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RESUMEN

Introduccién: El papel prin-
cipal del estudio radiolégico de
las glandulas paratiroides es la
evaluacion del hiperparatiroi-
dismo primario. Hasta en un
85% la causa se debe a un ade-
noma solitario. Causas menos
frecuentes son la hiperplasia,
carcinoma y quiste paratiroi-
deos. El ultrasonido (US) es el
método diagndstico inicial para la
evaluacién de causas de hiper-
paritoidismo. Sin embargo, hay
condiciones en las que no es po-
sible una evaluacién adecuada

Hiperparatiroidismo

debido a la gran variabilidad ana-
témica que pueden presentar las
paratiroides. Existen otros méto-
dos diagnésticos que tienen la
capacidad de detectar tejido pa-
ratiroideo en lugares ectépicos.
Materiales y Métodos: De
acuerdo con lo descrito en la li-
teratura mundial revisamos las
caracteristicas ultrasonograficas
de las distintas causas de hiper-
paratiroidismo primario y el pa-
pel del ultrasonido en la cirugia
minimamente invasiva del ade-
noma paratiroideo.
Conclusion: El ultrasonido
es un método de imagen de gran

utilidad en la evaluacion inicial
de hiperparatiroidismo primatrio.
Con el advenimiento de la ciru-
gia minimamente invasiva para
el tratamiento de adenomas pa-
ratiroideos el ultrasonido se ha
convertido en una herramienta
extremadamente (til para la pla-
neacion quirdrgica.
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parativoides, hiperparatiroidis-
mo, ultrasonido.
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Introduccién

El papel principal del examen radiolégico de las
glandulas paratiroides es la evaluacion del hiperpara-
tiroidismo primario. Este es un trastorno endocrinolo-
gico frecuente con una incidencia de 1 en cada 500
mujeres y 1 en cada 2,000 hombres en la edad adul-
ta.t?2Las manifestaciones incluyen: litiasis renal, tlce-
ras géastricas, depresién mental, lesiones quisticas
Oseas, etc. Muchos casos pueden ser completamente
asintomaticos. Esta alteracion endocrinolégica consis-
te en hipersecrecién de hormona paratiroidea que oca-
siona hipercalcemia e hipofosfatemia.®# Hasta en un
85% de hiperparatiroidismo primario un adenoma so-
litario es la causa desencadenante, adenomas multi-
ples o hiperplasia paratiroidea son menos comunes y
contribuyen con un 4 y 10%, respectivamente. Otras

causas extremadamente raras son carcinomay quis-
te paratiroideos.*® El hiperparatiroidismo secundario
consiste en hipersecrecion de PTH en respuesta a hi-
pocalcemia constante o una falta de retroalimentacion
negativa ante una hipercalcemia sostenida, la causa
mas frecuente es insuficiencia renal. El hiperparatiroi-
dismo terciario se presenta en pacientes con altera-
cion secundaria en al que las glandulas paratiroides
funcionan de manera autbnoma a pesar de que se
corrigen las causas secundarias.®

Existen distintas publicaciones que describen las
ventajas y desventajas de los distintos métodos de ima-
gen; en general el protocolo de imagen depende de la
disponibilidad de los distintos métodos y de la expe-
riencia con cada uno de ellos.*?

El ultrasonido es el método de imagen mas co-
munmente utilizado en la exploracion del cuello y
en muchos centros hospitalarios es el estudio de
primera linea en la evaluacion de patologia parati-
roidea.®
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ABSTRACT

Introduction: The main role
of the radiological study of pa-
rathyroid glands is the evalua-
tion of primary hyperparathyroi-
dism. Up to 85%, the cause is
due to solitary adenoma. Less
frequent causes are hyperpla-
sia, carcinoma and parathyroid
cyst. The ultrasound is the star-
ting diagnosis method for eva-
luating the hyperparathyroidism

causes. However, there are
conditions in which it is not pos-
sible to have an adequate eva-
luation since the great anatomi-
cal variability that may present
parathyroidism. There are other
diagnosis methods that are able
to detect parathyroid tissue in
ectopic places.

Materials and methods:
According to that described by
world-level literature, we re-
viewed the ultrasound charac-
teristics of the different causes
for primary hyperparathyroi-
dism, and the ultrasound role in

surgery, which is minimally inva-
sive of parathyroid adenoma.

Conclusion: The ultrasound
is a very useful imaging method
which is very useful for the star-
ting evaluation of primary hyper-
parathyroidism. With the mini-
mally invasive surgery for the
treatment of parathyroid adeno-
ma treatment, the ultrasound has
been an extraordinary useful tool
for planning surgery.

Key word: Parathyroid
glands, hyperparathyroidism, ul-
trasound.

Anatomiay embriologia

Las glandulas paratiroides son de origen endodér-
mico, se desarrollan a las seis semanas de gestacion.
Usualmente son dos glandulas superiores y dos infe-
riores, aunque el nimero puede varias de dos a seis
glandulas en total. Las glandulas superiores junto con
el tiroides de derivan de la cuarta bolsa branquial y sue-
len ser consistentes en su posicion que es lateral y pos-
terior al polo superior de la tiroides al nivel del cartilago
cricotiroideo, hasta un 70% presentan esta localizacion.
El resto pueden tener una localizacion retroesofagica o
retrofaringea. Las inferiores se originan de la tercera
bolsa branquial junto con el timo y su posicion suele
ser mas variable, ya que pueden migrar hasta el nivel
del arco adrtico e incluso en el pericardio o pueden
permanecer en la porcion alta del cuello. La localiza-
cién anatémica mas comun (50%) es posterolateral al
polo inferior de la tiroides. Un 15% se pueden encon-
trar a 1 cm por debajo del polo inferior. EI 35% restante
se puede localizar desde el &ngulo de la mandibula
hasta el mediastino. También se ha descrito la locali-
zacion intratiroidea, pero es poco frecuente (< 2%).18

Técnica ultrasonografica

La glandula tiroides y las paratiroides se deben eva-
luar con transductores lineales de alta resolucion (3 10
MHz), en caso de explorar pacientes con cuellos gruesos
se pueden utilizar transductores de menor frecuencia. El
paciente debe estar en decubito supino con el cuello
discretamente hiperextendido. Se recomienda comen-
zar la exploracion en sentido transversal desde el an-
gulo de la mandibula hasta la clavicula.t

Usualmente las paratiroides no son visibles por ul-
trasonido y algunos autores consideran que de ser visi-
bles son anormales. El tejido paratiroideo suele ser hi-
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poecogénico o anecoico comparado con la tiroides y
en estrecha relacion con la cara posterior de la misma.
Areas de ecogenicidad incrementada suelen encontrar-
se en agrandamientos importantes. Al andlisis con Do-
ppler color o poder es comin encontrar gran vasculari-
dad principalmente en casos de carcinoma o en ade-
nomas mayores de 1 cm.*®

La sensibilidad del ultrasonido para detectar adeno-
mas varia de un estudio a otro y es debido a la gran
variabilidad en la posicion de las glandulas que en oca-
siones pueden estar en situacion poco accesibles o in-
accesibles para la exploracién con ultrasonido.”®

Las ventajas del ultrasonido frente a otros métodos
de imagen son su facil disponibilidad, bajo costo, au-
sencia de radiacion ionizante o medios de contraste.
Sin embargo, existen varias situaciones que ponen al
ultrasonido en una desventaja:

1. Bocio multinodular, que en ocasiones se puede in-
cluso extender al mediastino.

2. Pacientes con cuello corto y grueso, en los que se
tiene utilizar una menor frecuenciay por lo tanto dis-
minuye la resolucion espacial.

3. Adenoma en &reas de localizacion ectdpica como
el mediastino, surco traqueoesofagico y region re-
troesofagica.*

Caracteristicas ultrasonogréficas del hiperparatiroi
dismo primario

El diagndstico de hiperparatiroidismo primario con-
siste en el hallazgo de hipercalcemia, hipofosfatemia
y elevacion de los niveles de paratohormona (PTH).
La causa principal se debe a adenoma (80%), hiper-
plasia (15-20%), carcinoma y quiste paratiroideo (<
0.5%).°



Adenoma paratiroideo

La apariencia ultrasonografica del adenoma varia de
un nédulo redondeado u ovalado hipoecoico localizado
en extrema relacién con la cara posterior de la tiroides
o mas inferiormente en el espacio paratraqueal o pa-
raesofagico (Figuras 1y 2). Se encuentra claramente
separado de la tiroides por una linea ecogénica que
representa su capsula. En general el tamafio del ade-
noma se correlaciona con los niveles de PTH, a menos
gue se trate de un gran adenoma con areas quisticas o
necroticas. EI 90% de los adenomas presentan un pa-
tron hipervascular tras la aplicacion de Doppler color o
poder (Figura 3).157

Hiperplasia paratiroidea

El diagnéstico de hiperplasia consiste en encontrar
mas de una glandula aumentadas de tamafio. Estas
glandulas hiperplasicas suelen ser méas esféricas que
los adenomas y puede encontrarse grados variables
de calcificacion (Figuras 4y 5).%7°

Carcinoma paratiroideo

La apariencia del carcinoma es similar a la del ade-
noma, aunque su tamafio es mayor (tamafio promedio
de 3.5 cm) y suele encontrarse infiltracion a los tejidos
de alrededor. Tras la aplicacion de Doppler hay impor-
tante vascularidad en el interior (Figuras 6y 7).27*°

Importancia de los métodos de imagen

El tratamiento de eleccion para el hiperparatiroidis-
mo primario es la reseccion quirdrgica. El método con-
vencional consiste en la exploracién quirdrgica de cue-
llo bajo anestesia general. Una vez identificadas todas
las glandulas se resecan las que se encuentran aumen-
tadas de tamafio. En manos de cirujanos experimenta-
dos las tasas de éxito van de 92-98% con morbilidad
de 5%. Las desventajas de este método son:

Figura 1. Adenoma paratiroideo dependiente de la glandula
paratiroides inferior izquierda.

Figura 2. Adenoma paratiroideo dependiente de la glandula
paratiroides superior derecha, con discreto halo hipoecoico
correspondiente con la capsula.

Figura 3. Adenoma paratiroideo con gran vascularidad prin-
cipalmente hacia la periferia.

1. Estancia hospitalaria prolongada.

2. Riesgo de anestesia general.

3. Fibrosis posterior a la cirugia, lo cual dificultaria
una exploracion posterior en caso de hiperparatiroidis-
mo recurrente.

En caso de recurrencia el porcentaje de éxito dismi-
nuye al 60% si no se utilizan métodos de imagen. En
los dltimos afos, con el mejoramiento de las técnicas
diagnosticos, se ha venido implementado la cirugia
minimamente invasiva que consiste en exploracion
unilateral de cuello bajo anestesia local con tasas de
éxito comparables con la exploracién bilateral. Otra
ventaja es que se preservan el resto de las paratiroi-

Julio-Septiembre 2005 229



Figura 4. Hiperplasia paratiroidea. En esta imagen se mues-
tra la glandula paratiroides inferior izquierda.

Figura 5. Hiperplasia paratiroidea. Corresponde con la glan-
dula superior derecha. Mismo paciente que el de la figura 4.

Figura 6. Carcinoma paratiroideo. Lesion dependiente de la
glandula paratiroides inferior izquierda.

des disminuyendo el riesgo de hipoparatiroidismo per-
manente. Previamente se localiza la lesién paratiroi-
dea con distintos métodos de estudio dependiendo de
la experiencia y disponibilidad que exista con cada uno
de ellos. El protocolo varia de un hospital a otro, pero
en general resulta de una combinacion de: Ultrasoni-
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do, medicina nuclear, Tomografia Computarizada, Re-
sonancia Magnética y de manera mas reciente SPET
Tomografia.”°

En varios centros hospitalarios se ha venido utilizan-
do el ultrasonido como método de imagen para detec-
tar adenomas paratiroideos en pacientes que se some-
tieron a cirugia minimamente invasiva. La sensibilidad
reportada va desde 65-85% con un valor predictivo po-
sitivo de 96%.1257°

La sensibilidad para el ultrasonido en nuestro insti-
tuto es de 72.2% con un valor predictivo positivo de
100%, en caso de pacientes que son referidos por hi-
perparatiroidismo primario.

Figura 7. Carcinoma paratirodeo. Nétese que tras la aplica-
cion de Doppler color hay importante vascularidad tanto den-
tro de la lesién como en la periferia. Hacia el borde superior
de la lesion no se define una infernase.

Figura 8. Recurrencia de carcinoma paratirodeo después de
dos afos de seguimiento. Hay discreto desplazamiento ha-
cia la derecha de la traquea.



Otros métodos de estudio

Tomografia Computarizada

El tejido paratiroideo anormal suele reforzar de ma-
nera importante tras la administracion de medio de con-
traste. El diagndstico se basa en la identificacion de un
nddulo que refuerza de manera importante en localiza-
ciones caracteristicas de paratiroides. En caso de le-
siones grandes es de gran utilidad para demostrar la
relacion con estructuras adyacentes y en casos de car-
cinomas es el método de eleccidn para evaluar recu-
rrencia (Figura 8). La sensibilidad de la Tomografia
Computarizada para detectar tejido paratiroideo anor-
mal es de 46-87%; sin embargo, no se han hecho estu-
dios utilizando tomografia multidetector.>”1

Resonancia Magnética

Se obtienen imagenes desde el cuello hasta el térax
ponderadas en T1 en fase simple y con administracion
de Gadolinio junto con imagenes con saturacion grasa.
También se obtienen imagenes en fase spin-echo en
T2 con o sin saturacion grasa en el cuello. El tejido
paratiroideo suele ser hipo o isointenso en T1 e hiper-
intenso en T2 y refuerza de manera importante poste-
rior al Gadolinio. La sensibilidad es de 50-88%.7

Medicina nuclear

Mdltiples radiotrazadores han sido utilizados para
la imagen de paratiroides; sin embargo, el talio, ses-
tamibi y el tetrofosmin son los més utilizados. El Tc99m
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mayor de 90%.17-¢

Conclusioén

El ultrasonido es el método diagnéstico més utiliza-
do para la evaluacion de patologia del cuello y es el
estudio inicial de eleccion para investigar causas de
hiperparatiroidismo. La cirugia minimamente invasiva
se ha implementado como tratamiento de eleccién en
pacientes con adenomas paratiroideos y ha venido
ocupando el lugar de la exploracion bilateral del cue-
llo. Para esto se requiere una adecuada planeacion
quirdrgica posterior a la exploracion imagenolégica de
las paratiroides. Consideramos que el ultrasonido tiene
adecuada sensibilidad para detectar adenomas en lo-
calizaciones habituales. Otros métodos de imagen como
la scintigrafia o el SPET Tomografia tienen una sensi-
bilidad muy superior, principalmente por su capacidad
de detectar tejido paratiroideo en sitios poco comunes.
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