SeRam

Sociedad Espanola de Radiologia Médica

Hiperparatiroidismo en imagen: cuando, como y donde buscarlo

Tipo:  Presentacion Electronica Educativa

Mar Pérez Davila, Concepcion Ferreiro Arguelles, Paola Baron Rddiz, John Camacho

Autores: Oviedo, Pilar Nufiez Valentin, Juan Luis Cervera Rodilla

Objetivos Docentes

* Repasar la anatomia y fisiologia de las glandulas paratiroides.

* Describir el papel del radiélogo en el hiperparatiroidismo (HPT) con especial énfasis en la localizacion
de patologia ectépica mediante Tomografia Computarizada en 4-Dimensiones (TC-4D).

* Revisar el manejo quirurgico y el HPT postquirurgico.

Revision del tema

* Introduccién: HPT primario, secundario y terciario; pseudohiperparatiroidismo

Las glandulas paratiroides regulan la homeostasis del calcio secretando parathormona (PTH) cuando existe
hipocalcemia. La PTH estimula la absorcién de calcio a diferentes niveles: rifiones, huesos e intestino.

El HPT es una patologia relativamente comun derivada de la alteracién del metabolismo fosfo-calcico que
afecta fundamentalmente a mujeres entre 50 y 70 anos. Provoca una afectacion multisistémica cor
manifestaciones éseas, genitourinarias, en sistema nervioso central y gastrointestinales y es potencialmente
letal por fallo cardiaco.

Suele ser esporadico pero puede ser hereditario en el contexto de Neoplasias Endocrinas Multiples (MEN).

En el HPT primario existe una secrecion de PTH aumentada (o inapropiadamente normal para le
hipercalcemia) que provoca aumento del nivel de calcio sérico con fésforo normal o disminuido.

La causa principal de HPT primario es el adenoma de paratiroides (cerca del 85 %), seguido de le
hiperplasia (en torno al 15 %) y, raramente, del carcinoma de paratiroides. En cambio, el 90 % de los casos
de HPT asociado a MEN se encuentran en el contexto de hiperplasia de paratiroides.

En el HPT secundario existe un nivel aumentado de PTH con hipocalcemia e hiperfosfatemia. Se produce
en cualquier situacion de hipocalcemia: principalmente por insuficiencia renal crénica (IRC) aunque tambiér
por malnutricién o déficit de vitamina D. La retencion renal de fésforo provoca un aumento de la excrecior
de calcio para mantener el equilibrio metabdlico y, en respuesta a esta hipocalcemia, las glandulas
paratiroides aumentan la secrecién de PTH. Por tanto, en el HPT secundario no existe hipercalciuria n
nefrolitiasis.
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EL HPT terciario es el resultado de una estimulacion mantenida de las glandulas paratiroides en el contextc
de un HPT secundario provocandose una hiperfuncion auténoma de las glandulas por un mecanismc
autoinmune causando, finalmente, hipercalcemia.

El pseudohiperparatiroidismo consiste en una elevacion del nivel de PTH en sangre debido a resistencic
periférica por lo que los niveles séricos de calcio y fosforo son bajos.

* Embriologia y anatomia: posible localizacién ectépica de las paratiroides basandose en su
desarrollo embriolégico

Dado el desarrollo embriolégico de las glandulas, su localizacién es variable y su identificacion por imager
puede ser un reto. Sin embargo, localizar la lesion es esencial para planear una paratiroidectomia dirigida y
para ello, el TC-4D es una herramienta util.

Las glandulas paratiroides son, generalmente, cuatro pero en un 2 — 9 % de los casos pueden sel
supernumerarias. En condiciones normales son de pequefio tamafio (aproximadamente 6 x 4 x 2 mm) cor
morfologia ovalada pudiendo ser multilobuladas (1 %).

Se originan en la quinta semana de gestacion a partir del endodermo faringeo: las glandulas superiores de
la cuarta bolsa branquial (junto con el tiroides) y las glandulas inferiores de la tercera bolsa branquial (juntc
con el timo).

Las glandulas inferiores tienen una localizacion mas variable que las superiores:

Las glandulas inferiores migran caudalmente junto con el timo hasta que se separan del mismo y se situar
finalmente en localizacién posterior al polo inferior del tiroides. El descenso embrionario del timo se produce
desde el angulo de la mandibula hasta el pericardio por lo que cualquier alteracién en su migracién puede
causar glandulas paratiroides inferiores ectopicas, generalmente en una situacion anteroinferior. Pueder
encontrarse a lo largo del ligamento tirotimico, en el espesor del timo o en el mediastino anterior y, menos
frecuentemente, proximas a la bifurcacion carotidea o al polo superior del tiroides.

Las glandulas superiores siguen la migracion del tiroides, por lo que tienen un recorrido menor y st
localizacion tiende a ser mas estable localizandose, generalmente, detras del tercio medio del tiroides (8(
%). Sin embargo, también pueden ser ectdpicas, generalmente en situacion posterior a lo largo del surcc
traqueoesofagico o, menos frecuentemente, en el espacio retroesofagico o retrolaringeo. Dado su origer
embrionario comun, algunas glandulas superiores pueden estar localizadas, incluso, dentro de la capsule
tiroidea o en el espesor del parénquima tiroideo.

En conclusion, las glandulas ectépicas pueden situarse en cualquier punto de su migracion desde el huesc
hioides hasta la carina.

* Papel de la imagen:

ECOGRAFIA

Las glandulas paratiroides, en condiciones normales, no suelen detectarse por ecografia dado su pequefic
tamafno.

La sensibilidad de la ecografia para detectar adenomas de paratiroides en situacion normal alcanza el 82 %.
Suelen ser lesiones redondeadas u ovaladas, homogéneas, hipoecogénicas respecto al tiroides (Figuras 1,
2, 3,4) e hipervasculares con el estudio Doppler. Puede identificarse un vaso polar extratiroidec
(frecuentemente una rama de una arteria tiroidea) que rodea al adenoma antes de entrar en él por uno de
sus polos (Figura 2). El patrén vascular de los adenomas consiste en flujo interno con ramificacion periférice
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(en contraposicién al hilio central de las adenopatias).

Los adenomas pueden ser atipicos presentando areas anecogénicas por degeneracion quistica (Figuras 35,
6, 7). Es posible medir el nivel de PTH intraquistico mediante puncién-aspiracién con aguja fina (PAAF): si le
lesion es de origen paratiroideo, la PTH intraquistica se encontrara elevada.

Posibles falsos positivos de adenomas de paratiroides pueden ser ganglios en el compartimento centra
(frecuentes en el contexto de tiroiditis autoinmune), ndédulos tiroideos o tejido tiroideo asimétrico y otras
estructuras anatémicas (musculos, vasos,...).

Puede identificarse una banda hiperecogénica separando la lesion del tejido tiroideo correspondiente a le
capsula (Figura 6) aunque este signo no es especifico.

Otro hallazgo que puede ayudar al diagnostico diferencial es que, al contrario que el tejido tiroideo, los
adenomas de paratiroides no suelen moverse con la deglucidon dado que suelen estar separados de le
capsula tiroidea.

Posibles falsos negativos serian fundamentalmente debidos a una situacién ectdpica del adenoma
incluyendo adenomas intratiroideos (Figura 8), microadenomas o lesiones atipicas (quisticas).

GAMMAGRAFIA 2Tc-MIBI y SPECT/CT (Single Photon Emission Computed Tomography / CT)

La sensibilidad de la Gammagrafia para identificar adenomas de paratiroides en localizacién normal es
similar a la ecografia (en torno al 88 %) pero es mayor para diagnosticar hiperplasia y, fundamentalmente
adenomas ectépicos.

La prueba consta de una fase precoz (10 — 15 minutos) y una fase tardia (2 — 3 horas). El tejido paratiroidec
adenomatoso o hiperplasico muestra una captacion rapida y una retencion prolongada de radiotrazadol
mientras que la actividad en el tejido tiroideo sano adyacente desciende significativamente con el tiempo.
Por tanto, un foco asimétrico de captacion aumentada de radiotrazador en fase precoz que persiste en fase
tardia representa tejido paratiroideo hiperfuncionante (Figuras 2, 3, 4).

Falsos positivos podrian corresponder a nédulos tiroideos (lo mas frecuente), ganglios, tejido tiroidec
ectdpico, remanente timico o tumores. Sin embargo, éstos son infrecuentes en el contexto de HPT.

Causas de falsos negativos podrian ser un tamafo pequefio de la lesion (lo mas frecuente), lesiones en e
contexto de MEN, adenomas atipicos (quisticos) (Figuras 6, 7) o lavado precoz del radiotrazador.

La fusion de imagenes SPECT/CT se utiliza cada vez mas para localizar adenomas ectdpicos habiendc
demostrado mejor sensibilidad (68 - 95 %) que la técnica tradicional de medicina nuclear (Gammagrafia).

Los adenomas de paratiroides se identifican en la fase precoz del SPECT como focos de acumulo de
tradiotrazador igual o mayor que el del tiroides que persiste en la fase tardia tras el lavado de radiotrazadol
del tiroides.

Las imagenes multiplanares del SPECT se fusionan con las del TC y el resultado tiene la ventaja de
combinar la informacion fisiolégica del SPECT con la informacion anatémica del TC y permite una valoracior
tridimensional de las glandulas (Figuras 3, 4).

Posibles limitaciones del SPECT/TC incluyen limitaciones técnicas y del paciente.

TC - 4 DIMENSIONES (TC-4D)

El 4D-CT es una técnica diagnostica relativamente reciente util para identificar, localizar y diferencial
patologia paratiroidea.

La prueba consiste en un TC multiplanar (adquisicién axial y reconstruccion coronal y sagital) realizado cor
una fase basal sin contraste, una fase arterial y una fase tardia considerando el cambio de realce con e
tiempo durante las tres fases como la cuarta dimension.

Aunque se considera una herramienta de segunda linea, el TC-4D tiene ventajas sobre la ecografia y le
gammagrafia para realizar el diagndstico diferencial de los adenomas y describir sus relaciones anatomicas
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Ademas, cuando una técnica de primera linea (ecografia o gammagrafia) no es diagnéstica, realizar ur
TC-4D podria ser mas coste-efectivo que realizar las dos pruebas de primera linea combinadas.
La sensibilidad del TC-4D aumenta para el diagnéstico especifico de patologia ectopica (79 %).

Una técnica adecuada es esencial para la interpretacion correcta de los resultados de un TC-4D. E
protocolo adecuado seria el siguiente:

- El estudio basal sin contraste debe realizarse desde el hueso hioides hasta el borde superior de las
claviculas para incluir inicamente el area del tiroides y evitar radiacion innecesaria dado que esta fase se
utiliza para diferenciar la lesién candidata de tejido tiroideo que seria hiperdenso ya en el estudio basal pol
su componente iodado.

- El estudio con contraste intravenoso (75ml a 4ml/s + 25ml de suero salino) debe realizarse desde el angulc
de la mandibula hasta la carina para incluir cualquier posible localizacién ectoépica.

La fase arterial debe adquirirse a los 25 segundos de la inyeccién del contraste y la fase tardia 80 segundos
post-contraste.

Las tres fases deben constar de cortes finos para evitar infradiagnosticar lesiones de pequefio tamafo.

En el caso de alergia a contraste o insuficiencia renal, el TC-4D sélo debe realizarse si el beneficio supera a
riesgo.

Los adenomas de paratiroides son lesiones redondas u ovaladas, hipodensas en el estudio basal, cor
intenso realce arterial caracteristico y lavado de contraste en la fase tardia (Figuras 1, 2, 9, 10, 12, 14). Este

comportamiento permite diferenciar los adenomas de paratiroides de otras entidades.
El vaso polar puede ser mas facilmente identificado en el TC-4D.

Los adenomas atipicos pueden no tener este comportamiento caracteristico de realce debido al menor flujc
sanguineo en el componente de degeneracién hemorragica o necroética (Figuras 6, 7).

Es esencial realizar una aproximacion sistematica para identificar patologia paratiroidea en un TC-4D:

El primer paso puede ser buscar lesiones con realce compatible en la fase arterial comprobando, ¢
continuacién, que lave contraste en la fase tardia y que fuera una lesion previamente hipodensa en e
estudio sin contraste.

La busqueda debe comenzar en las localizaciones normales (eutdpicas) de las glandulas y, a continuacion
debe realizarse una busqueda cuidadosa de posibles lesiones ectdpicas en todo su recorrido de migraciér
embrionaria desde el hioides hasta la carina.

Debe determinarse, asimismo, el origen mas probable del adenoma teniendo en cuenta quelas glandulas
inferiores tienen una localizacién mas variable que las superiores:

- En el caso de un adenoma en localizacién anterior, el origen mas probable es una glandula inferior (Figure
9).
- En cambio, si el adenoma se encuentra en localizacidon posterior, debe considerarse probablemente
dependiente de una glandula superior (Figura 10).

Es imprescindible revisar el estudio completo, incluso cuando se haya identificado un adenoma, dado que
puede haber lesiones multiples.

Posibles falsos negativos pueden ser debidos a microadenomas, lesiones atipicas (quisticas) (Figuras 6, 7
o ectdpicas, tejido tiroideo adyacente o limitaciones técnicas (Figura 11).

Posibles falsos positives pueden ser ganglios cervicales, nddulos tiroideos, tejido tiroideo secuestrado ¢
asimétrico (debido a cirugia parcial previa), vasos y otras estructuras anatdomicas (eséfago, musculos,...).

El diagnéstico diferencial puede acortarse teniendo en cuenta lo siguiente:

- Los ganglios tienen un patron de realce diferente a los adenomas de paratiroides (Figura 15): muestrar
realce progresivo con un pico maximo en la fase tardia.

- Respecto al tejido tiroideo, su principal caracteristica diferenciadora es que su atenuacién es elevada en e
estudio sin contraste (por su componente iodado); ademas, el realce en fase arterial incrementa de forme
progresiva en la fase tardia. Por otra parte, es habitual ver un plano graso de separacion entre el adenoma y
el tejido tiroideo pero su ausencia no descarta el diagndstico vy, si esta presente, debe considerarse, aun asi
tejido tiroideo secuestrado.
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Una vez que las lesiones se han identificado y descrito, un informe radiolégico completo debe incluir sus
relaciones anatémicas (fundamentalmente con la glandula tiroides, la arteria tiroidea inferior, la carétida, le
traquea y el surco traqueoesofagico).

¢ Escenarios basados en casos:

o ADENOMA, HIPERPLASIA'Y CARCINOMA

ADENOMA DE PARATIROIDES

El adenoma de paratiroides es la causa principal de HPT.

Se trata de una lesion tipicamente sdlida, hipervascular y ovoidea con el didmetro mayor craneo-caudal
pudiendo ser multilobulada en un 1 % de los casos (principalmente los de mayor tamafo). Las
calcificaciones son raras.

El tamafio medio de los adenomas es de 0,8 - 1,5 cm; cuando son menores, se consideran microadenomas
y, Si son mayores, debe descartarse que se trate de un carcinoma.

Presentan una arteria nutricia, generalmente rama de la arteria tiroidea inferior, que puede ser tortuosa )
elongada debido a su flujo incrementado. Este vaso puede identificarse en las pruebas de imagen como ur

vaso polar (Figura 2).

Es infrecuente que los adenomas sean quisticos (representan el 1 - 4 % de los adenomas de paratiroides
pudiendo ser completamente quisticos o presentar un polo sélido irrigado por un vaso polar. Debido a
componente quistico, estos adenomas tienen comportamiento atipico en las pruebas de imagen (incluyendc
en la gammagrafia) y, por tanto, es importante tenerlos en cuenta al interpretarlas (Figuras 35, 6, 7).

Los adenomas quisticos pueden ser funcionantes o no. Ambos tipos presentan niveles elevados de PTF
intraquistica pero, unicamente los funcionantes, provocan elevacion de la PTH sérica.

Los funcionantes alcanzan el 85 % de los adenomas quisticos resecados; sin embargo, este porcentaje
podria estar sesgado dado que estos adenomas funcionantes son mas sintomaticos y, por tanto, mas
frecuentemente resecados. Se producen por degeneracion quistica de un adenoma en el contexto de une
crisis de hipercalcemia.

Se visualizan en imagen como quistes complejos con liquido turbio debido a degeneracion necrotica ¢
hemorragica y su manifestacion clinica es el HPT.

Los no funcionantes suelen producirse por retencién anormal de PTH, microquistes coalescentes o ur
remanente embrioldgico del aparato branquial.

Se identifican en imagen como ser quistes simples uniloculares con liquido claro y pueden se
diagnosticados incidentalmente o provocar sintomas por efecto masa (disfagia, disfonia).

Entre un 5 y un 25 % de los adenomas de paratiroides son ectopicos y pueden situarse, como se explice
previamente, en cualquier punto de su migracién embrionaria desde el hioides hasta la carina (Figuras 8, 9
10, 11, 12).

Conviene tener en cuenta que una glandula localizada adyacente al polo inferior del tiroides no siempre
corresponde a una paratiroides inferior sino que puede corresponder a una glandula superior ectopice

(Figura 12).

El tratamiento de elecciéon de los adenomas de paratiroides es la cirugia (Figuras 4, 7,
cual existe el riesgo de lesionar el nervio laringeo recurrente (Figura 4).
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HIPERPLASIA DE PARATIROIDES

Se considera hiperplasia de paratiroides cuando existe mas de una glandula aumentada (el términc
“adenoma multiple” es controvertido) (Figuras 13, 14) siendo anatomopatoldgicamente indistinguible de los
adenomas.

Cuando existen glandulas hiperplasicas asimétricas pueden confundirse con un adenoma pero, en estos
casos, el nivel intraoperatorio de PTH permanece elevado tras la extirpacion de la primera lesion.

CARCINOMA DE PARATIROIDES

El carcinoma de paratiroides es muy poco frecuente (menos del 1 % de los casos de HPT). Debe
sospecharse cuando se observe una masa heterogénea con bordes mal definidos, generalmente de mayo!
tamafo que los adenomas habituales; sin embargo, el diagndstico se realiza frecuentemente intraoperatorio.

> ASOCIACION CON SINDROMES FAMILIARES (MEN)

El HPT puede formar parte de la Neoplasia Endocrina Multiple (MEN).

En el MEN tipo 1 existe fundamentalmente afectacion paratiroidea (95 %), hipofisaria y pancreatica. Suele
presentarse con HPT afectando a varias glandulas (hiperplasia de paratiroides) y requiriendc
reintervenciones por hipercalcemia recurrente tras la cirugia (Figura 11).

El MEN tipo 2 se caracteriza por presentar hiperplasia o tumores de paratiroides, carcinoma medular de
tiroides y feocromocitomas (MEN 2A) pero el desarrollo de patologia paratiroidea es mas tardio y presente
menor morbilidad.

o MAS ALLA DE LAS GLANDULAS

La afectacion 6sea es frecuente en el HPT (32 %) (Figura 16).

Los niveles elevados de PTH desencadenan la actividad osteoclastica llevando a resorcion 6sea cor
adelgazamiento cortical y osteopenia. El debilitamiento 6seo puede provocar pseudofracturas o verdaderas
fracturas. La resorcion 6sea tiene una afectacién variable aunque los cambios mas precoces tienen lugar er
las manos existiendo un signo patognomonico de HPT que consiste en la resorcidon subperiostal en la care
radial de las falanges, especialmente del segundo y tercer dedos.

También puede observarse resorcion subcondral, subligamentosa o intracortical, asi como resorcién de le
lamina dura dental con pérdida de piezas dentarias.

Otras manifestaciones 6seas del HPT pueden ser la columna "en jersey de rugby" (aspecto alternante
radiolucente - denso debido a hiperdensidad de los platillos vertebrales en multiples niveles vertebrales
contiguos), craneo "en sal y pimienta" (multiples areas radiolucentes milimétricas provocadas por resorcior
de hueso trabecular causando aspecto "en vidrio deslustrado"), condrocalcinosis y otros depdsitos de calcio.

Los tumores pardos son un proceso reparativo celular mas que un proceso neoplasico y representan e
estadio final de la patologia 6sea en el HPT. Son lesiones radiolucentes bien definidas que pueden expandii
la cortical pero sin destruirla y aparecen en cualquier parte del esqueleto aunque son caracteristicos de e
pelvis, las costillas y el fémur.

Los sintomas genitourinarios se deben a litiasis renales recurrentes (35 %) siendo los rifiones la localizacior
mas frecuente de depdsito de calcio.

La hipercalcemia puede afectar, asimismo, al sistema gastrointestinal provocando, entre otros, ulceras
pépticas (20 %) y pancreatitis (1,5 - 7%).
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Oftras alteraciones asociadas a la hipercalcemia pueden ser hipertension arterial con hipertrofia de
ventriculo izquierdo, calcificacion miocardica y, raramente, calcificacién valvular.
El calcio también puede depositarse en los ganglios de la base y la sustancia blanca cerebral.

* Paratiroidectomia, reimplantacion glandular, HPT postquirargico y localizacion del sitio de
recurrencia (Test de Casanova):

El objetivo de la cirugia es reducir el tejido paratiroideo para normalizar el metabolismo mineral. Le
monitorizacion del nivel sérico de PTH es un indicador de reseccion adecuada.

La extirpacion quirurgica del adenoma o la hiperplasia es el tratamiento de eleccién en HPT primario. Pare
minimizar el riesgo quirurgico es fundamental realizar una paratiroidectomia dirigida debiendo explorar e
resto de glandulas unicamente si el nivel sérico intraoperatorio de PTH no desciende tras la extirpacion de
adenoma.

En el HPT secundario, la recurrencia es frecuente tras una paratiroidectomia subtotal y los pacientes
pueden requerir reintervenciones aumentando el riesgo de complicaciones.

Una alternativa terapéutica es realizar una paratiroidectomia total y autotransplante en el antebrazo de tejidc
paratiroideo (para prevenir el hipotiroidismo postquirargico). Tras la paratiroidectomia total, la presencia de
HPT persistente o recurrente puede ser debido a tejido residual en el cuello, a glandulas supernumerarias
no identificadas en la cirugia o a hiperplasia del injerto. Localizar de forma precisa el origen de la produccior
excesiva de hormona puede ser un reto pero es crucial para dirigir la reintervencién y evitar, en lo posible
volver a operar el cuello innecesariamente.

El test de Casanova es un método no invasivo valido para valorar correctamente la funcion del injertc
mediante un bloqueo isquémico transitorio del antebrazo portador del injerto. Si el HPT es dependiente de
injerto, el test provoca una rapida reduccion del nivel de PTH en sangre por lo que el injerto debe sel
extirpado evitandose reintervenir el cuello. Por el contrario, una respuesta negativa al bloqueo del antebrazc
(niveles persistentemente elevados de PTH sérica durante la maniobra) indica que el origen de la hormone
no es el injerto.

Imagenes en esta seccion:
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Adonoma de paratiroldes infertor lzquierda

A-B)imagenes sagtales de ecogratia de cuslo que muestran una lesin redondeada Mpoecogenica con o Doppler

s ntemo (Mechs en B) localizada caudal 3l polo nor el 10bulo tre O 2Zgusrdo
C+E) Reconztruzciones 2agitales de TC.4D en fazes sn contrazte {C), arterial (D) y tardia () en las que ze cbservauma
5l Mpodenss Con roalie arenal y avado 1ardio Caraterishich g SNl a e paratronss

Fig. 1: Mujer de 68 anos con HPT primario
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Adenoma de paratiroides inferior izquierda

ALC) Ecografiade cuallo con imagsn &s adales (AB) y sagtal (C) qua muestran unalesidn ovoideahipeacogenicalocalzada
cau dal al poloinfeace dal Icbulonrolded izgquierdo [flechas)con tlujo penfénco & Intedn Ordentcanddse un vaso polar
imaéndola flech aabierta en C,

D.H) TC4D axial en fasesbasal D), antenal (E) Yy tardia [F} y récon struccion s coronales en 1ases anend [G) y tardia (H) que
mu estran un g lesidn hipodensa con regice precoz y Iavadoterdio de contr flechas)

IJ) Gammagrafia S9TC.MIE! an fasas peecaz (1) y tardia (J) que demu estra Cila precor da lalasicn quepersistaen la
fasatardia flechas)

Fig. 2: Mujer de 52 afos con antecedente de litiasis renal e hipercalcemia
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Adenoma de paratiroides inferior derecha

A-B) Ecogralia da cuallo con imagenas axi (Al y sagine (B) que muastran unalasitn recon deada hipos
postence al polo infence dat 16bulo irodao daracho Nechas)

C-O) Gammagratia S9Tc. MBI en fases pracoz (C)y terdla (D) damostran do caplacidn precoz de1a lesidn que parsista en 13
fasetarda (flech as)

E-F) TC4D axial en fase artenat (E) y coron ot en fase tardio {F) quemuestra unalesidn candidata pero con patrdn de realce
nocencluyanta

PECTICT e aaal (G) y coronal (M) domostrando un (oo dé acimulo de radiotrazador que pecsiste ras &l lavado de

lagianauiabroudes (Hecha)

Fig. 3: Hombre de 70 afios con HPT primario

Pagina 10 de 24




Adenoma de paratircides inferior derecha

A} Imiaden oad G2 2C0gralio ¢e cuelo Moy ando und kesdn ovtided hy

locakzacs cauldy & polo wfenor del iGbulo trosden derecho (flecha)

B-C) Gamrmagrafiz B9TC-MIE! enfasesgracor (B y tardis (C)que demuestra
CIptanon precox de 13 legon que persde hoeramerte en lafase tardia (flechas)

D) SPECTICT en coronal, zagtal y aaal dermostrando un foco asmétnico de acumsdo
G2 1AA0UAZIN0r Gt persste 1ras & Lyvadd Ce la ldnduls breides {fischa)

E-F) Contirmacain qurungica o un adenoma de parasroides »f enos derecho {flecha)
N ntima relacsin Con &l nErved [3Mngeo recurents (Mecha abiena en E) que deds

preservarse curante [ orug

Fig. 4: Mujer de 75 afos con hipercalcemia y PTH sérica elevada
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Adenoma de paratiroides quistico

A) Ecografia axial del cuello que muestra una les16n hipoecogénica profunde o polo infenor del 16bulo tircedeo
garacho (Necha)

B) En un cone mas infaricr, 1a 1esién descnla comesponde a una masa heléerogensa sohido — quistica con figo Doppler
an o componerte soligo {Recha)

Fig. 5: Mujer de 25 afos con historia de colicos renoureterales y elevacion de PTH y calcio en sangre.
La gammagrafia y el TC-4D fueron negativos debido al componente quistico de la lesion
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Adenoma quastico de paratircides inferior izquierda

A8) Imagenes xoal (A)y sageal |8)de ecografia de cuclo mostrando una lescn SO

2 (LT 2 3
infende dol bl troade) 2ouerdo Cel gque o IS SEpAraca por und Bands hperecoge {
C-D) Imagen precoz (C) y tardia (D) o2 gammagralia 99TC-MIE! negatva detedo  COMpPonante gl
B.G) TC.4D enfases basal (E), artendl (F) ytardia (G ] mostrando una leSon s0ldo - gishics con resice precor y discreto lavado tacdio
&l componerte <8130 . Ei compontamiento con & contrastie no &5 complelaments tRico de adenoma de paratroides dadas tas
lrmeaciones tecrecas de |3 prueta y el componente guizbco de 3 lesiin

Fig. 6: Mujer de 72 afos con sospecha de HPT primario
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Adenoma quistico de paratiroides superior derecha

A)EC ogratia Doppler dal cusllomostrendounalesion solico - guisucai{flecha) con tlup én &l compor

B.C)imagan precoz (B) v tardia (C) de gammagrafia SITe-MBI negativa debido & compon ente quistico de 1a lesion
D) TC.4AD an fasa artenal mostrando unalasion predomin anlernente quistica an al surco raquecascf dgico (flecha)
DrOvOCan 30 Comprasitn lraguoa [T)

€) Confirmacidn quinirgica da un adenoma quishco ds paratirocdss da 18 gigndule supanor derecha(fiach )

Fig. 7: Mujer de 70 afnos con HPT primario
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Adenoma ectopico intratiroideo de paratiroides superior derecha

rafin de custho con magen x4aal [A)y S3gal [B) mMOstrandd L ImsRen ovided
QEiCa en & Whulo troadeo derecho (Mechas) que pocrss intergeelarse Comod un NdGA0 broideo
C+D) Gammagrafta S8Tc-MIBI en fames precor (C) y tardia (D) cbservandose captacion precor de
radiotrazador que peraze Igeramente en la fase tardia (Flechas)

B) SFECTACT que demuestra un foco de acumulo asmétnico de radotrarador persstente tras o lavado

de 13 glanadda trosdes (Mecha)

Fig. 8: Mujer de 77 anos con HPT primario
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Adenoma de paratiroides ectopico (flechas) caracteristico dela glandula

inferior derechaporsu localizacionen el mediastino anterior

A) TC-4D en fase sin contraste mostrando una lesion ovalada hipodensa en
locakzacion paratraqueal antenior derecha

B) TC-4D en fase arterial demostiando realce de la lesion,

C) TC-4D en fase tardia en la que se aprecia lavado de contraste en lalesion
D) Reconstruccion sagital en fase arterial.

Fig. 9: Mujer de 59 anos con HPT primario. Tanto la ecografia como la gammagrafia fueron negativas
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Adenoma ectopico de paratiroldes (flechas)
caracteristico de la glandula superior derecha
dada su localizacion en ol mediastino posterior

A) TC-4D en fasa sin cortraste mostrando une iesion

ovoidea hipodensa en of surco

B) TC-4D an fasa artenal en 1a que sa 2precia realcs da
Iolasién

C) TC-4D en fasa tardle damosirando levado da

pse artenal de TC-40D

Fig. 10: Mujer de 76 afios con hipercalcemia y sospecha de HPT primario. Tanto la ecogratia como la
gammagrafia fueron negativas
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Adenoma actépico de paratiroides inferior derecha localizado en mediastino anterior (flechas)

AC)TC4D en fases basal (A), artenal (B), ylardia (C) que muesiran una lesidn candidata hpodensa (flechas)
on localizecion paretrequeal entenor derecha. La lesion no muesira el petron de regice tIpico oo los adenomes
s paraliroicas dadas 13s limilacionas tecnicas ¢2 1g pruebe (hiempos de adqusiciin nadecuados) v al paquano

lamano do la lesitn

D) Finalmenta, &l paciante fua ineérvenido comprebandose que la lasidn coraspondia a un adencma de

parekircides

Fig. 11: Hombre de 25 afos con HPT recurrente cuatro afios después de ser tratado mediante
paratiroidectomia total en el contexto de un MEN tipo 1. Tanto la ecografia como la gammagrafia fueron
negativas
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Adenoma de parastiroides ectépico: a pesar de su localizacion adyacente al polo inferior del 16bulo
tircideo derecho, &l origen del adenoma no es la glandula inferior sino la superior ectopica

A) Imagen axial de ecografia de cuello mostrando una lesion ovoidea hipoecogénica profunda alpolo
inferior dellobulo tiroideo derecho (flecha).

B) Imagen ecografica sagital demostrando flujo Dopplerinterno (flechal).

C-E) TC-4D con fase basal(C), arterial (D) y tardia (E) observandose realce anterial de la lesion
basalmentehipodensaylavado en fasetardia (flechas).

F-G) Confumacion quirurgica de un adenoma de paratiroides superior ectopica (flechas).

Fig. 12: Mujer de 69 afios con HPT primario
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Hipetplasia de paratiroides

Ecografia Doppler ol Cusilo MoOSrando

mutgles &

hpoecogenicas v con fluo Doppler intemo

{Ehes n:::] ocalizadas postence 3 arnbos
MpEnes xaxes ol cuelo

C)irmagenes sageales de la regaln

parsircides derechs

D-E) imagenes oanes (D) y saatal (B) de s

regon paradrodea ixgaerds

Fig. 13: Hombre de 26 anos transplantado renal con HPT secundario a fracaso del injerto
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Hiperplaslade paratiroldes

TC-4D del mismo paciente que en la figura antericr mosirando mulliples adenomes de parstirordes (fechas)
A-C) Reconstruccionas coronales en fase arlena mostranco hiperplasia peratiroicdes bilasterd

D+F) iImégones aaadas an lases basal (D), atenial (E) y tardia [F) a nved da 1a lesidn de mayor tamaho localizada
pastenaor oo biroeded deracho La lasidn lieng un comportamiento caraclerislico de agenoma fhiparplasia de

paratircides: basameantes hipodensa con realcs atenal v lavado tardio

Fig. 14: Hombre de 26 anos transplantado renal con HPT secundario a fracaso del injerto (mismo
paciente que en la figura anterior)
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Ganglio linfatico cervical

A)Ecogratia Deppler dal cusllo mosirando una lasidn r Y poecogénca con My

profunds &l polo infenor del [Sbulo tircided Zqu

8) TC-4D en fase artensl demostrando mirimo realce de la lesitn {flecha) que no es caracteristico de los
adenomas Oé paratirdes (las adenopatias, en camixo, suelen tener redlca PEOQresn o v, pOr tanto, menos

0 an fase artanal)

Fig. 15: Mujer de 58 afios sin historia de hipercalcemia
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Manifestaciones oseas del HPT

(A-€) Radiografias de columna doesal enteropostencr (A) y lateral {B), de columna lumbar
anteropostencr(C) y Iaaral (D} y de pelvis anteroposterion |E) mastran do aumento dé den sidad
osea el esqueleto aaal

F) Racografia da hombeo daracho mosgrando dapdsito de calcio én elmanguinorotadoe

G) ﬁf;lnt-'ng;'.‘,lx.: Ga hombeo 1IZquiee o Mosrando rasorcion 0soa ded axtremo astal g la

clevicula

Fig. 16: Hombre de 46 afos con HPT secundario

Conclusiones

+ El adenoma de paratiroides la causa principal de HPT que es una patologia multisitémica.

* Las glandulas paratiroides en situacion normal se localizan inmediatamente posterior o inferior al
tiroides. Sin embargo, las glandulas pueden ser ectdpicas y localizarse en cualquier punto de st
migracion embrionaria desde el hioides hasta la carina.

* Las glandulas inferiores tienen una localizacion mas variable que las superiores y suelen
distribuirse anteriormente a lo largo del ligamento tirotimico mientras que las superiores sueler
situarse posteriormente a lo largo del surco traqueoesofagico.

* Hasta un 5 % de los adenomas de paratiroides pueden ser ectopicos y se deben considerar las
siguientes localizaciones:

o Mediastino posterior (revisando siempre el surco traqueoesofagico): considerar una glandula
superior como origen.

o Mediastino anterior: considerar una glandula inferior como origen.

o Sino se localiza la lesion: pensar en la posibilidad de un adenoma intratiroideo.
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° Si sigue sin identificarse: revisar la vaina carotidea.

* Los adenomas de paratiroides suelen manifestarse en ecografia como lesiones homogéneas
hipoecogénicas respecto al tiroides. Hay que buscar el vaso polar nutricio y recordar el patror
periférico de vascularizacion.

* El1 TC-4D es una herramienta util para identificar patologia paratiroidea, especialmente para
localizar adenomas ectdpicos. Se comportan como lesiones redondeadas u ovaladas hipodensas er
el estudio basal con realce arterial caracteristico y lavado de contraste en fase tardia.

* Los adenomas quisticos son infrecuentes y pueden tener comportamiento atipico en las pruebas de
imagen por lo que son una causa frecuente de falsos negativos tanto en pruebas radioldgicas comc
de medicina nuclear. Conviene recordar que, en casos seleccionados, puede realizarse una PAAF
para determinar el nivel de PTH intraquistico.

» Un diagnostico preciso es esencial para realizar una paratiroidectomia dirigida que minimice el
riesgo quirdrgico.
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