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OBJETIVO DOCENTE

1. Revisar el papel de las técnicas de imagen en la evaluacion del adenoma
paratiroideo dentro del contexto clinico y bioquimico del hiperparatiroidismo
primario.

2. Identificar los hallazgos caracteristicos y la utilidad de las principales técnicas de
imagen en la localizacion preoperatoria del adenoma paratiroideo.

3. Reconocer las indicaciones y limitaciones de las distintas modalidades diagndsticas
en el estudio del hiperparatiroidismo primario.
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Receptor sensor de calcio

La hormona paratiroidea (PTH) es secretada por las células
principales de las glandulas paratiroides en respuesta a la

disminucion del calcio ionizado en sangre.
Su secrecion esta regulada por el receptor sensor de calcio
(CaSR), de modo que el descenso del calcio estimula la
liberacion de PTH y su aumento la inhibe, manteniendo la
homeostasis del calcio.

FISIOLOGIA
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Aumenta la resorcidon dsea (liberacion de calcio vy
fésforo del hueso a la sangre) al estimular los
osteoclastos

Aumenta la reabsorcion de calcio en los tubulos
renales distales.

Disminuye la reabsorcidon de fésforo, aumentando su
excrecion en la orina.

Estimula la enzima que convierte la vitamina D

inactiva en su forma activa (calcitriol).

El calcitriol (vitamina D activa) estimula Ia
absorcion intestinal de calcio de la dieta.




FISIOPATOLOGIA

Causa: ADENOMA

Mecanismo: disminucion de la expresion o funcién del
receptor sensor de calcio (RSCa) = secreciéon de PTH
auténoma —> Hipercalcemia persistente

* Causa: Insuficiencia Renal Crdénica (IRC)

* Mecanismo: hiperfosfatemia, disminucién de sintesis
de calcitrol - hipocalcemia - secrecidn excesiva de
PTH como compensacion.
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Osteoporosis Litiasis, nefrocalcinosis Estrenimiento Fatiga, debilidad , confusion
« latrogenia o autoinmunidad Sindrome paraneoplasico en el que algunos tumores (pulmodn, rindn, mama) secretan PTHrP, un
« Sintomas neuromusculares péptido que actua sobre el mismo receptor que la PTH. Se caracteriza por hipercalcemia con

niveles de PTH suprimidos, lo que permite diferenciarla del hiperparatiroidismo primario (PTH
elevada).




ADENOMA e o

S o
l. Severidad Hipercalcemia Significativa Calcemia > 1 mg/dL por encima del limite
Bioquimica superior normal.
II. Dafio Oseo Osteoporosis Severa T-score < —2.5 en la columna lumbar, cadera
(Esquelético) total o radio distal por densitometria osea.
Fractura por Fragilidad Fractura vertebral documentada por imagen
(incluso si es asintomatica).
1ll. Dano Renal Disminucion de la Funcion Depuracion de creatinina (GFR) <
(Urinario) Renal 60 mL /min/1.73 m”.
Hipercalciuria Severa Calciuria > 250 mg/24h en mujeres o >
300 mg/24h en hombres.
El adenoma pa rati rOIdeo' responsa b I € d el Nefrolitiasis/Nefrocalcinosis Nefrolitiasis (calculos) o nefrocalcinosis

80-85% de los casos de hiperparatiroidismo subclinica detectada por imagen (ecografia,
primario, es la causa mas frecuente de este e

trastorno. Produce secrecion autonoma de
PTH, lo que genera niveles elevados o

V. Edad Edad Joven Edad < 50 anos (debido al alto riesgo de
progresion y complicaciones a largo plazo).

inapropiadamente normales de la hormona 99
y refleja la pérdida del feedback negativo [l [T= *  Cinacalcet
oL . Antiresortivos (alendronato y denosumab)

por calcio sérico, clave para diferenciarlo de
otras causas de hipercalcemia.

* Vigilancia activa con reevaluacion anual de calcemia, funcidon renal,
densidad mineral 6sea y estudios de imagen renal




ADENOMA

ENTIDAD CALCIO FOSFORO CLAVE

Hipercalcemia con PTH

Hiperparatiroidismo primario ™ ™ NK elevada (adenoma mas
frecuente)
Respuesta
ER
Hiperparatiroidismo secundario J/N ™ T {ERE @ compensatoria a

(déficit vit. D) . .
hipocalcemia crénica

Déficit de PTH,
Hipoparatiroidismo N) J ™ tipicamente
postquirdrgico

Pseudohiperparatiroidismo N J N/J Produccion tumoral de
PTHrP
Elevacion marcada de

Carcinoma paratiroideo ™~ ™ J calcio'y PTH



TECNICAS

TECNICA ROL PRINCIPAL HALLAZGOS SITUACIONES

Ecografia cervical Primera linea. Accesible, sin Lesion solida hipoecoica, ovalada, Adenoma cervical eutdpico. Estudio
radiacion, econdmica. Permite bien delimitada. Vaso nutricio polar inicial en todos los pacientes.
valorar parénquima tiroideo y en Doppler.
guiar PAAF.

Gammagrafia 99mTc-  Localizacion funcional. Detecta Captacion persistente tardia respecto  Sospecha de adenoma ectdpico.

sestamibi (SPECT/TC)  adenomas ectdpicos. SPECT/TC al tiroides. Complemento a ecografia.
aporta correlacion anatémica. Localizacion prequirurgica.

TC multifase (4D-CT) Alta resolucion anatdmica. Hipodensa sin contraste, realce Eco y sestamibi negativos o
Excelente en casos complejos y arterial intenso, lavado rapido discordantes. Reintervenciones.
reintervenciones. vVenoso. Ectdpicos.

RM Alternativa sin radiacion. Buena T1 iso-hipointensa, T2 hiperintensa, Pacientes jovenes. Contraindicacion
caracterizacion tisular y restriccion en DWI. Realce precoz para TC. Adenomas mediastinicos.
evaluacion dinamica del realce. intenso con lavado rapido. Curva

dinamica diferenciable frente a
tiroides, ganglios y arterias.




Primera linea. Accesible, sin Lesidn solida hipoecoica, ovalada, Adenoma cervical eutdpico. Estudio

radiacion, economica. Permite bien delimitada. Vaso nutricio polar inicial en todos los pacientes.
valorar parénguima tiroideo y en Doppler.

guiar PAAF.

Figura 1: En tercio inferior, plano profundo (=), se identifica un nddulo ovalado -
hipoecogénico, de bordes bien definidos e intensamente vascularizado que corresponde
con un adenoma paratiroideo (confirmado histolégicamente).




Primera linea. Accesible, sin
radiacion, econémica. Permite
valorar parénguima tiroideo y
guiar PAAF.

Lesidn solida hipoecoica, ovalada,
bien delimitada. Vaso nutricio polar
en Doppler.

Adenoma cervical eutdpico. Estudio
inicial en todos los pacientes.
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Figura 2: Tiroidectomia. Imagen pseudonodular, vascularizada, localizada medial a la carétida comun izquierda (=),
justo por debajo del nivel de la bifurcacidon carotidea, lateral al hioides y en profundidad a la glandula submakxilar.
Hallazgos correspondientes con adenoma paratiroideo (confirmado histolégicamente).




Localizacion funcional. Detecta Captacion persistente tardia respecto  Sospecha de adenoma ectdpico.
adenomas ectopicos. SPECT/TC al tiroides. Complemento a ecografia.
aporta correlacion anatomica. Localizacion prequirdrgica.

Figura 3: Gammagrafia en dos fases mediante |la adquisicion planar precoz y
tardia. Se adquiere SPECT-TC de baja dosis para localizacién de hallazgos.

Foco de captacion persistente tardia (o) en region cervical izquierda (A, B)
qgue coincide en la serie TC de baja dosis (C, D) con un pequeio nédulo con
captacion del radiofarmaco, compatible con adenoma paratiroideo ().




Localizacion funcional. Detecta Captacion persistente tardia respecto  Sospecha de adenoma ectdpico.
adenomas ectopicos. SPECT/TC al tiroides. Complemento a ecografia.
aporta correlacion anatomica. Localizacion prequirdrgica.

Figura 4: Gammagrafia en dos fases mediante la adquisicién planar
precoz y tardia. Se adquiere SPECT-TC de baja dosis para localizacion de
hallazgos. Mismo paciente que figura 2. Tiroidectomia. Foco de
captacion persistente tardia () en region cervical izquierda (A) con
misma sefal que glandulas salivares y que coincide en la serie TC de
baja dosis (C, D) con un pequeio ndédulo con captaciéon del
radiofarmaco, compatible con adenoma paratiroideo (=2).




Unidades Hounsfield (UH)
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Alta resolucion anatomica.

Excelente en casos complejos y

reintervenciones.
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Eco y sestamibi negativos o
discordantes. Reintervenciones.

Hipodensa sin contraste, realce
arterial intenso, lavado rapido

Venoso. Ectopicos.
tiroides paratiroides ganglio musculo artena vena
vacio  (UH) 50 58 24 56 40 b3
arterial (UH) 76 155 40 58 322 214
venosa (UH) m 122 22 64 158 L3
 f : I
Existen distintos patrones de curvas de

comportamiento vascular en estudios dinamicos. De
forma relevante, el adenoma presenta una cinética
de realce diferente respecto al parénquima tiroideo
y a los ganglios linfaticos adyacentes, lo que permite
su identificacion y caracterizacion mediante el
analisis comparativo de dichas curvas.




Alta resolucion anatdmica. Hipodensa sin contraste, realce Eco y sestamibi negativos o

Excelente en casos complejos vy arterial intenso, lavado rapido discordantes. Reintervenciones.
reintervenciones. Venoso. Ectdpicos.

Figura 5: TC axial en fases sin contraste (A), arterial (25 seg) (B) y venosa (75 seg) (C). Por detras del I6bulo
tiroideo derecho y por delante de la cardtida comun derecha se identifica un nédulo (=) que presenta realce
precoz en la fase arterial con lavado posterior en la fase venosa. Comportamiento compatible con adenoma
paratiroideo.




Alternativa sin radiacion. Buena T1 iso-hipointensa, T2 hiperintensa, restriccion en DWI. Pacientes jovenes.

caracterizacion tisular y evaluacion Realce precoz intenso con lavado rapido. Curva dinamica Contraindicacidn para TC.
dinamica del realce. diferenciable frente a tiroides, ganglios y arterias. Adenomas mediastinicos.

Figura 6: RM cervical, secuencias en fase axial T1 (A) y axial T2 (B). Tiroidectomia. Se identifica un nddulo
cervical izquierdo iso/ ligeramente hipointenso en T1 e hiperintenso en T2 (=2).




Alternativa sin radiacion. Buena T1 iso-hipointensa, T2 hiperintensa, restriccion en DWI. Pacientes jovenes.
caracterizacion tisular y evaluacion Realce precoz intenso con lavado rapido. Curva dinamica Contraindicacidn para TC.
dinamica del realce. diferenciable frente a tiroides, ganglios y arterias. Adenomas mediastinicos.
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Figura 7: RM cervical (mismo paciente que en figura 6), secuencias axiales T1 de B Ganglio

estudio dindmico post-contraste (C,D,E) y curvas comparativas (F). Observamos
como la lesidn (=) capta contraste de manera precoz en la fase arterial y tiene un
comportamiento dinamico distinto de los ganglios adyacentes. Hallazgos en relacion
con adenoma paratiroideo.




Alternativa sin radiacion. Buena T1 iso-hipointensa, T2 hiperintensa, restriccion en DWI. Pacientes jovenes.

caracterizacion tisular y evaluacion Realce precoz intenso con lavado rapido. Curva dinamica Contraindicacidn para TC.
dinamica del realce. diferenciable frente a tiroides, ganglios y arterias. Adenomas mediastinicos.

Figura 8: RM cervical, secuencias axial T2 (A) y secuencias axiales T1 de estudio dinamico post-contraste (B, C). Junto
al polo posteroinferior del |6bulo tiroideo izquierdo, se observa lesion nodular heterogéneamente hiperintensa en
imagenes potenciadas en T2 (=) y con comportamiento en el estudio dindmico tras la administracion de contraste
distinto al resto del parénquima tiroideo con realce precoz de su porcién periférica (=) y mas tardio de su porcion
central (*), compatible con adenoma paratiroideo.




Alternativa sin radiacion. Buena T1 iso-hipointensa, T2 hiperintensa, restriccion en DWI. Pacientes jovenes.
izacion tisular y evaluacion Realce precoz intenso con lavado rapido. Curva dindmica Contraindicacion para TC.
diferenciable frente a tiroides, ganglios y arterias. Adenomas mediastinicos.
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Figura 9: RM cervical, secuencias en fase axial T1 (A), axial T2 (B) y
secuencias axiales T1 de estudio dinamico post-contraste (C,D,E). Se
identifica un nédulo (=) cervical derecho iso/ ligeramente hipointenso en
T1 e hiperintenso en T2 que tiene un comportamiento dinamico distinto al
del parénguima tiroideo. Hallazgos en relaciéon con adenoma paratiroideo.




P e
TECNICAS 1

Hiperparatiroidismo primario confirmado (ca 1, PTH 1)

2 #

ECOGRAFIA [ Adenoma localizado >  Cirugia dirigida

g e i i

Negativa/no concluyente :> Gammagrafia 99mTc-sestamibi

(idealmente SPECT/TC)

\ﬁ Negativa/no concluyente

4

@ Negativa/no concluyente <:| LSS |:> Adenoma localizado
RM/PET
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Riesgo de diseminacion tumoral en
casos de carcinoma paratiroideo, por lo
gue ante dicha sospecha estara
contraindicada.

Posibilidad de inducir cambios
histopatologicos que pueden simular
invasion tumoral = diagndsticos erréoneos
de carcinoma/adenoma atipico.

4

Hipercalcemia y PTH muy elevadas = sintomas dseos
y renales graves. Lesion de gran tamafno con signos de
invasion local o metastasis.

4

Fibrosis, bandas fibrosas, capsulas engrosadas, pseudo-
invasion capsular y hemosiderina

Masa cervical de etiologia indeterminada. PAAF con determinacion PTH en lavado de aguija.

Nunca si hay sospecha de malignidad.
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CONCLUSIONES

1. La PTH es el regulador central del metabolismo calcio—fosforo, y su exceso o déficit
explica la clinica 6sea, renal y neuromuscular del paciente.

2. El adenoma paratiroideo es la causa mas frecuente de hiperparatiroidismo
primario, con secrecion autonoma de PTH e hipercalcemia persistente.

3. La ecografia cervical y la gammagrafia con sestamibi son las técnicas de primera
linea, mientras que la TC multifase y la RM se reservan para casos complejos,
ectopicos o discordantes.

4. La PAAF no esta indicada de forma rutinaria y solo debe considerarse en casos
seleccionados, con determinacion de PTH en el lavado de la aguja y nunca si existe
sospecha de carcinoma.
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