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3. ANTECEDENTES

3.1 La paratiroides y su funcion fisiologica

La glandula paratiroides es de origen endodérmico y se desarrolla a partir del ala
dorsal de la tercera y cuarta bolsas faringeas. Produce hormona paratiroidea
(PTH) que regula el nivel circulante de calcio a través de absorcion renal,
intestinal y remodelacion 6sea.

De manera anatomica existen 4 glandulas paratiroides; sin embargo existen
variantes anatdbmicas en donde hay una menor cantidad de glandulas o de
manera contraria, supranumerarias. La glandulas superiores se originan de la
cuarta bolsa faringea y adosan a la cara posterior del I6bulo tiroideo que tiene una
migracién proximal. 2 Estas tienen una migracion mucho mas corta en
comparacion con las glandulas paratiroideas inferiores. El ala dorsal de la tercera
bolsa faringea da origen a las glandulas paratiroideas inferiores, mientras que el
ala ventral da origen al timo durante la quinta semana de gestacion. Ambas
glandulas primitivas se unen al timo mientras migra de manera caudal y medial
hasta su posicion final en el mediastino® La migracion de la glandula paratiroides
inferiores junto con el timo resultan en una situacion anterior a la de las glandulas
superiores. Por esta razdn, las glandula paratiroideas inferiores ectopicas se
pueden encontrar en cualquier lugar a lo largo de esta gran area de descenso hata
el borde superior del pericardio.*

Las variantes ectopicas estan en relacién a dos factores principales:



En primer lugar, al desarrollo embrionario en donde los I6bulos laterales de la
tiroides y las paratiroides superiores provienen del cuarto arco branquial , mientras
que las paratiroides inferiores, junto con el timo provienen del tercerarco branquial.
Dado a esta contiguidad, el descenso es menor y por lo tanto su posicion es
relativamente constante. Las paratiroides inferiores, junto con el conducto
tirogloso, tienen un trayecto mayor para su descenso y por ende, incrementa la
posibilidad de presentar ectopia.

En segundo lugar la ectopia esta en relacion a la tendencia de hipertrofia de las
paratiroides superiores, que provoca una migracion posterior a traves

del tejido fibroareolar, que confiere poca resistencia

La forma ectopica mas frecuente de las glandulas paratiroideas superiores

es inferior al tercio medio del I6bulo tiroideo en el 4% y de las inferiores en

el conducto tirogloso o adyacente a la porcion cervical del timo en el 26%.

A continuacion, se muestran otros sitios de ectopia que se presentan de

manera menos frecuente.®* 3.

Figura 1: Reconstrucciones TCMD (A) coronal y (B) sagital en donde se muestran los sitios mas frecuentes
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de ectopia de las glandulas paratiroides.

Puntos azul: Paratiroides superiores. Bulbo carotideo, adyacente al TMLT y TSLT, escotadura
traqueosofagica, paraesofagico, y mediastino superior e intratiroideo. Puntos naranja: Paratiroides inferiores.
Tienden a ser anteriores submandibular, ligamento tirogloso,

intratimico, mediastino superior, e intratiroideo.

La etiologia del carcinoma paratiroideo no se conoce. Existe una asociacion con la
Neoplasia Enddcrina Multiple (NEM) tipo 1 , la forma autosémica dominante del
hiperparatiroidismo y un riesgo elevado de carcinoma paratiroideo. Ademas de
esto, se han visto de casos de malignizacion de los adenomas, glandulas
hiperplasicas o en pacientes que tienen antecedente de radiacion en la region
cervical °; sin embargo, no hay estudios que describan la relacion entre pacientes
con carcinoma paratiroideo que tengan el antecedente de radiacién y los causas
multifactoriales.

El carcinoma paratiroideo es, sin duda, una enfermedad poco frecuente con
una incidencia reportada de aproximadamene 0.5 al 5%. Se ha visto una variacion
de distribucion geografica con una incidencia en Europa y EUA del 1% mientras
gue en paises como en Japon o ltalia asciende hasta el 5%. En 1999 se realizé un
analisis del la base de datos de cancer nacional de los Estados Unidos
Americanos ( National Cancer Data Base NCDB ) en donde en 10 afios se
identificé una muestra de 286 casos de carcinoma paratiroideo que correspondia
al .005% de los casos en total de cancer reportados. Esto representa una
discrepancia en el diagnostico clinico e histopatolégico en reconocer si se trata de

una entidad maligna.
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3.2 Histopatologia del cancer paratiroideo

Existen dos parametros categoricos y caracteristicos para el diagnostico de
cualquier carcinoma: invasion local y metasasis. Algunas opiniones aseveran
que el punto clave del diagndstico del carcinoma de paratiroides  deberia
restringirse a aquellos tumores que invaden los tejidos blandos adyacentes,
tiroides, estructuras vasculares o espacos perineurales, o en aquellos casos que
tengan metastasis documentada; sin embargo, esto puede subestimar el
diagnéstico de carcinoma.” Los criterios histolégicos pueden ser Utiles para hacer
este diagnostico tan desafiante. La clinica y las caracteristicas maroscoépicas del
tumor paratiroideo durante la reseccion quirurgica pueden ayudar de manera
significativa al diagnostico del carcinoma. En los estudios conocidos sobre el
tamafio del tumor reportan un rango de 0.75cm a 6 cm en su eje mayor.® Otra
caracteristica importante es el comportamiento del tumor con el tejido adyacente,
en donde se observa que frecuentemente se ahiere a tejidos adyacentes y no
tiene bordes bien definidos. De manera macroscépica, los tumores son firmes de
color blanco grisaceo en comparacion con los adenomas ( que normalmente son
suaves y color marrén)’.

Las caracteristicas histologicas de las lesiones pueden utilizarse para el
diagnostico de carcinoma antes de que haya infiltracion y metastasis; sin embargo,
este abordaje se ha presentado de manera térpida, dado a que no existen
caracteristicas patognomonicas de malignidad en el diagndstico de carcinoma
paratiroideo® . En el estudio de Schantz y Castleman en 1973 observaron que hay
ciertas caracteristicas histoldgicas que distinguen el carcinoma del adenoma

paratiroideo: capsula fibrosa, trabéculas fibrosas o ambas, una arquitectura en
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‘roceta de maiz” , la presencia de figuras mitéticas e invasion vascular o
capsular’®. En otros estudios enfatizan el indice mitético como el hallazgo mas
importante, mientras que otros estudios concluyen que debe tomarse en cuenta
también la vascularidad y la invasién capsular, ya que la actividad mitética puede
ser un valor limitado en el diagndstico de malignidad ya que también puede
observarse en enfermedad benigna "".

Dado a que la entidad es una enfermedad rara, el Comité Conjunto Americano
en Cancer ( AJCC American Joint Comitte on Cancer) no ha desarrollado una

clasificacién TNM para el carcinoma paratiroideo. Hundahl et al '

en su trabajo de
286 pacientes reportaron un promedio en tamafio de 3.3cm y reportaron que el
estado de los ganglios linfaticos y el tamafio de la lesidn no tienen un impacto

pronaostico significativo.

3.3 Caracteristicas por imagen del tumor paratiroideo

3.3.1. Abordaje imagenologico de lesiones paratiroideas.

En un estudio en donde la correlacidn quirurgica-radiologica de 231 pacientes con
adenomas paratiroideos, mostré que los porcentajes mas altos de paratiroides
ectdpicas fueron las mas lejanas como la escotadura traquesofagica vy

retroesofagica .

Es por esto que el abordaje imagenolégico adecuado es
indispensable para una planeacion prequirurgica adecuada. El estudio inicial para
el abordaje de lesiones valoradas posterior a la exploracién clinica en los

pacientes con masa palpable en el cuello es, sin duda, una exploracion exhaustiva

de ultrasonido de glandula tiroides y cuello. Las principales indicaciones para
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realizarlo son la evaluacion y localizacion de masas palpables del cuello,
evaluacion de lesiones ya valoradas por otros métodos de estudio como estudios
de imagen molecular o estudios de laboratorio, asi como la valoracion integral de
la glandula tiroides ( presencia, dimensiones, morfologia y situacion topografica)
en donde se incluye descartar la posibilidad de lesiones probablemente malignas
en pacientes de alto riesgo clinico, e inclusive metastasis ganglionares
locoregionales. En el caso de la evaluacion paratiroidea, resulta un estudio con
buena sensibilidad y especificidad para el hallazgo de lesiones paratiroideas en
pacientes con hiperparatiroidismo primario o secundario conocido, seguimiento
posquirurgico en pacientes con antecedente de reseccidon paratiroidea con datos
clinicos sugestivos de recurrencia tumoral y también para determinar el abordaje
ideal para biopsia percutanea o intervencion quirtrgica.’; sin embargo, en la
mayor parte de los casos, los pacientes acuden al servicio de imagenologia con un
diagnoéstico presuncional clinico de hiperparatiroidismo; por lo que el abordaje
imagenoldgico inicia generalmente a partir de este punto. En un metanalisis
publicado en el 2003, se reportd que la sensibilidad del gammagrama paratiroideo
con Sestamibi Tc99 en comparacién con el ultrasonido de cuello convencional en
donde se mostré que la sensibilidad fue del 88% en comparacion del 78% en
adenomas unicos y hasta 44% contra el 35% en multiples adenomas, por lo que
se concluyé que el estudio por ultrasonido en estos pacientes es util para
correlacion con otros métodos de imagen o para confirmar lesiones no
determinadas en una gammagrafia. Posteriormente, se han realizado nuevos
protocolos de gammagrafia agregando los cuales se utilizan para la deteccion de

adenomas paratiroideos hiperfuncionantes . Son tres principalmente: 1) El uso de
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dos radiofaramacos con con una fase y sustraccion 2) un radiofarmaco con una
fase temprana ( 10-15 minutos) y una tardia ( 1.5-3 horas) y 3) la combinacion de
ambos. Sin embargo, hoy en dia el protocolo principalmente utilizado es con el
radiofarmaco Sestamibi Tc99 adquirido en fase temprana y tardia, ya que no se ha
demostrado que el uso dual de radiofarmacos sea de mayor utilidad.

Hoy en dia, el uso del SPECT-CT ha ido en incremento principalmente por la
adquisicion en tercera dimension, ya que estoy confiere incremento en la
sensibilidad para la deteccion de adenomas paratiroideos hiperfuncionantes y por
la posibilidad de realizar fusion con tomografia computada para un analisis
morfoldgico y funcional,'®. En nuestra institucion, el analisis de estos estudios
inicia con el analisis de las imagenes planares, SPECT y la fusién SPECT/CT en
fase temprana y tardia, en donde el patron mas frecuente es encontrar un lavado
temprano de la glandula tiroides con persistencia en la captacion del radiofarmaco
dado a la retencion del radiotrazador en el tejido paratiroideo. Los dos principales
falsos positivos de este estudio son el adenoma tiroideo y bocio tiroideo
multinodular e inclusive lesiones malignas primarias tiroideas como linfoma o
metastasis glanglionares, ya que tienen zonas de hipercaptacion en la fase tardia.
De igual manera, pueden presentarse falsos negativos, dado principalmente por
adenomas paratiroideos multiples, o lesiones muy pequefas. Es en estos casos
cuando se utilizan métodos diagndsticos complementarios como la tomografia
computada contrastada, resonancia magnética y ultrasonido. La tomografia
computada multicorte contrastada o la resonancia magnética pueden ser utiles
como meétodo diagndstico adyuvante de manera preponerante si la sospecha es

de una neoplasia maligna, dada la utilidad del estudio para extension del tumor y
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estadiaje; sin embargo, se consideran poco utiles para en el escenario de recidiva
tumoral o en la planeacion quirurgica ante la posibilidad de una lesion paratiroidea

ectopica’’

3.3.2 El papel de la imagenologia en el carcinoma de paratiroides.

El diagnéstico de carcinoma de paratiroides es principalmente clinico y con
estudios histopatoldgicos; sin embargo, la recurrencia, la presencia de lesiones
metastasicas (principalmente pulmonares en el 10-26% de los casos, higado,
rinon y pancreas con mucho menor frecuencia),lesiones con morfologia alterada e
hipervascularidad, el grado de involucro déseo con resorcion periostica, o
metastasis del carcinoma a hueso ( en el 7%) son hallazgos imagenoldgicos que
nos conducen hacia la posibilidad de una neoplasia maligna. El papel del
imagenologo es crucial posterior al diagndstico para valorar la extension tumoral,

asi como el estadiaje .(S15)
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FIGURA 2 Carcinoma paratiroideo Lesion intratiroidea por ultrasonido. (6 a y 6d) Adquisicion
transversal y sagital de lesion intratiroidea de predominio

hipoecoica, heterogénea, bilobulada que muestra hipervascularidad a la aplicacién de Doppler
color ( 6¢). Se muestra correlacion topografica con corte axial de tomografia en fase simple
(6b)
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FIGURA 3. TCMD en fase simple Se identifica asimetria de la glandula tiroides a expensas
de lesién hipodensa dependiente del tercio medio del I6bulo tiroideo izquierdo de 20x24mm . (
flecha). También se identifican otras lesiones liticas en humero derecho asociado a tumores

pardos.

FIGURA 4 Carcinoma paratiroideo. Imagen planar anteroposterior, SPECT/CT fusion con
Sestamibi Tc99 axial, sagital y coronal en fase tardia CT axial del cuello Imagen nodular
hipercaptante en fase tardia dependiente del tercio medio del I6bulo tiroideo izquierdo que
corresponde a lesién paratiroidea intratiroidea izquierda
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FIGURA 5 TCMD (2a)coronal, (2b)axial y (2d) sagital de fémur izquierdo. (2c) coronal y
axial de tibia izquierda Se identifican multiples lesiones de aspecto hipodenso, liticas, algunas
expansivas, que alteran la morfologia de la cortical de predominio yuxtaarticular (estrellas) que
producen adelgazamiento de la cortical (flechas) de predominio en cabeza femoral, ramas
isquiopubicas y articulacién sacroiliaca.
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FIGURA 6 Sitios de osteopenia y tumores pardos en el térax, (3 a) es comparativa en
sagital y de su reconstruccion en volumen rendering, en donde se identifica en la
reconstruccion sagital zonas hipodensas en la porcion central del esternén en relacion a
tumores pardos ( flechas). En la reconstrucciéon con volumen rendering se observa aspecto
arrosariado de los cuerpos costales, asi como del esternon ( flechas) secundario a la
presencia de lesiones liticas y zonas de tejido 6seo conservado. (3b) Reconstruccion en
volumen rendering coronal en donde se identifica osteopenia marcada con aspecto
arrozariado de los cuerpos costales. Notese el cambio de densidad de las diafisis humerales
en comparacion con los sitios patoldgicos ( estrella).
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FIGURA 7 Sitios de osteopenia y tumores pardos en pelvis y miembros pélvicos (4 a)
Volume rendering de pelvis y ambos muslos en donde se identifican zonas de importante
osteopenia (sefialado con flechas) en ambos alerones iliacos que correlacionan con los sitios
de lesiones liticas valorados en la reconstruccion coronal (4b) ( sefalado con estrella). Notese
lesion en diéfisis proximal de tibia derecha con alteraciéon en la continuidad de la corteza
(sefialado con flecha) que muestra densidad sdlida en la reconstrucciéon coronal (4C) (
sefialado con estrella).
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El carcinoma paratiroideo produce manifestaciones hormonales de mayor
severidad que otros tumores endocrinos malignos, en comparacion con su
contraparte benigna el adenoma paratiroides. Dado a esto, es parte de la
sospecha clinica al observar casos con hiperparatiroidismo primario severos a los
que se les ofrece escision de la paratiroides afectada y del tejido adyacente .
Este procedimiento es el unico conocido como tratamiento curativo.

El diagndstico de carcinoma de paratiroides es dificil de obtener en el analisis
histologico inicial y en muchas ocasiones son reportados como tumores
benignos de forma incorrecta. Posteriormente, estos tumores producen
enfermedad metastasica y este hallazgo es el unico criterio inequivoco de
malignidad. La evolucion del carcinoma de paratiroides es indoloro sin embargo
progresivo en los pacientes que muestran sintomatologia por una hipercalcemia
descontrolada, asociado a recurrencia local y metastasis a distancia en mayor
grado que el efecto ocasionado por la carga tumoral frecuentemente después de

un periodo libre de enfermedad.

3.4 Presentacion clinica

Mientras que el adenoma paratiroideo muestra preponderancia en el paciente
femenino, el carcinoma paratiroideo tiene una distribucion equitativa entre ambos
géneros y la edad de presentacion parece mostrar mayor incidencia una de cada
18 19

antes que el adenoma entre la cuarta y quinta década de la vida

El carcinoma de paratiroides se presenta de manera mas frecuente con
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hipercalcemia severa que asociada a hiperparatiroidismo primario, mas frecuente
en el adenoma paratiroideo. Esto es dado a que existe un niel mayor de hormona
paratiroides. Mientras que sintomas como mareo, nausea, vomito, alteracién del
estado animico y pérdida de peso son manifestaciones frecuentes de la
hipercalcemia, los pacientes que muestran manifestaciones 6seas de enfermedad
paratiroidea (osteitis fibrosa quistica, resorcion subperiostica, craneo en “ sal y
pimienta “ ausencia de la lamina dura, osteopenia difusa, osteoporosis, dolor 6seo
y fracturas patolégicas) deben de ser sospechosos de carcinoma paratiroideo. En
La enfermedad paratiroides benigna, la enfermedad 6sea es infrecuente en el
mundo occidental; sin embargo, es ampliamente conocido e que el
hiperparatiroidismo primario se presenta con importante incremento del calcio
sérico y lesion a drgano blanco secundario a una larga evolucion con la
enfermedad. En paises con un pobre sistema de salud, infraestructura y acceso a
tratamiento médico , la posibilidad de distinguir entre enfermedad maligna y
benigna utilizando como herramienta la severidad de los sintomas puede ser
complicada.'®

La afeccidn renal de manera concomitante con afeccibn Osea ocurre en
aproximadamente el 50% de los carcinomas paratiroides con nefrocalcinosis,
reduccion de la filtracion glomerular y colico renal. Sin embargo, la presentacién
asintomatica del carcinoma paratiroides se ha reportado en un intervalo del 7 al
46% de los pacientes en estudios previos, lo que hace que los sintomas por
hipercalcemia severa e involucro renal sean altamente sugestivos pero no un
criterio diagnostico para el carcinoma paratiroideo. Una lesion cervical como un

indicador adicional puede ocurrir en el 15 al 76% de los tumores malignos." 2.
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4. DEFINICION DEL PROBLEMA
En la actualidad, no existe un patron imagenolégico que permita la diferenciacion
entre el carcinoma paratiroides y otras entidades benignas de la paratiroides en la

poblacion mexicana.

5. JUSTIFICACION

El cancer paratiroideo es un padecimiento de dificil diagnostico debido a su baja
prevalencia e incidencia, ademas de ser dificil de distinguir entre diferentes
patologias como el adenoma atipico o hiperplasia paratiroidea; por lo tanto, la
determinacién de las caracteristicas mas frecuentes del cancer paratiroides en un
grupo de pacientes en nuestro instituto permite esclarecer las posibilidades

diagnosticas.

6. HIPOTESIS

Estudios previos han mostrado que existe una correlaciéon positiva entre las
dimensiones de la lesion paratiroidea y el reporte histopatologico de malignidad.
Por lo tanto, el resultado de nuestro grupo de pacientes coincidiran con este
hallazgo.

7. OBJETIVO

7.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar las caracteristicas mas frecuentes del cancer paratiroideo en un grupo

de pacientes atendidos en el departamento de imagen diagndstica del INCMNSZ.
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7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1) Esclarecer la vascularidad por Doppler color de las lesiones paratiroides
benignas y malignas .

2) Determinar si existe correlacion entre_las dimensiones de la lesion y el
resultado histopatologico ( benigno o maligno).

3) Determinar si existe correlacion entre la la hipoecogenicidad o heterogenicidad
del patrén ultrasonografico de la lesion y el resultado histopatologico.

4) Determinar diferencias en la captacion del radiofarmaco MIBI Tc99 de las

lesiones paratiroides benignas y malignas. %°

8. DISENO DEL ESTUDIO , MATERIAL Y METODOS

El presente es un estudio observacional y prospectivo en el que se incluyeron a
todos los pacientes con diagnostico de adenoma paratiroideo y carcinoma
paratiroideo en un rango de 5 afios del 2007 al 2012 que cursaran con
hiperparatiroidismo primario. Se obtuvo una muestra de 153 pacientes.

Se les realizé ultrasonido tiroideo y cadenas cervicales con ultrasonido Siemens
y Philips y posteriormente estudio nuclear con sestamibi Tc-99. Para valorar la
estructura Osea se realizO una serie 0sea y en casos aislados tomografia

computada de cuerpo completo con reconstruccién para hueso.
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9. ANALISIS ESTADISTICO

Previo al analisis estadistico se evalué la normalidad de la distribucion de los
datos continuos utilizando la prueba de Shapiro-Wilk asi como la evaluacion de la
asimetria y curtosis. Las variables con distribucion no normal fueron transformadas
a log10 y se revalud su distribucion; las variables que continuaron teniendo una
distribucion no normal fueron analizadas utilizando las pruebas no paramétricas
correspondientes.

Para la evaluacion de la diferencia entre el peso de la lesion entre el tipo de lesion
asi como por su dimensiones se utilizaron las pruebas de U-Man Whitney y
Kruskal Wallis.

Para determinar si la prevalencia de carcinoma encontrada en este estudio va de
acuerdo con aquella reportada en la literatura se utilizd6 X? para una proporcién
utilizando el 1% de prevalencia reportado en la poblacion americana. Asi mismo
para el andlisis de la frecuencia de las distintas variables se utilizé X? para una
proporcion tomando en cuenta valores esperados equitativos entre los rubros.

En cuanto a la evaluacién de la diferencia de la frecuencia de las caracteristicas
imagenoldgicas entre los tipos de lesiones se utilizé la prueba de Fisher y X2. Los

resultados se presentan como porcentajes y numero de casos.
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10. RESULTADOS
10.1 Frecuencias de las caracteristicas imagenolégicas de la poblacién
estudiada.

En total se reclutaron 153 pacientes para este estudio de los cuales 75 (49%)

fueron hombres 'y 78 (51%) fueron mujeres (Figura 8).

Proporcion de Mujeres y Hombres Reclutados

Bl (49.02%) Mujeres
Il (50.98%) Hombres

p=ns

Total=153

Figura 8. Frecuencia de ambos sexos en el total de la poblacion ; X2 para una
porporcion tomando valores esperados equitativos entre ambos sexos.

10.1.1 Dimensidn de la lesion y localizacion.

De los 153 casos estudiados, 83 casos mostraron una superficie menor a
10mm, mientras que 31 pacientes mostraron una dimension entre 10-20mm y
finalmente 39 mostraron una dimensién por arriba de los 20mm. La dimensién
mas frecuente en el total de poblacion es aquella menor a 10mm (54.5% de

los casos) (p<0.001) (Tabla 1) (Figura 9).
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Tabla1. Frecuencias de las caracteristicas imagenolégicas y clinicas de
las lesiones en la poblacién total de estudio.

Porcentaje de p
Numero la poblacién
de Casos total

Diagnéstico Histopatolégico
Adenoma 151 98.7%

<0.001
Carcinoma 2 1.3%
Dimensioén de la lesion
<10mm 83 54 2%
10-20mm 31 20.3% <0.001
>20mm 39 25.5%
Localizacion
LTD superior 31 20.3%
LTD inferior 100 65.4% <0.001
LTI inferior 22 14.4%
Vascularidad
Nula 20 13.1%
Periférica 81 52.9%

<0.001
Central 14 9.2%
Mixtas 38 34.8%
Ecogenicidad
Hipoecogénicas 107 69.9% <0.001
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Isoecogénicas 24 15.7%
Mixta 22 14.4%
Captacion
Hipercaptante 141 92.2%

<0.001
Hipocaptante 12 7.8%
Tiempo de captacion
Temprano 28 18.3%
Temprano y Tardio 113 73.9% 0.001
Tardio - -
Presencia de Osteopenia
Con osteopenia 153 100% -
Sin osteopenia - - -
Presencia de tumores pardos
Con tumores pardos 35 22.9%

<0.001
Sin tumores pardos 118 771%
Presencia de facturas
Con fracturas 15 9.8%

<0.001
Sin fracturas 128 90.2%

Prueba X2 para una proporcidén tomando en cuenta valores esperador
equitativos entre caracteristicas; LTD, I6bulo tiroideo derecho
LTI, I6bulo tiroideo izquierdo

79



Frecuenciade la Dimension de las lesiones del Total de la Poblaciéon

Bl (54.25%) <10mm
Bl (20.26%) 10-20mm
B (25.49% ) >20mm

p <0.001

Total=153

Figura 9. Frecuencia de la dimension de las lesiones del total de la poblacion ; X2 para una
proporcion tomando en cuenta valores esprados equitativos

En cuanto a la localizacion de las lesiones, se observd una frecuencia
significativamente mayor en el LTD inferior en 65.4% de los casos seguida por
las lesiones localizadas en LTD superior 20.3% de los casos y finalmente en

LTI inferior 14.4% de los pacientes (p<0.001) (Tabla 1) (Figura10) .
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Frecuencia de la Localizacion de las lesiones del Total de la Poblacion

Bl (20.26% ) LTD Superior

Bl (65.36%) LTD Inferior

I (14.38%) LTI Inferior
p <0.001

Total=153

Figura 10. Frecuencia de la localizacion de las lesiones del total de la poblacion ; X2 para una
proporcion tomando en cuenta valores esperados equitativos ; LTD, I6bulo tiroideo derecho; LTI
I6bulo tiroideo izquierdo.

10.1.2 Vascularidad de las lesiones y ecogenicidad.

El tipo de vascularidad de mayor frecuencia en la lesiones de la poblacion
total fue la periférica (52.9% de los casos), seguida de la vascularidad mixta
(34.8% de los casos) y la nula (13.1%). El tipo de vascularidad menos
frecuente fue la central la cual se observé unicamente en 9.2% de los casos

(p<0.001) (Tabla 1)(Figura 11 ).



Frecuencia del Tipo de Vascularidad de las lesiones del Total de la Poblacion

Bl (52.94%) Periférica
Bl (13.07%) Mixta
3 (9.15%) Nula

Il (24.84%) Central

p <0.001

Total=153

Figura 11. Frecuencia de los distintos tipos de vascularidadlas lesiones del total de la poblacion;
X2 de una proporcién tomando en cuenta valores esperados equitativos entre los tipos de
vascularidad.

En cuanto a la ecogenicidad se observd una frecuencia significativamente
mayor de las lesiones hipoecogénicas (69.9%;p<0.001) que las lesiones

isoecogeénicas (Tabla 1)(Figura 12) .

Frecuencia de la Ecogenicidad de las lesiones del Total de la Poblacidon

Il (70.32%) Hipoecogénicas
Il (15.48%) Isoecogénicas
B (14.19%) Mixta

p <0.001

Total=153

Figura 12. Frecuencia de ecogencidad de las lesiones del total de la poblacion; X2 de una
proporcién tomando en cuenta valores esperados equitativos entre ecogenicidad.
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10.1.3 Caracteristicas de captacion y tiempo de sestamibiTc99

El tipo de captacidén de sestamibiTC99 en la poblacion total mas frecuente fue
el hipercaptante el cual estuvo presente en 141 casos (92.2% de la poblacion)
mientras que el hipocaptante unicamente se observo en 12 casos (7.8%)

(p<0.001) ( Figura 13 ).

Frecuencia de las caracteristicas de captacion de las lesiones
del Total de la Poblacion

Bl (92.16%) Hipercaptante
Il (7.84%) Hipocaptante

p <0.001

Total=153

Figura 13. Frecuencia de captacion de las lesiones del total de la poblacién; X2 de una proporcién
tomando en cuenta valores esperados equitativos entre los tipos de captacién

En cuanto al tiempo de captacion de los casos hipercaptantes, se observo que
73.9% de los casos tenian una captacion temprana y tardia mientras que
18.3% tuvieron una captacion temprana. Interesantemente no se observaron

casos con tiempo de captacion tardio (Tabla 1) (Figura 14) .
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Frecuencia del tiempo de captacién de las lesiones hipercaptantes del Total
de la poblacion

Bl (19.86%) Temprano
Il (80.14% ) Temprano y Tardio

p <0.001

Total=141

Figura 14. Frecuencia del tiempo de captacidn de las lesiones hipercaptantes del total de la
poblacion; X2 de una proporcion tomando en cuenta valores esperados equitativos entre los tiempos
de captacion.

10.1.4 Presencia de tumores pardos, osteopenia y fracturas.

De los 153 casos estudiados se observd que el 100% presentaba osteopenia
(Figura15). Interesantemente unicamente 15 casos (9.8%) presentaron
fracturas frente a 128 que no mostraron dicho hallazgo (Figura 16). Asi mismo
se observo una ausencia de tumores pardos en 77.1% de los casos (Tabla 1)

(Figura17).
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Frecuencia de osteopenia en el Total de la Poblacion

Bl 100.00% Con Osteopenia
p <0.001

Total=153

Figura 15. Proporcion de | apoblacion con o sin osteopenia; X2 de una proporcion
tomando en cuenta valores esperados equitativos entre los tiempos de captacion.

Frecuencia de la presencia de Fracturas en el Total de la Poblacién

Bl (10.49%) Con Fracturas
Il (89.51% ) Sin Fracturas

p <0.001

Total=153

Figura 16. Proporcion de la poblacion con o sin fracturas; X2 de una proporcion
tomando en cuenta valores esperados equitativos entre los tiempos de captacion.
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Frecuencia de la presencia de Tumores Pardos en el Total de la
Poblaciéon

Il (10.49%) Con Fracturas
Bl (89.51% ) Sin Fracturas

p <0.001

Total=153

Figura 17. Proporcion de la poblacion con o sin tumores pardos; X2 de una proporcién
tomando en cuenta valores esperados equitativos entre los tiempos de captacion.

10.2 Analisis de los hallazgos imagenolégicas de acuerdo al tipo de

lesion

10.2.1 Incidencia de carcinoma paratiroideo en la poblaciéon estudiada en
el departamento de radiologia.

En este estudio se observaron dos casos con diagnostico de carcinoma
paratiroideo lo cual representa una incidencia de 1.3% (Figura 18). Lo anterior
esta en acuerdo a lo reportado en la literatura de la incidencia de esta

patologia siendo del 1% en poblacion americana y europea.
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Incidencia de Carcinoma Paratiroideo en la poblacion estudiada

Bl (1.31%) Carcinoma
Hl (98.69%) Adenoma

Total=153

Figura 18. Incidencia de Carcinoma pratiroideo en la poblacion estudiada; X2 para una
proporcién utilizando como valores esperados la incidencia reportada en la literatura para
Estados Unidos y Europa.

10.2.2 Dimensidn y localizacion de adenomas y carcinoma

En la poblacion estudiada se encontraron 151 adenomas y 2 carcinomas.
Interesantemente se observd que la dimension entre los tipos de lesiones es
significativamente diferente. 100% de las lesiones por carcinoma tuvieron una
dimension por arriba de los 20mm mientras que la mayoria de las lesiones por
adenoma (55%) mostraron ser menores a los 10 mm (p=0.52) (Figura 19).
Asi mismo cuando evaluamos la frecuencia de la localizacién de las lesiones
no observamos diferencias significativas por lo cual sugiere que la localizacion
del tumor no representa un potencial hallazgo diferencial imagenolédgico entre

el adenoma y el carcinoma paratiroideo.
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Dimensién del tumor de acuerdo al tipo de lesion

I Carcinoma
>20mm Bl Adenoma

p=0.05
10-20mm=

<1°”’”"—
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | 1
0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Porcentaje de casos

Figura 19. Porcentaje de casos por dimension del tumor de acuerdo al tipo de lesion;
Prueba X2 tablas 3x2 .

Localizacion de los tumores de acuerdo al tipo de lesidn

B Carcinoma
Bl Adenoma

LTI inferior

p=ns
LTD inferior

LTD superior

Localizacion de la lesion

] 1 ] 1 1 1 ] 1 ] ] 1
0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Porcentaje de casos

Figura 20. Porcentaje de casos por localizaciéon de la lesion del total de adenomasy
carcinomas; X? cuadros 3x2.
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10.2.3 Vascularidad y ecogenicidad de adenoma y carcinoma

A pesar de no haber encontrado una diferencia significativa en la frecuencia de
los distintos tipo de vascularizacion entre los pacientes con adenoma y carcinoma,
Se observo que en los pacientes con adenoma la vascularidad periférica fue la
mas frecuente (52.3% de los casos, n=79) , seguida por la vascularizacién mixta
(25.2 %,n= 38). La vascularizacion nula se observdé en 13.2% (n=20) de los
pacientes con adenoma y la central unicamente en 9.3% (n=14) de los pacientes.
En cuanto a los pacientes con carcinoma, se observdé una vascularizacion

periférica en ambos casos (100%) (Figura 21).

Vacularizacion de los tumores de acuerdo al tipo de lesién

B Carcinoma

[

© Mixtar

9 Il Adenoma
N

S

© Nula: p=ns
>

(@]

@

> Central

()

©

S e

= Periférica

1 ] ] ] 1 1 ] 1 ] ] 1
0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Porcentaje de casos

Figura 21. Proporcién de pacientes con adenoma y carcinoma por tipo de vascularizacion;
X2 tablas 3x2 .
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En cuanto a las caracteristicas ecogénicas de las lesiones por adenoma, se
observo que las lesiones hipoecogénicas son las mas frecuentes; se encontraron
106 pacientes con lesiones de ésta caracteristica. En los pacientes con carcinoma,
hubo una distribucion equitativa entre hipoecogenicidad e isoecogenicidad. Es
importante mencionar que al igual que la vascularizacion la ecogenicidad, no

alcanzo la significancia estadistica (Figura 22).

Ecogenicidad de los tumores de acuerdo al tipo de lesion

B Carcinoma
Bl Adenoma

p=ns
Isoecogénica

Hipoecogénica

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Porcentaje de casos

Figura 22. Proporcion de pacientes con adenoma y carcinoma por ecogencidad;
X2 tablas 3x2 .

10.2.4 Caracteristicas de captacion y tiempo de sestamibiTc99 en adenoma y
carcinoma paratiroideo

La forma de captacion de sestamibiTC99 no fue significativa entre los casos de
ambos tipos de tumores sin embargo, resulta interesante que ambos casos con

carcinoma fueron hipercaptantes (100% de los casos). Los pacientes con
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adenoma fueron en su mayoria hipercaptantes (92.1%,b=139) a pesar de que se

observaron 12 casos hipocaptantes (Figura 23).

Captacion de sestamibiTc99 de acuerdo al tipo de lesion

B Carcinoma
Bl Adenoma

Hipocaptante
p=ns

Hipercaptante

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Porcentaje de casos
Figura 23. Proporcion de pacientes con adenoma y carcinoma por captacion de

sestamibiTc99;
Prueba de exacta Fisher tablas 2x2 .

Del total de las lesiones hipercaptantes (n=141) el 80.6% de los adenomas
mostraron tener una captacion temprana y tardia mientras que el 19.4% de los
casos restantes tuvieron una captacion temprana. En cuanto a los pacientes con
carcinoma, la distribucidn entre los tiempos de captacion fue equitativa ya que

50% de los casos mostrd tener una captacion temprana y el 50% restante

temprana y tardia (Figura 24).

a1



Tiempo de captacion de sestamibiTc99 de acuerdo al tipo de lesion

B Carcinoma
Bl Adenoma

Temprano y tardio
p=ns

Temprano

] L] L] L] L] L] L] L] L] L] 1
0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Porcentaje de casos
Figura 24. Proporcién de pacientes con adenoma y carcinoma por captacion de

sestamibiTc99;
Prueba de exacta Fisher tablas 2x2 .

10.2.5 Presencia de tumores pardos, osteopenia y fracturas en adenomas y

carcinomas.

La presencia de tumores pardos fue significativamente mayor en los pacientes con

carcinoma al observarse en 100% de los casos mientras que en los pacientes con

adenoma se observo en 21.9% de los casos (p=0.05)(Figura 25).
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Presencia de Tumores pardos de acuerdo al tipo de lesidn

Ausencia—_

Presencia

] ] ] ] ] ] ] ] ] ] 1
0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Porcentaje de casos

B Carcinoma
Bl Adenoma

p=0.05

Figura 25. Proporcion de pacientes con adenoma y carcinoma con y sin tumores pardos;

Prueba de exacta Fisher tablas 2x2 .

Por otro lado la presencia de osteopenia se mantuvo constante en ambos tipos de

lesiones (Figura 26). Interesantemente la proporcion de los pacientes con

carcinoma con fractura fue significativamente mayor que aquella observada en los

pacientes con adenoma, 100% y 8.6% respectivamente (p=0.009) (Figura 27).
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Presencia de Osteopenia de acuerdo al tipo de lesidn

B Carcinoma
) Bl Adenoma
Ausencia=
p=ns
Presencia

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Porcentaje de casos

Figura 26. Proporcién de pacientes con adenoma y carcinoma con y sin tumores pardos;
Prueba de exacta Fisher tablas 2x2 .

Presencia de Fracturas de acuerdo al tipo de lesion

B Carcinoma
_ Bl Adenoma
Ausencia=

e p=ns

Presencia

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Porcentaje de casos

Figura 27. Proporcién de pacientes con adenoma y carcinoma cony sin fracturas;
Prueba de exacta Fisher tablas 2x2 .
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10.2.6 Diferencia del peso del tumor entre lesiones de adenoma y carcinoma
En el analisis de la diferencia del peso del tumor se observé que las lesiones por

carcinoma tienen un peso significativamente mayor ( 5165 + 435 g ) que el peso

de las lesiones de adenoma (2411 + 156 g) (p=0.045) (Figura 28).

Peso del tumor portipo de lesidon

8000+

@® Adenoma
B Carcinoma

2 60007 p=0.04

: I

S —_

= 4000

(0]

o

(@]

(7]

$ 2000+ *®

0

Figura 28. Diferencia del peso de tumor (g) por tipo de lesion; Prueba t de Student
para muestras independientes.
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11. DISCUSION

En nuestra poblacion encontramos una distribucion de género muy similar ya que
el 49.02% de los pacientes fueron mujeres y 50.98% fueron hombres.

En los resultados vistos durante este estudio se valoraron multiples variables
imagenoldgicas que correlacionan con lo reportado en la literatura. En nuestra
poblacién encontramos una incidencia de 1.31% de carcinoma paratiroideo lo cual
estd en acuerdo con la incidencia reportada en otras publicaciones (0.05% a
1.5%). Asi mismo es importante mencionar que la incidencia de adenoma
paratiroideo en la poblacion reclutada para este estudio fue de 98.9%.

La dimension de las lesiones por carcinoma fueron significativamente mayores
que aquellas observadas en las lesiones por adenoma. Esto puede asociarse a la
infiltracion de tejidos adyacentes”. Como era de esperarse, el peso del tumor fue
significativamente mayor en los pacientes con carcinoma que en los pacientes con
adenoma , 5165 g + 435 g y 2411 g =+ 156 g respectivamente (p=0.04). De
acuerdo a lo observado en este estudio, los tumores mayores a 20 mm son

sospechosos de carcinoma.
La localizacion mas frecuente de las lesiones paratiroideas en este estudio fue en

LTD inferior (65.4%) seguida por la LTD superior (20.3%), de manera interesante

ambos casos de carcinoma fueron localizados en el LTD inferior. A pesar de que
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no haber alcanzado una frecuencia estadisticamente significativa entre tipos de
lesiones, podriamos esperar en casos futuros que la localizacién del carcinoma
paratiroideo sea mas frecuente en LTD inferior.

La evaluacion de la vascularidad en una lesion, permite la sospecha de malignidad
en algunos tipos de tumores mientras que la ecogenicidad habla de la
caracteristica del contenido de la lesion. Por lo cual la elucidacién de la frecuencia
de los distintos patrones de vascularidad y ecogenicidad en el adenoma vy
carcinoma paratiroideo contribuye a la diferenciacion diagnostica.

En el analisis de la frecuencia de los patrones de vascularidad en el total de
nuestra poblacion observamos una frecuencia significativamente mayor de la
vascularidad periférica (52.9%) seguida de la mixta (34.8%).

En el analisis categorizado por tipo de lesion observamos que 100% de los casos
con carcinoma presentaron vascularidad central mientras que unicamente el 9.3%
de los pacientes con adenoma presentaron este tipo de vascularidad. Asi mismo
es importante mencionar que la vascularidad periférica y mixta son las mas
frecuentes en a lesibn por adenoma paratiroideo lo cual concuerda con lo
reportado por Sadhu®' en donde encontraron un valor predictivo negativo de
97.6% para la vascularidad periférica en lesiones paratiroideas.

La evaluacion de la ecogenicidad en este estudio no mostréo ser un hallazgo
caracteristico ni diferencial entre los tipos de lesiones ya que la hipoecogenicidad
es altamente frecuente en las lesiones paratiroideas.

Por otro lado, la captacion de sestamibiTc99 no fue distinta entre tipo de lesion sin
embargo, 100% de los casos por carcinoma y 92.1% de los casos por adenoma

fueron hipercaptantes lo cual permite establecer que la hipercaptacion no es un
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hallazgo radiologico diferencial entre el carcinoma y adenoma paratiroideo. Asi
mismo el tiempo de captacibn mostré no ser categérico para la sospecha
imagenoldgica de carcinoma.

La presencia de tumores pardos fue significativamente mayor en aquellos
pacientes con carcinoma paratiroideo ya que se observaron en 100% de los
casos. Este mismo hallazgo se observoé unicamente en 21.9% de los casos
diagnosticados con adenoma paratiroideo (p=0.05). No existen hasta el momento
estudios que indiquen que la presencia de tumores pardos sea un marcador de
malignidad de los tumores paratiroideos. Sin embargo Obara'"menciona que entre
mayor es la extension y la dimension de los tumores pardos existe una mayor
correlacion con el carcinoma paratiroideo.

Finalmente la presencia de osteopenia se observo en todos los casos estudiados.
Esto es atribuible a la presencia de HPP en todos los pacientes; la presencia de
fracturas se observo principalmente en los grupos con carcinoma sin embargo
este hallazgo no fue diferente entre ambos grupos.

Los resultados encontrados en este estudio hace evidente que el diagndstico
diferencial entre el adenoma y el carcinoma paratiroideo requiere de un trabajo
multidisciplinario. Por otro lado la presencia de lesiones mayores a 20 mm
localizadas en LTD inferior y con vascularidad central deben de levantar sospecha

de malignidad durante la exploracion de la lesion del profesional de la salud.
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12. CONCLUSIONES

El presente estudio demuestra que la incidencia baja de carcinoma puede
atribuirse a su complejidad diagndstica. Sin embargo podemos concluir que
dentro de los hallazgos imagenologicos de mayor importancia para la
diferenciacion entre carcinoma y adenoma paratiroideo en nuestra poblacion de
estudio, se encuentran la presencia de tumores por arriba de 20 mm de
dimension, la vascularidad central y localizacion en LTD inferior.

Asi mismo dentro de las limitantes de este estudio se encuentra el numero de

pacientes con carcinoma incluidos frente al numero de pacientes con adenoma.
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