todo lo anterior, resulta imprescindible una buena comunicacion entre clinicos,
radidlogos y médicos nucleares que optimice estos esquemas
diagndstico-terapéuticos.
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