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Obijetivos Docentes

Saber cuando esta indicado el
TAC 4D.

Conocer la técnica mas

apropiada para realizar el TAC
4D.

Saber evaluar el TAC 4D.

Aprender a identificar el
adenoma paratiroideo.

Saber hacer el diagnostico
diferencial con los islotes de
tejido tirodeo y los ganglios
linfaticos.




Causas de
hiperparatiroidismo
Primario |1]

Adenoma (86%)

* Hiperplasia de las cuatro
glandulas (6%).

 Enfermedad multiglandular
o Doble adenoma (4%)

* Carcinoma (muy raro)



Anatomia normal de las
glandulas paratiroideas [1]

* Lo habitual son cuatro
glandulas con forma de
“lenteja” (Fig.1)

e Lla medida normal es 5x3x1mm
(40-50gr)

* Localizacion eutopica: dos
superiores y dos inferiores, por
detras de los lobulos tiroideo
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Fig.1-Localizacion eutdpica. El dibujo representa un
Adenoma paratiroideo inferior izquierdo y tres glandulas
normales. La localizacion eutopica es la mas comun.




Numero de glandulas
paratiroideas

e Habitualmente cuatro
glandulas

e Supernumerarias (5%)

* Menos de cuatro (3%)



Localizacion Ectdpica

* Eslalocalizacidon que guarda
relacion con la embriologia y
|la migracion embriologica.
Desde |la base de la lengua
hasta el mediastino a nivel de
la carina.

* Varia dependiendo si el
adenoma depende de las
glandulas superiores o
inferiores.

* Tiene implicaciones desde el
punto de vista del diaghostico
v de la cirugia.




Glandulas superiores

* Las glandulas superiores
provienen del cuarto arco
pranquial junto con el tiroides

* La implicacidn es que aunque su
lugar eutopico es posterior a los
polos superiores, también
pueden hallarse por detras del
tercio medio o por encima del
polo superior o dentro del
tiroides.

e Otras localizaciones mas
infrecuentes serian retrofaringea
O paraesofagica.

* Paradodjicamente la localizacion
posteroinferior (cierta
separacion) a los |lobulos
tiroideos se corresponde con las

g. superiores descolgadas.




Glandulas inferiores

* Al provenir del tercer arco
branquial junto con el timo

* Aunque su localizacion
habitual sea posterior al polo
inferior de los |6bulos del
tiroides.

* La localizacion ectopica va
siguiendo el descenso del
timo vy por lo tanto su
localizacion es anterior, desde
|la base de la lengua hasta el

mediastino anterior hasta

nivel de la carina.




Interes del dianostico
del Adenoma
paratiroideo [1,2]

* La cirugia clasica antes de las
pruebas de imagen consistia en
la diseccion bilateral del cuello
siguiendo la teodrica localizacion
de las glandulas.

* Silocalizamos el adenoma
podemos hacer una cirugia
sencilla y poco agresiva

-Se evitan complicaciones como |a
afectacion del n. recurrente o
Vago.

-Mejor resultado estetico.



Caracteristicas del
adenoma paratirodeo

* Sera mayor en tamano que la
glandula normal, mientras
mayor sea mas facil de
iIndentificar. Aunque a veces
puede ser muy pequeno e
Imposible de diferenciar de una
hiperplasia.

* Tiene caracteristicas propias en

la ecografia, la gammagrafia
Sestamibi-Tc99 y el TAC 4D




Pruebas de Imagen
antes del TAC 4D

* Gammagrafia Sestamibi Tc99
se aprecia un nodulo que capta
en la fase inmediata, v en |la
fase tardia (2h) mantiene la
captacion (Fig.2,3a). Util en la
localizacion ectopica ej.
Mediastino.

* Ecografia: Nodulo hipoecoico
de borde liso o polilobulado
que de forma caracteristica
puede tener un vaso que
penetra y forma un arco de
flujo en su periferia. Muy util
en el adenoma eutopico.

(Fig.3b,3c)




Gammagrafia con Tc99

Sestamibi

El tiroides sera hipercaptante
en la fase inicial pero dejara

de visualizarse en la fase
tardia (2h.).

El adenoma paratirodeo
permanecera visible en |la fase
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Fig.2 Fase Tardia gammagrafia con Tc99 Sestamibi. El tiroides
ha dejado de visualizarse. Se observa captacion en las
glandulas salivares y de forma caracteristica en el ademoma
paratiroideo (flecha).
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Fig.3a y b- Adenoma ectopico paraesofagico derecho. SPECT
TAC TC99-MIBI muestra un nodulo hipercaptante en fase
tardia (a). La ecografia muestra un nodulo sélido hipoecoico
con periferia muy hipoecoica (b). Imagen caracteristica
Doppler color de adenoma paratiroideo en otro paciente
(3c) con un vaso polar que entra en el nédulo hipoecoico
formando un arco en su periferia.



Ecografia y
Gammagrafia
* La ecografia permite detectar el

adenoma cuando es unico hasta
en un 74% de casos [3].

* En la enfermedad multiglandular

(dos adenoma) la sensibilidad de
|a ecografia va del 40% |4] al 23%

15].

e La sensibilidad de la gammagrafia
Tc99 sestamibi en el adenoma
unico es de un 88% [6], pero es
paja en la enfermedad

multiglandular (44-33%) [6].

* La combinacion de ambas
pruebas en el adenoma unico
llega a diagnhosticar el 90% |7]



¢Por que el TAC4D?

* Permite rescatar muchos de
casos en los que la
gammagrafia y la ecografia
han resultado negativas.

* No se hace como primera
prueba debido a la radiacion
Implicita en el procedimiento
v que las otras dos pruebas
combinadas permiten la
deteccion de la mayoria de los
adenomas paratiroideos.



Papel del TAC 4D

* Facilita la localizacion del
adenoma paratiroideo tanto
eutopico como ectopico

* Permite poner en evidencia la
enfermedad multiglandular.



TAC 4D

* Se llama 4D porque se hacen
reconstrucciones multiplanares
para que el cirujano se haga
una idea espacial adecuada
antes de la intervencion
quirurgica.

* Es trifasico con fase
precontraste, arterial y tardia

(tabla).



La tabla muestra los
parametros utilizados
en nuestro hospital

PARAMETROS VALORES

EqQuipo TC helicoidal 64 ¢

Extension Sin contraste-Desde hioides hasta
clavicula.

Arterial y Tardla-Desde angulo
mandidular a carina

'-.—---.-—— - ———— - - — —'

Contrastc No-lénico 370

A — —— m— - G ——

—— —— A R —

Velocidad de tnyecdén

A AT A—— AN A Ao -

Yolumen de contraste

Retraso en & adquisicion

rOv

| ———— - — - — - >

Colimacion

incremento

Reconstruccion
KVp
mAmp
cTid 11 mGy

FACs Si (cortes gruesos y finos)
No

Holus track

El paciente se coloca en decubito supino con una
toalla enrollada colocada entre las escapulas para
qgue bajen los hombros y disminuyan los artefactos

gue se producen en la parte anterior de la base del
cuello-mediastino superior.



TAC 4D (2]

Fase precontraste: Desde el huesc
hiodes hasta la union de las
claviculas con el esternon. Solo
incluye el tiroides.

Fase Arterial: Retraso de 25
segundos desde el inicio de la
iInyeccion de un bolo de 75ml de
contraste no ionico a la velocidad
de 4 ml/seg. Seguido de 25 ml de
suero fisiologico. Preferiblemente
V. antecubital derecha.

Fase Tardia: A los 80seg.

Las fases arterial y tardia se hacen
desde el angulo de la mandibula
hasta la carina.



Aproximacion al TAC 4D

* En primer lugar - fase arterial.

* Se busca un nodulo
hipercaptante primero por
detras del tiroides,
iInmediatamente caudal o
craneal a éste (Fig.4a,5a y 6a)

* A continuacion se busca en la
localizacion ectopica tanto
anterior como posterior que
incluye el cuello vy el
mediastino hasta la carina

(Fig.7).




2 paso-F. precontraste

* Localizado en la f. arterial un
nodulo sospechoso
hipercaptante.

* Se compara ese nodulo en lat.
Precontraste, que debe de ser
siempre hipodenso respecto al
tiroides (Fig.4b, 5b y 6b). Si
fuese isodenso es tejido
tiroideo del mismo tiroides o
Islas de tejido tiroideo que
suelen verse caudal al polo
inferior y como el tiroides
tienen alto contenido en Yodo

(Fig.8).




Aproximacion al
diagnostico TAC 4D

* Una vez tenemos un nodulo
que capta en f. Arterial, que es
hipodenso en la fase
precontraste.

* Se mira la F. Tardia, siendo lo
mas caracteristico que el
nodulo lave (hipodenso)

respecto a la fase arterial
(Fig.4¢,5¢).

* Sino capta mas que el tiroides

en la f. arterial y no lava
respecto al tiroides (22%), no
excluye el diagnostico, pero el
diagnhostico presenta mas falsos
POSItIVOS.




Patrones de captacion

de contraste |8].

* Patron A: En Fase arterial el
nodulo capta mas que el tiroides
(20%) (Fig.6a). Siempre hipodenso
en fase precontraste. No tiene
porqué lavar respecto al tiroides
en la f. tardia, aunque lo hara
respecto a si mismo.

* Patron B: En 1. arterial el nodulo
capta contraste significativamente
pero igual o menos que el tiroides
v en la fase tardia lava en
comparacion al tiroides (57%) (Fig.
4vy5)

* Patron C: En Fase arterial capta
como en el patron B, pero en f.
tardia no lava (22%). Aumento de
falsos positivos.




Otros hallazgos |9]

* La vascularizacion tipica con un
vaso polar (arteria o vena) que
rodea el nodulo es un hallazgo

muy sugestivo que apoya el
diagnostico. (Fig.3cy 9)

* El hallazgo es aun es mas

significativo si se puede seguir
el vaso hasta la a. Subclavia y
confirmar que se trata de la a.
Tiroidea inferior. Otras veces
se trata de una vena de
drenaje.

-Se recomienda usar maxima
Intensidad de Proyeccion (MIP)



Localizada la lesion

* Se buscara un segundo
adenoma porque puede
existir enfermedad
multiglandular.

La lesion localizada se
representara en diferentes
planos y las imagenes

reconstruidas se envian al
PACs.

* Se hara constar la localizacion
anatomica de la forma mas
precisa haciendo referencia a
la anatomia de vecindad.




Diagnostico diferencial

* |slas de tejido tiroideo: Se
caracterizan por ser isodensas
con el tiroides en la fase
precontraste por tener alto
contenido en lodo. (Fig.8)

* Ganglios linfaticos: Pueden
plantear problemas cuando son
redondeados, sin hilio graso o
vascular, y captan contraste. Sin
embargo su captacion es
habitualmente mas tardia y
mantenida (Fig.4). Puede haber
confusion con el Patron C.




Fig.4- Fases Arterial (a), preconstraste (b) y tardia (c).
Pequeno adenoma paratiroideo posterior al l[obulo
tiroideo derecho confirmado histolégicamente. Patron B
de captacion. La flecha fina lo senala en la fase
precontraste, capta en la f. arterial (a) y lava en la tardia
(c). Inmediatamente tras la reseccion la PTH se normalizo.
La histologia confirmo el diagnostico. Véase como el g.
Linfatico (flecha gruesa) se realza en la f. Tardia
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Fig.5-Secuencia diaghostica con las fases arterial (a),
Precontraste (b) y tardia (c). Pequeno nodulo hipercaptante
en fase arterial, Hipodenso en la fase precontraste que lava
en la fase Tardia. Este nodulo cumple las caracteristica de un
adenoma paratiroideo en el TAC 4D. Patron B. Tras la
Reseccidn quirurgica se normalizo la cifra de PTH. La histo-
logia confirmo el diagnostico.




Fig.6-Fases arterial (a), precontraste (b) y tardia (c).

Es un patron A porque el adenoma capta mas que el tiroides
en la fase arterial, lava respecto a si mismo. Aunque no lava
respecto al tiroides (c), en el Patron A este hecho se hace
irrelevante. Confirmado histologicamente. Inmediatamente
tras la cirugia se normalizo la PTH.
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Fig.7-Adenoma paratiroideo ectopico .La gammagrafia
TC99-Sestamibi inicial (a) muestra captacion de las g. Salivares,

el tiroides y una imagen nodular que podria ser un adenoma
paratiroideo ectopico (flechas). Sin embargo en la fase tardia (b)
aunque persiste cierta captacion es muy tenue por lo que se
pierde la certeza del diagnostico. Se realizd TAC 4D
observandose en la fase arterial (c y d) un nodulo hipercaptante
mediastinico anterior, hipodenso respecto al tiroides en |a

fase precontraste (no mostrada) y que no lava en la fase

tardia (no mostrada). Patron C. Tras la cirugia de forma inmediata

se hormalizo la cifra de PTH plasmatica. La histologia confirmo el
diagnhostico.



Fig.8 Isla de tejido tiroideo. Caudal y posterior al Iobulo
tiroideo izquierdo (LTl) se observa imagen nodular pequena
(flecha) aparentemente hipercaptante, que en la fase arterial
(a)se hace sospechosa de adenoma paratiroideo inferior
izquierdo. Sin embargo la lesion es isodensa con el tiroides
en la fase precontraste (b) y también en la tardia (c). Los
adenomas paratiroideos son siempre hipodensos respecto

al tiroides en la fase precontraste porque no tienen Yodo. Se
Reseco un adenoma paratiroideo derecho normalizandose
Las cifras de calcioy PTH.
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Fig.9-Adenoma paratiodeo (flecha pequena) imagen MIP.
A.polar inferior (flecha grande) que se continua con la

a. tiroidea inferior. Este nodulo capta como el tiroides en la
f. arterial y lava en la fase tardia (Patron B) (no mostrado).

El diagnostico se refuerza por el hallazgo caracteristico de un
vaso polar.



Conclusiones

* El TAC4D es una herramienta muy
util en el diagnhostico etiologico
del hiperparatiroidismo primario.

* Cuando la ecografiay la
gammagrafia Tc99 Sestamibi son

negativas o inconclusas se indica
|a realizacion del TAC 4D.

* Produce el rescate de un numero
significativo de adenomas

paratiroideos, particularmente util

en la enfermedad multiglandular.
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