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RESUMEN Introduccién: El estudio del tiroides y de la paratiroides se realiza habitualmente con ultraso-
nidos, existiendo sistemas de clasificacion internacionalmente aceptados en caso de la
patologia neoplasica como el sistema TIRADS, y patrones bien definidos de la imagen eco-
grafica en caso de patologia inflamatoria. No obstante, existen ciertas circunstancias en las
gue esta indicado realizar su exploracién con tomografia computada o bien con resonancia
magnética. Material y Métodos: Realizamos una revision de las principales indicaciones para
la valoracion de estas glandulas con resonancia magnética a partir de nuestra experiencia,
con los resultados obtenidos en 64 pacientes. Resultados: Establecemos cuales son los
protocolos especificos y las secuencias mas adecuadas para su correcta caracterizacion y
planteamos, ademas, la semiologia de los resultados obtenidos mediante esta técnica, ha-
ciendo correlacion con los procesos patoldgicos que afectan a estas estructuras cervicales.

PALABRAS CLAVE tiroides; paratiroides; resonancia magnética; protocolos; semiologia; secuencias de resonan-
cia magnética.

SUMMARY Introduction: The assessment of the thyroid and parathyroid pathology is usually achieved
with ultrasounds. There are several systems of classification that are internationally accepted
in neoplastic disease, such as TIRADS system, and there are well-defined patterns for ultra-
sound imaging in inflammatory disease. Material and methods: However, there are specific
needs that require magnetic resonance imaging. We review the main indications of MRI in the
evaluation of thyroid and parathyroid in 64 patients and determine which protocols are more
appropriate and which sequences are better for a proper characterization. Results: Then we
review the semiology obtained by this technique, making correlation with disease processes
affecting these cervical structures.

KEYWORDS Thyroid; parathyroid; MRI; protocols; semiotics; MRI sequences
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INTRODUCCION

El estudio de las glandulas tiroides y parati-
roides mediante el empleo de resonancia
magnética (RM) es poco habitual, ya que la
ecografia aporta la informaciéon suficiente
para establecer el diagnostico, pero no por
ello carece de indicaciones clinicas. Se reali-
za principalmente en aguellos casos en que la
ecografia en primer lugar y la tomografia
computada multidetector (TCMD) en segundo
lugar han resultados insuficientes para la
identificar ciertos procesos patoldgicos [1, 2].
La ecografia supera ampliamente a las otras
técnicas de imagen en la caracterizacion mor-
folégica de las lesiones tiroideas. El papel
fundamental de los ultrasonidos reside en su
utilidad para la caracterizacion morfoldgica de
los ndédulos tiroideos, permitiendo valorar el
aspecto soélido o quistico de las lesiones, la
presencia de calcificaciones y el tipo de vas-
cularizacion, por lo que se convierte en una
herramienta fundamental para establecer una
seleccion adecuada de los nédulos subsidia-
rios de puncién. Algunos autores han plan-
teado un sistema estandarizado de informe
de los nédulos tiroideos aceptado ya por va-
rias asociaciones cientificas, con el fin de
poder estratificar el riesgo de malignidad,
basandose en el sistema de clasificacion de
informes de radiologia mamaria (BI-RADS).
Este sistema define una serie de criterios y de
hallazgos radiol6gicos recogidos en la clasifi-
cacion TI-RADS, pero que, a diferencia de la
patologia de la mama, se encuentra circuns-
crita exclusivamente a los hallazgos de los
estudios ecograficos [3-5].

No obstante, la RM puede presentar una serie
de ventajas que se basan, en primer lugar, en
una vision ampliada y conjunta de la regién
cervical y en segundo lugar, en presentar una
mayor definicion tisular y relacion con las
estructuras adyacentes. Ademas, no requie-
ren de la utilizacion de contrastes yodados y
no radian al paciente.

A pesar de ello la RM mantiene un papel se-
cundario en la evaluacion de la enfermedad
tiroidea, resultando algo mas destacable en la
valoracién de las paratiroides, donde la eco-
grafia presenta mas dificultades [6-8].

Los estudios de RM suelen estar especial-
mente indicados en la estadificacion del can-
cer de tiroides y de paratiroides, permitiendo
valorar mejor la extension loco-regional de los
tumores glandulares, con especial atencion
en estructuras clave como la trdquea y el

esoéfago, también en la comprobacion de sig-
nos compresivos y en la evaluacién de la
posible afectacion de las cadenas gangliona-
res cervicales [9].

Ademas, permite estudiar la propagacion de
ciertas patologias a los espacios parafarin-
geos, mediastinicos, retrotraqueal e incluso al
parénquima pulmonar [10].

La RM también se recomienda para la locali-
zacion de metdstasis ocultas en pacientes
post-tiroidectomia, principalmente en el se-
guimiento de aquellos casos con nivel de
tiroglobulina sérica elevada y en el rastreo de
lesiones definidas por estudios gammagrafi-
cos no visibles por ecografia. Ademas, es la
técnica que mejor nos caracteriza las altera-
ciones del desarrollo como los quistes del
conducto tirogloso o la localizacion ectépica
de las glandulas.

Cabe destacar también el empleo de la tomo-
grafia por emision de positrones (PET) aso-
ciada a la TC o RM, que también comienzan
a jugar un papel prometedor en la evaluacion
del cancer de tiroides y paratiroides.

Teniendo en cuenta estas consideraciones,
planteamos realizar una revision completa de
los aspectos fundamentales de la imagen de
RM en el estudio de estas glandulas de la
region cervical anterior, valorando la anato-
mia normal, la semiologia de la RM en los
procesos patolégicos mas frecuentes, las
principales indicaciones y los criterios de in-
clusion, teniendo siempre en cuenta que se
trata de un recurso limitado en la mayoria de
los centros hospitalarios y que supone un
coste econdmico elevado con respecto a otro
tipo de pruebas.

MATERIAL Y METODO

Revisién sobre la aplicacion de la RM en el
diagnéstico y seguimiento de la patologia de
tiroides y paratiroides. Se recopil6 informacion
acerca de 64 pacientes, con edades com-
prendidas entre los 40 y 90 afios, 50 mujeres
y 14 hombres, en el periodo comprendido
entre marzo de 2013 y marzo de 2016, a
quienes se les solicitd estudio de RM de la
region cervical por cuatro motivos principales:
sospecha de neoplasia de glandulas tiroides y
paratiroides, solicitando establecer depen-
dencia tisular y definir los limites de las lesio-
nes; neoplasias ya confirmadas, para valorar
la afectacion otras estructuras cervicales o
torécicas; alteraciones del desarrollo, como
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las ectopias glandulares y los quistes residua-
les, y ante bocios voluminosos en los que se
querian comprobar posibles signos compresi-
vos. La mayoria de los pacientes contaban
con estudios previos, bien de ecografia o de
ecografiay TCMD.

PROTOCOLO DE OBTENCION DE IMAGENES

Las exploraciones de RM se llevaron a cabo
en un equipo Signa Excite de 1.5 Teslas de
General Electric mediante la utilizacion de
una antena de cuadratura especifica.

El protocolo utilizado se fundamenta en la
inclusion de un rango amplio de estudio que
se extiende desde la base de craneo hasta la
bifurcacion de la traguea con cortes multipla-
nares y lo mas finos posibles.

El paciente colocado en decubito supino con
la cabeza centrada en linea media y los bra-
zos hacia abajo. Via venosa en el antebrazo
derecho y contraste basado en quelatos de
gadolinio (Gd) con una concentracion de 0,1
mmol/kg a un flujo de 2 mi/seg.

Se realizdé en primer lugar una exploracion
morfologica con secuencias estandar para la
region cervical afadiendo una valoracion
complementaria tras administracion de con-
traste intravenoso.

Nos basamos en secuencias axiales y coro-
nales T1-TSE y T2-TSE, rastreo coronal en
secuencias STIR y estudio contrastado con
secuencias T1-TEG con saturacion grasa.

REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA

Con el fin de obtener los objetivos fijados,
realizamos una revision los protocolos y téc-
nicas recomendados por las principales so-
ciedades cientificas orientados al estudio de
las glandulas tiroides y paratiroides, princi-
palmente para la correlacion con las aplica-
ciones disponibles en nuestro centro, para
poder evaluar las diferentes pruebas diagnés-
ticas, las indicaciones y los criterios de inclu-
sion [11-13].

CARACTERISTICAS ANATOMICAS DEL
TIROIDES Y PARATIROIDES EN RM

La glandula tiroides presenta dos lobulos
laterales de unos 4 centimetros de longitud
cada uno, habitualmente asimétricos, que se
unen por una regién central de menor volu-
men llamada istmo, con una pequefa prolon-
gacion superior denominada l6bulo piramidal.
La glandula tiroidea se localiza entre las ca-
pas de la porcion media de la fascia cervical
profunda, que le sirve de cobertura, ademas

de presentar una capsula interna propia, muy
delgada y adherida al parénquima, que la
divide en sus diferentes I6bulos y lobulillos.
Tanto la glandula tiroides como la paratiroides
presentan en condiciones normales el aspec-
to habitual de las estructuras de partes blan-
das, con parénquima homogéneamente isoin-
tenso con respecto al del musculo en las
secuencias T1, indistinguible en las secuen-
cias sin contraste e isointenso o levemente
hiperintenso en las secuencias con potencia-
cion T2 y con minimo realce tras administra-
cion de gadolinio.

Las glandulas paratiroides presentan forma
de lenteja, habitualmente de situacidon poste-
rior a la tiroides, aunque su localizacién pue-
de verse alterada con frecuencia, siendo po-
sible encontrarlas en cualquier punto del eje
definido por el dngulo mandibular y la parte
inferior del mediastino superior.

Las medidas promedio en condiciones norma-
les son de 6 mm de longitud, 3 a 4 mm de
diametro transverso y 1 a 2 mm de didmetro
anteroposterior.

Habitualmente hay cuatro glandulas paratiroi-
des, no obstante, podemos encontrarnos
glandulas supernumerarias.

Al igual que el tiroides se encuentran inclui-
das en la capa media de la fascia cervical
profunda.

SEMIOLOGIA Y ASPECTO DERMEN LA
PATOLOGIA DE TIROIDES Y
PARATIROIDES

PATOLOGIA DE TIROIDES

ADENOMAS Y BOCIO MULTINODULAR

El uso de la RM en el bocio mutinodular resul-
ta muy limitado, Unicamente nos resulta util
en la valoracion de la extension mediastinica
y en la definiciébn de los signos compresivos
(Figura 1).

El aspecto del bocio en RM es el de una
glandula agrandada, heterogénea y multino-
dular. Alterna areas de baja intensidad de
sefial con &reas quisticas y calcificaciones.
Puede presentar nédulos hipercaptantes tras
administracion de contraste y en caso de
bocios de larga evolucién es posible encon-
trar signos de infiltraciéon grasa, con regiones
hiperintensas tanto en secuencias potencia-
das en T1 como en T2, que representan infil-
traciébn lipomatosa tiroidea. Es importante
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establecer diagndstico diferencial con otras
entidades de estirpe grasa en el interior del
tiroides como el adenolipoma, que habitual-
mente se presenta como una lesién encapsu-
lada.

Figura 1. RM en tiroides y paratiroides. Efecto compresi-
vo de un voluminoso bocio tiroideo con compresion y
desplazamiento traqueal.

QUISTES TIROIDEOS

Suelen ser hallazgos casuales en estudios de
RM cervicales realizados con otros fines
diagnosticos.

Provienen de la degeneracion completa de
noédulos hiperplasicos. Son hiperintensos en
secuencias potenciadas en T2, con aspecto
mas variable en las secuencias con potencia-
cion T1, ya que su contenido puede ser coloi-
de, seroso o hemorragico.

La clave diagnéstica se encuentra en descar-
tar modularidad intraquistica o engrosamien-
tos irregulares.

NEOPLASIAS TIROIDEAS

Las neoplasias primarias del tiroides son el
carcinoma papilar, el carcinoma folicular, el
carcinoma medular y el anaplasico.

Para la caracterizacion del nodulo tiroideo la
RM resulta util en la valoracion de los siguien-
tes parametros:

. Extension extraglandular (Figura 2).

. Infiltracién de 6rganos vecinos.

. Rastreo ganglionar.
o Estadificacion.

Figura 2. RM en tiroides y paratiroides. Extension extra-
glandular. A) Deteccién de metastasis pulmonares me-
diante RM cervical en carcinoma medular de tiroides en
secuencias Sagital T1. B y C) Confirmacioén de las metas-
tasis mediante TC toracico.

En el rastreo ganglionar, las neoplasias tiroi-
deas suelen extenderse principalmente a las
cadenas supraclaviculares y cadenas yugular
baja y media, correspondientes con los nive-
les I y IV, y la RM complementa de forma
muy significativa los rastreos de metastasis
que se realizan con técnicas de medicina
nuclear, como la gammagrafia y principal-
mente el PET (Figura 3).

Para la estadificacion, la RM presenta una
eficacia del 86 al 96%, con mejor rendimiento
en el carcinoma papilar anaplasico y en el
medular, que presentan por lo general malti-
ples  microcalcificaciones  (cuerpos de
psamoma), necrosis y hemorragias. Se redu-
ce en el carcinoma folicular, que resulta mas
homogéneo, aportando Unicamente criterios
de tamafio en este caso.

Ademas, hemos comprobado como la RM
aporta informacion complementaria adicional
en las complicaciones post-tratamiento, con la
caracterizacion de areas de fibrosis, restos
tumorales o abscesos (Figura 4).

CARCINOMA PAPILAR

El mas frecuente, supone el 75% de las neo-
plasias tiroideas. Habitualmente en mujeres
menores de 40 afios. Tiene una supervivencia
del 90% a los 20 afios y la presencia de ade-
nopatias metastasicas en el momento del
diagndstico no afecta al buen prondstico. En
RM es habitual definir carcinomas multifoca-
les. Se identifican lesiones completamente
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sélidas pudiendo encontrarse degeneracion
quistica en el caso de las adenopatias metas-
tasicas.

Figura 3. RM en tiroides y paratiroides. Correlacién de
extension glandular metastasica de PET con imagenes
T1 axial de RM.

Figura 4. RM en tiroides y paratiroides. Absceso en lecho
quirdrgico tras tiroidectomia. A) Imagen por RM con
gadolinio. B) Imagen obtenida con TC con contraste.

CARCINOMA FOLICULAR

Un 10% de las neoplasias tiroideas. Mas fre-
cuente en mujeres a partir de la sexta década
de la vida. Buen prondstico. Suele coexistir
con bocio multinodular. En RM indistinguible
de los adenomas o nédulos benignos, por lo
gue la RM no resulta Util para su diagnéstico.

CARCINOMA MEDULAR

Supone en 5% de los canceres de tiroides.
Mas frecuentes en edades avanzadas. Entre
el 10 y 50% de supervivencia a los 5 afos.
Hasta un 15% esté incluido en el sindrome de
neoplasia multiple (MEN).

CARCINOMA ANAPLASICO
En RM suele presentarse con infiltracién de
estructuras vecinas desde el diagndstico,
presentdndose como una gran masa hetero-
génea invasiva y con frecuentes areas de
necrosis intralesionales.

LINFOMA TIROIDEO

Se presenta como una masa homogénea, sin
necrosis ni calcificaciones, con minimo realce
tras administracion de contraste.

METASTASIS

Las metastasis intraglandulares son muy in-
frecuentes. Habitualmente se comportan co-
mo lesiones encapsuladas. Las entidades que
mas frecuentemente pueden metastatizar al
tiroides son las neoplasias renales, neopla-
sias pulmonares y de mama.

PATOLOGIA INFLAMATORIA
En este apartado se incluyen tanto las de
origen infeccioso como las autoinmunes.

ENFERMEDAD DE HASHIMOTO

Se caracteriza por presentar un incremento
difuso de la intensidad de sefal en secuen-
cias con potenciacién T2 y STIR, observan-
dose bandas lineales hipointensas que se
extienden por el parénquima en forma de
trabéculas, representando areas de fibrosis.

TIROIDITIS DE RIEDEL

Es un proceso inflamatorio que se caracteriza
por un marcado desarrollo de fibrosis glandu-
lar desde el inicio de la enfermedad, que pro-
gresivamente puede ir extendiéndose a los
tejidos adyacentes. En RM predomina una
intensidad de sefial muy baja en todas las
secuencias, con la practica ausencia de cap-
tacion de contraste.

TIROIDITIS GRANULOMATOSO O DE QUERVAIN
Tiroiditis infecciosa. Se caracteriza en RM por
una afectacion difusa, con incremento de a
intensidad de sefial difusa en secuencias con
potenciacion T2 y en STIR, con realce hete-
rogéneo tras administracién de contraste. En
algunos casos puede presentarse como una
lesion focal.

ALTERACIONES DEL DESARROLLO

QUISTES DEL CONDUCTO TIROGLOSO

Se producen por fallo en la involucién de una
parte del conducto por el que desciende la
glandula en el desarrollo embrionario.
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Pueden encontrarse a cualquier nivel del tra-
yecto que discurre desde el agujero ciego en
la base de la lengua hasta la porcion anterior
a los I6bulos tiroideos, aunque la situacion
mas frecuente es suprahiodea. Para su locali-
zacion y la valoracion completa del conducto
tirogloso es recomendable la utilizacion se
secuencias T1y T2 en incidencias sagitales.
Se caracterizan por aspecto fundamentalmen-
te quistico, muy intenso en secuencias con
potenciacion T2 y marcadamente hipointen-
sas en secuencias con potenciacion T1, aun-
gue puede resultar variable segun la concen-
tracion de proteinas que contengan, pudiendo
observarse incluso levemente hiperintenso.
Tras administracién de contraste pueden pre-
sentar leve realce periférico.

GLANDULA TIROIDEA ECTOPICA

Se produce por descenso incompleto del ti-
roides hacia la parte inferior del cuello.
Glandula tiroidea habitualmente de aspecto
normal, aunque es frecuente que desarrolle
quiste coloide. La localizacion mas frecuente
es profunda al agujero ciego, en la base de la
lengua, tiroides lingual.

PATOLOGIA  DE GLANDULAS
PARATIROIDES

Basicamente nos vamos a encontrar adeno-
mas y en menor medida hiperplasia de parati-
roides, los carcinomas paratiroideos son ex-

cepcionales.

LAS

ADENOMAS PARATIROIDEOS

Principal causa de hiperparatiroidismo prima-
rio, mucho mas frecuente que la hiperplasia.
Los adenomas se identifican cuando encon-
tramos una glandula paratiroides marcada-
mente aumentada de tamafio. Se caracteri-
zan por ser hipointensos de forma
homogénea en secuencias con potenciacion
T1, hiperintensos en secuencias potenciadas
en T2 (Figura 5).

HIPERPLASIA DE PARATIROIDES

De aspecto similar al descrito en los adeno-
mas, aunque afectando de forma general a la
mayor parte de las glandulas paratiroides.

CARCINOMA DE PARATIROIDES

Tumor muy infrecuente. Habitualmente pro-
ductor de hormonas.

Se establece sospecha de carcinoma de pa-
ratiroides, ante una lesion glandular aislada,

heterogénea, mal definida y de bordes impre-
cisos, que incluso puede presentar signos de
infiltracion de estructuras vecinas.

Figura 5. RM en tiroides y paratiroides. Adenoma de
paratiroides. A) Secuencia axial T1. B) Secuencia axial
STIR. C) Secuencia axial T2. D) Secuencia sagital T1
con contraste.

DISCUSION

La prueba diagnéstica inicial en el estudio de
las glandulas tiroides y paratiroides debe ser
siempre la ecografia.

La RM puede aportarnos informacion com-
plementaria para definir habitualmente hallaz-
gos que pueden resultar incompletos con la
aplicacion de los ultrasonidos.

Existen cuatro escenarios comunes en las
que puede surgir la necesidad de realizar una
RM del carcinoma de tiroides: en la deteccion
del nédulo tiroideo incidental, en la evaluacion
de las metastasis tiroideas nodales, para la
obtencién de imagenes prequirdrgicas para la
enfermedad invasiva y en el seguimiento de
recurrencia en el cuello después del trata-
miento [14-16].

En muchos casos este tipo de hallazgos ra-
diolégicos pudieran ser también obtenidos
mediante TCMD, pero el uso de contrastes
yodados podria estar contraindicado en pa-
cientes con hipertiroidismo manifiesto, insufi-
ciencia renal, reacciones alérgicas, y sobre
todo cuando el paciente vaya a ser sometido
a tratamientos con yodo radiactivo.

Los pacientes que van a ser sometidos a un
tratamiento con 1131 no deben haber recibido
contraste yodado desde al menos 2 meses
antes del tratamiento [17].

La RM puede ser prueba morfoldgica de loca-
lizacion tras la gammagrafia en el rastreo de
adenomas de paratiroides y en el rastreo de
alteraciones de desarrollo.
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La resonancia magnética nos provee de unas
caracteristicas morfolégicas complementa-
rias, en la mayoria de los casos, a los hallaz-
gos estudiados mediante otras técnicas. Sin
embargo, observamos que resulta escasa-
mente especifica en la patologia de mas rele-
vancia en los drganos estudiados, el nédulo
tiroideo. Consideramos que la RM tiene po-
tencial para una mejor caracterizacion de
dichas lesiones que probablemente vengan
de la mano de los estudios de RM avanzada
gue utilizan protocolos de valoracion funcio-
nal. Las imagenes de difusion (DWI) pueden
ser (tiles para diferenciar los nodulos benig-
nos y malignos [18-20].

En recientes estudios observamos que los
nddulos benignos tienen mayor coeficiente de
difusiéon aparente (ADC), que los valores de
los malignos. La espectroscopia de RM utili-
zando tiempo de eco (TE) largo ha demostra-
do ser un método sensible en la diferencia-
cion del carcinoma de tiroides folicular. La
presencia de picos de colina es posible identi-
ficarla en casi todos los carcinomas, ademas
de la valoracion de la proporcion de coli-
na/creatina, que va desde valores de 1,6 en
los carcinomas diferenciados, a valores de
9,4 en los carcinomas anaplasicos.

El tejido tiroideo normal y lesiones foliculares
benignas generalmente no demuestran nin-
gun pico de colina [21-23].

CONCLUSIONES

La exploracion tiroidea ha mejorado desde la
introduccién de nuevas técnicas ecogréficas,
gammagraficas, TC, RM y el desarrollo de
fusion de imagenes.

La ecografia es la técnica principal para la
valoracion inicial y para la clasificacion de los
nodulos tiroideos con el fin de realizar pun-
ciones diagnosticas.

La RM es probablemente la técnica mas indi-
cada en la estadificacion de tumores, en la
valoracién de signos compresivos u obstructi-
vos y en la localizacion de alteraciones del
desarrollo.
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