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RESUMEN

El hiperparatiroidismo primario (HPP) es el tercer trastorno
endocrino mas frecuente, causado mayoritariamente por el
crecimiento de una sola glandula paratiroides (aunque no siempre).
La variabilidad en su localizacion, la inconstancia de un numero fijo,
el pequeno tamanoy la posibilidad de que aparezcan enfermas varias
de de las glandulas a la vez hace que en ocasiones sea especialmente
dificil extirpar todas las patologicas durante la cirugia. El tratamiento
definitivo del HPP pasa hoy en dia por la eliminacion de la/s glandula/s
enfermas/s, lo que puede realizarse mediante una exploracion
bilateral de cuello o por cirugia mini-invasiva enfocada en la glandula
anormal. En los Gltimos anos este abordaje ha ganado importancia
por su tasa de éxitos con menor morbilidad, facilitado por las técnicas
de localizacion preoperatoria. Realizamos una actualizacion en el
diagnostico de localizacion de las glandulas patologicas mediante
revision bibliografica de los articulos publicados entre 2014 y 2019,
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ya que existen algunas bien establecidas como la ecografia o la
gammagrafia, pero también hay otras mas novedosas, de las cuales la
Tomografia Axial Computada cervical con contraste multifasico (TAC
4D) destaca por su rendimiento localizador. Revisamos las técnicas
de localizacion actuales de las glandulas enfermas, las mas conocidas
y las mas novedosas, destacando sus ventajas e inconvenientes para
facilitarnos su aplicacion en los diferentes escenarios. En base a esto
proponemos un algoritmo diagnostico general sujeto a modificaciones
particulares segin las preferencias del equipo médico y el centro en
el que se aplique.

Palabras clave: hiperparatiroidismo primario, adenoma de
paratiroides, cirugia minimamente invasiva, ecografia, TAC 4D,
gammagrafia, PET/TC, resonancia magnética, localizacion.

ABSTRACT

Keywords: primary hyperparathyroidism, parathyroid adenoma,
minimally invasive surgery, ultrasound, 4D TC, scintigraphy, PET / CT,
magnetic resonance, intraoperative location.

Diaz Gomez D, Martin Sanchez A. Diagnostico de localizacion de las glandulas patoldgicas en el hiperparatiroidismo primario. Cir Andal. 2020;31(3):300-11. DOI:

10.37351/2020313.12

Cirugia Andaluza - Volumen 31 Nimero 3 - Agosto 2020

Cir Andal 300


mailto:danieldiaz%40aecirujanos.es?subject=

CIRUGIA

__anodaluza

El hiperparatiroidismo primario (HPP) es un trastorno endocrino
comln caracterizado por hipercalcemia y niveles de paratirina
(paratohormona o PTH) elevados o inadecuadamente normales,
resultado de la excesiva secrecion de PTH desde una o mas glandulas
enfermas. Es el tercer desorden endocrinologico mas frecuente,
después de la diabetes y los trastornos del tiroides, de ahi su
importancia. El HPP es la causa mas frecuente de hipercalcemia
en la poblacion general y la segunda, después de la tumoral, en
hospitalizados. Se da aproximadamente en un 1% de la poblacion
adulta, aumentando su prevalencia en mayores de 55 anos a mas
del 2%, siendo mas frecuente en mujeres que en varones (3:1),
especialmente mujeres posmenopausicas. Su incidencia actual
varia desde aproximadamente 0,4 a 83 casos/100.000 habitantes,
incidencia que se vio aumentada tras la incorporacion en la década
de 1970 de la determinacion del calcio sérico en las analiticas de
rutina, detectandose muchos casos que pasaban desapercibidos
hasta la aparicion de la clinica o complicaciones’.

Las glandulas paratiroides son glandulas endocrinas de origen
endodérmico localizadas en el cuello, generalmente en relacion con
la glandula tiroides, pero esto no es siempre asi, pudiendo variar en
localizacion y nimero de persona a persona.

Eltejido paratiroideo comienza a formarse hacia la quinta semana
del desarrollo embrionario, derivando las glandulas superiores de
la porcion dorsal de la cuarta bolsa branquial junto a los (6bulos
laterales del tiroides y las inferiores de la porcion dorsal de la tercera
bolsa branquial (de la porcidn ventral deriva el timo). Posteriormente
migran junto al tejido tiroideo y el timo, respectivamente. El complejo
paratiroides inferiores-timo progresa hacia la region caudal y medial
del cuello, y con la deflexion cervical y el descenso del corazon y los
grandes vasos, ambas estructuras se introducen en el mediastino
superior. Con el desarrollo del embrion, la regresion cefalica del
timo genera su separacion de las paratiroides inferiores, que se
sitdan en la region anterior o posterolateral de los polos inferiores
de los lobulos tiroideos o en los dos primeros centimetros por
debajo del polo inferior, en el ligamento tirotimico. El descenso de
las paratiroides superiores es corto, siguiendo la migracion tiroidea
y ubicandose finalmente en su cara posterior, a nivel de la mitad
superior del tercio medio de la glandula. Asi pues, en su descenso,
las paratiroides superiores e inferiores se cruzan y si este cruce fuese
muy estrecho podria suponer el estancamiento de ambas paratiroides
homolaterales al mismo nivel.

El corto trayecto embriologico de las paratiroides superiores
explica su localizacion relativamente estable, aunque pudiendo
encontrarlas también en el angulo traqueoesofagico, en posicion
retroesofagica, en el mediastino posterosuperior, intratiroideas,
dentro de la vaina carotidea o paraesofagicas. En cuanto a las
inferiores, su localizacion es mas variable siguiendo el descenso
embriologico desde el angulo de la mandibula hasta el pericardio. En
el 60% de los casos se localizan en relacion con el polo inferior del
tiroides, pero también podemos encontrarlas en el timo, mediastino
anterosuperior, intratiroideo, en el ligamento tirotimico, en la region
submandibular (no descendid) y como caso excepcional, intravagal’
En cuanto a las dimensiones, son rangos de normalidad de 4 a 8
mm de largo, 2 a 5 mm de ancho y 1 a 2 mm de grosor, siendo la
gran mayoria de forma ovalada (80%), aunque también las podemos
encontrar alargadas (11%), bilobuladas (5%) o multilobuladas (1%).
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El peso medio de cada glandula es de 30 mg, pero es variable,
habiéndose encontrado glandulas desde 7 mg a 60 mg. Su color va
desde amarillo-rojizo hasta marron, siendo necesario distinguirlas de
la grasa, que es mas amarilla, y del tiroides, que es mas rojizo.

El nimero de glandulas también es variable, mostrando el 80-
90% de las personas & glandulas paratiroides, dos superiores y dos
inferiores, pero también podemos encontrar 3 glandulas hasta en
un 16% de personas y 5 en el 6%. Se han descrito desde 2 hasta 6
glandulas™.

La forma de presentacion clinica del HPP ha variado en los dltimos
30 anos, desde los cuadros muy sintomaticos de antano asociados a
hipercalcemia grave, litiasis renal y enfermedad 6sea, a una condicion
frecuentemente asintomatica mas actual, donde el diagnostico
se suele realizar tras investigar los trastornos detectados en los
examenes de laboratorio. Sin embargo, los pacientes asintomaticos
pueden progresar y desarrollar sintomas y complicaciones del HPP,
asi como tener un incremento del riesgo cardiovascular.

El diagnostico del HPP es bioquimico, caracterizado por niveles
elevados de calcemia coincidiendo con niveles de PTH aumentados
o en el limite alto de la normalidad (anormalmente normal). La
hipercalcemia puede serintermitente o persistentey debe confirmarse
al menos en dos determinaciones. Otros parametros que pueden
orientar al diagnostico son la hipofosfatemia, la hipercalciuria y la
determinacion de la vitamina D, cuyo déficit agrava las alteraciones
bioquimicas.

Una vez diagnosticado el HPP la importancia recae en descubrir
cual o cuales glandulas son las responsables del sindrome, debido a
que soélo la extirpacion quirdrgica del tejido afectado supone la cura
definitiva. Es aqui donde verdaderamente se encuentra la dificultad,
ya que como hemos visto, existe gran variabilidad en la localizacion,
namero y afectacion de las glandulas, con la importante morbilidad
que supondria la extraccion de todas las glandulas sin centrarnos en
encontrar la o las afectadas. Es importante recalcar que las técnicas
de imagen no tienen ningln papel diagnostico en el HPP. Mas bien, la
funcion principal de las imagenes es localizar el tejido paratiroideo
anormal para realizar una cirugia minimamente invasiva.

Tradicionalmente, cuando no existian medios de imagen para la
localizacion preoperatoria, la identificacion de las paratiroides en el
HPP se hacia por visualizacion directa de las glandulas a través de
una exploracion quirdrgica bilateral del cuello (ECB) realizada por un
cirujano experto. La primera cirugia de paratiroides por ECB se realizo
en 1925y siguio siendo el tratamiento estandar hasta la primera parte
del siglo XXI. En 1986 el radidlogo intervencionista John L. Doppman
remarco que el mejor método de localizacion de las glandulas
paratiroides era que las identificara un cirujano experto’.

En los dltimos anos, el avance de las técnicas de imagen han
permitido a los cirujanos localizar los adenomas paratiroideos con mas
precision antes de las intervenciones y asi poder realizar un abordaje
unilateral o minimamente invasivo (CMI) que permita una duracién
menor de las operaciones, con un menor riesgo de complicaciones,
menos costos y menor tiempo de ingreso, sin olvidar la satisfaccion
del paciente por ser menos traumatica. Aunque el porcentaje de éxito
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con ECB y CMI es, en ambas, superior al 95%, en la mayoria de los
centros los cirujanos se decantan por la CMI, reservando la ECB para
los casos en los que la imagen preoperatoria no es localizadora, hay
sospecha de enfermedad multiglandular (EMG) o si falla la CMI. Esta
es, precisamente, la importancia de esta revision bibliografica, en
la cual tratamos de identificar los mejores métodos de localizacion
preoperatoria que posibiliten el éxito de la CMI.

Actualmente existen numerosas técnicas de imagen
preoperatorias, cominmente como primera linea se ha resaltado
el papel de los ultrasonidos y de la gammagrafia. De segunda linea
la mas comlinmente utilizada es la TAC-4D, pero existen una gran
variedad de técnicas, como la PET/TC o la RM, cada una con sus
correspondientes ventajas e inconvenientes que iremos tratando a lo
largo de esta revision y que nos ayudaran a entrever su posible papel

en la actualidad y en un futuro mas cercano.
Ultrasonidos

La ecografia ha sido comlinmente una técnica de primera
linea preoperatoria en la deteccion de las glandulas paratiroides
anormales®®. Se basa mas en la identificacion anatomica de una
glandula paratiroidea anormal que en sus caracteristicas funcionales.
Las glandulas paratiroides normales tienen un tamano aproximado
de 5 mm con aspecto isoecogénico con respecto al tiroides, lo que las
hace dificilmente identificables por ecografia. Ahora bien, el tejido
paratiroideo patologico se hace visible gracias al agrandamiento
y ecogenicidad alterada de la glandula. Los adenomas tipicamente
se visualizan como estructuras soélidas, bien circunscritas, ovaladas,
hipoecoicas con respecto al tejido tiroideo circundante y en relacion
con los polos superior e inferior de este. Por lo general, estan
separados del tiroides por una banda hiperecoica de tejido conectivo.
Sin embargo, existen variantes, pudiendo contener calcificaciones,
ser quisticas, hemorragicas, fibrosas, etc*®.

La adicion del doppler color a la ecografia permite anadir a las
caracteristicas ecograficas de las glandulas paratiroides anormales
la de su vascularizacion, observando aumento de la misma en la
periferia glandular y un vaso de alimentacion caracteristico que
emana de la arteria carotida’.

La mejora en el procesamiento de imagenes y los transductores
ha permitido la adquisicion de imagenes en 3D con las que se puede
reconstruir una vista coronal, lo cual es especialmente 0til para la
planificacion quirirgica, ya que se asemeja el campo quirdrgico visto
por el cirujano’.

La sensibilidad de la técnica es altamente dependiente del
operador y varia entre el 33% al 92%. Existe evidencia de que, si un
cirujano endocrino experimentado, que esta familiarizado con la
anatomia cervical, realiza la ecografia, la sensibilidad aumenta hasta
el 60-89% v, por lo tanto, es equivalente o superior a la radiologica’.

En un metaanalisis de 12 estudios publicado en 2017 la sensibilidad
de la ecografia fue del 80% con un intervalo de confianza del 95%
de 77-83% (IC95% [77-83%]). Y la especificidad fue del 77% con un
1C95% [71-82%]®. Algunos datos sugieren que la sensibilidad podria
aumentar con la ecografia con contraste, especialmente en los casos
en los que haya discrepancias entre la ecografia de alta resolucion
y la gammagrafia, asi como en la sospecha de EMG o dudas sobre la
diferenciacion entre ganglios linfaticos y lesiones paratiroideas®.

Cirugia Andaluza - Volumen 31 Nimero 3 - Agosto 2020

Diagnostico de localizacion de las glandulas patologicas en el hiperparatiroidismo primario. Diaz Gomez D et al.

Como ventaja principal de la ecografia podemos encontrar que es
una técnica libre de exposicion a radiacion ionizante y que tiene una
amplia disponibilidad. Otras ventajas serian el menor costo, ahorro
de tiempo, no requiere la administracion de radioisotopos y permite
la examinacion simultanea de neoplasias concurrentes del tiroides y
la anatomia del cuello*>™.

Resulta especialmente interesante la posibilidad que ofrece
esta técnica de estudiar de forma simultanea la glandula tiroides, ya
que segin un articulo publicado por Neslihan Cuhaci et al. en 2015,
la ecografia en el estudio preoperatorio reveld que entre todos los
pacientes con HPP, el 93,5% tenia anomalias tiroideasy el 66,7% tenian
al menos un nodulo tiroideo. La tasa de malignidad postoperatoria fue
del 20,8%. En la literatura, la prevalencia de la enfermedad tiroidea
con HPP concomitante varia entre 18% y 84,3%, pero la verdadera
incidencia es desconocida porque no todos los pacientes con HPP se
someten a cirugia o, si se practica esta, son sometidos a una CMI™,

Como inconvenientes encontramos que es una técnica operador
dependiente, poco apta para detectar glandulas ectopicas, lesiones
en planos muy posteriores, sensibilidad baja para detectar glandulas
ligeramente agrandadas y para la EMG>'.

Con respecto a la discordancia entre operadoresy a la sensibilidad
disminuida en glandulas paratiroides poco aumentadas de tamano, la
ecografia 3D parece mejorar ambos inconvenientes, aunque no los
solventa completamente’.

La ecografia endoscopica esofagica es una modalidad poco usada
que tiene mas sensibilidad que la ecografia normal en la localizacion
de lesiones ubicadas posteriormente, aunque no ha mostrado
superioridad con respecto a las otras modalidades. También se
ha sugerido su posible utilidad en la localizacion de adenomas
mediastinicos™.

La elastografia es una técnica basada en el ultrasonido que
puede medir y cuantificar la rigidez del tejido como velocidad de
onda de corte en metros por segundo. Las células normales de la
glandula paratiroidea consisten en células, estroma fibrovascular
y, en gran medida, tejido adiposo (70%). La proporcion de tejido
adiposo disminuye sustancialmente en los adenomas paratiroideos
y disminuye ligeramente en la hiperplasia. Ademas, los adenomas
paratiroideos tienen una capsula fibrosa dura. Este cambio patologico
en las glandulas paratiroides causa una estructura mas dura en
comparacion con la estructura normal de las glandulas y el tejido
tiroideo normal™™,

Gammagrafia

La gammagrafia comparte con la ecografia la primera linea de las
técnicas de imagen de localizacion preoperatoria®.

En la década de 1980, el talio-201 se uso inicialmente para
identificar glandulas paratiroides hiperfuncionantes utilizando
técnicas de sustraccion digital. Posteriormente, el tecnecio 99
metaestable (Tc 99m) sestamibi reemplazo el talio debido a su mejor
sensibilidad™.

El sestamibi es un compuesto lipofilico que difunde pasivamente

a través de la membrana celular, siendo secuestrado por las
mitocondrias, que son especialmente abundantes en las glandulas
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paratiroides hiperfuncionantes. Esto provoca un aumento de
captacion del radiotrazador en la imagen temprana, que persiste en la
adquisicion tardia. Las células oxifilas, son ricas en mitocondrias por
lo tanto, los tumores con mayor porcentaje de estas células tendrian
una adecuada captacion del sestamibi’®.

Desafortunadamente, no existe un radiofarmaco que se localice
solo en el tejido paratiroideo. En todos los casos, existe una captacion
simultanea en la glandula tiroides, por lo que se han utilizado una
variedad de técnicas diferentes para visualizar y localizar adenomas
paratiroideos y glandulas hiperplasicas”.

Actualmente existen dos técnicas que permiten la valoracion de
las glandulas paratiroides patologicas: la técnica de fase dual de un
solo isdtopoy la técnica de sustraccion de isdtopo dual (single-isotope
dual-phase technique or a dual-isotope subtraction technique)".

La técnica de fase dual de un solo isotopo utiliza Tc99m sestamibi
y aprovecha la captacion del radiotrazador en la imagen temprana,
que persiste en la adquisicion tardia; a diferencia de la glandula
tiroides, la cual tiene lavado precoz, persistiendo solo contraste en
las paratiroides en fase tardia'".

La otra técnica (imagenes de sustraccion de isotopos duales)
utiliza las imagenes de Sestamibi para delinear tiroides y paratiroides
y otro trazador Tc99m-pertechnetate o yodo-123 (I-123) - yoduro
para delinear el tiroides solamente. Al restar estos dos conjuntos
de imagenes se muestra tejido paratiroideo. Gracias a la imagen
independiente del tiroides con 1-123 podemos diferenciar patologia
de la glandula tiroides de la paratiroides, pudiendo evitar falsos
positivos".

No se ha alcanzado consenso sobre la superioridad de ninguna
de las técnicas. Sin embargo, algunos datos sugieren la preferencia
por la técnica de is6topos duales debido a una mayor sensibilidad
para detectar la EMG y la menor probabilidad de confundir patologia
tiroidea con paratiroidea®.

Estas técnicas pueden combinarse con wuna adquisicion
tomografica (SPECT y SPECT/TC) para convertir las imagenes planas
de la gammagrafia en imagenes 3D. Esto mejora notablemente la
capacidad de localizacion y proporciona informacion critica para
elegir el acceso quirirgico mas adecuado para limitar la exploracion
quirdrgica y evitar la lesion del nervio recurrente™.

La sensibilidad reportada de la imagen por gammagrafia para
la localizacion de glandulas paratiroides hiperfuncionantes varia de
44% a 88%°.

En un metaanalisis de 12 estudios publicado en 2017 la sensibilidad
de la técnica es de un 84% con un IC95% (80-87%) y la especificidad
de un 87% con un 1C95% (83-91%). Si comparamos en términos de
sensibilidad la gammagrafia con la ecografia encontramos que la
gammagrafia no difiere de manera estadisticamente significativa de
la ecografia que tiene un 80% con un 1C95% (77-83%). Sin embargo, al
comparar ambas técnicas en términos de especificidad no sucede lo
mismo teniendo la ecografia una especificidad del 77% con un 1C95 (71-
82%), diferencia estadisticamente significativa, por lo que la ecografia
es claramente inferior a la gammagrafia en términos de especificidad.
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Si combinamos el SPECT con la TC (SPECT/TC) la sensibilidad varia
de 59,8% a 97%, con una especificidad de 83% a 98,7%'®. Esta mejoria
se debe gracias a que combinamos la informacion funcional del SPECT
con la informacion anatomica de la TC, pero en contra, tenemos una
mayor exposicion a la radiacion®.

Como ventajas principales de la gammagrafia tenemos la
efectividad independiente del operador, la deteccion mejorada en
las lesiones ectopicas o en planos muy posteriores y la capacidad

de afadir a la imagen funcional una imagen anatomica con SPECT/
TC5’6’18'19.

Como inconvenientes encontramos una resolucion anatémica
pobre de la imagen planar y el SPECT, la sensibilidad disminuye en
tumores pequefios y EMG, pero se puede aumentar con el método
SPECT/TC presumiblemente por la mejor localizacion anatomica
del componente TC, degradacion del movimiento asociada con
adquisiciones prolongadas, exposicion a la radiacion del paciente,
insensibilidad para detectar adenomas con lavado rapido de
Sestamibi o con sobreexpresion de glicoproteina P que supone una
resistencia a la captacion del radiotrazador produciendo falsos
negativos, incapacidad para representar tejido paratiroideo normal,
sensibilidad disminuida entre pacientes con bloqueadores de canales
de calcio y probabilidad de falsos positivos por enfermedad tiroidea
subyacente o metastasis ganglionares cervicales, que podemos
sortear parcialmente con los métodos de sustraccion®'0:1617,2021,

En comparacion con la SPECT Tc99m sestamibi sola, la mayor
ventaja de la SPECT / CT Tc99m Sestamibi es una mejor localizacion
de las glandulas paratiroides anormales situadas ectopicamente. Si
el SPECT / CT Tc99m Sestamibi es superior también para la deteccion
de glandulas paratiroides anormales ubicadas normalmente, es
controvertido, especialmente cuando se consideran factores como
el tiempo de obtencion de imagenes, la necesidad de una dosis de
radiacion adicional y el gasto adicional™.

Se observan sensibilidades de lateralizacion y localizacion
similares entre la ecografia-SPECT y la ecografia-SPECT /
TC con respecto a la sensibilidad de lateralizacion (85,1% vs
86,9%), sensibilidad de localizacion (77,7% vs 77,9%), VPP de
lateralizacion (98,2% vs 99,4%), o VPP de localizacion (78,5% vs
81,0%), respectivamente?. La tasa de exploracion bilateral no fue
influenciada por el tipo de imagen™?,

En la actualidad no existe un consenso claro para recomendar
SPECT / CT Tc99m sestamibi en lugar de SPECT Tc99m sestamibi
solo en HPP, excepto antes de volver a operar o si se sospecha una
glandula anormal localizada ectopicamente. En un analisis de coste-
efectividad la modalidad SPECT fue menos costosa que la modalidad
SPECT/TC, con un costo calculado de 88,83€ por SPECT frente a 133,07€
por SPECT/TC. Este coste incluia la remuneracion del radidlogo,
técnico y coste del radiotrazador. Teniendo en cuenta que solo un
1,8% adicional de los adenomas eran lateralizados con la ecografia
combinada con SPECT/TC la ratio del incremento coste-efectividad de
la SPECT/TC frente a la SPECT se calcula como 2.225,18€922,

La contribucion de la TC con contraste a la localizacion de
adenomas paratiroideos no mejoro significativamente la sensibilidad
de SPECT Tc99m sestamibi de doble fase con CT de baja dosis en una
poblacion de pacientes con HPP, lo que supone que es innecesaria la
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exposicion afiadida de aproximadamente 5mSv de radiacion por el
contraste®.

Comparando la ecografia con la gammagrafia, en un estudio
de mas de 1.500 pacientes, la gammagrafia sestamibi fue mejor
en la localizacion de los adenomas mediastinicos en el 22% de los
pacientes que tenian adenomas paratiroideos ectopicos, mientras
que la ecografia del cuello se desempend mejor en pacientes con
adenomas paratiroideos intratiroideos. Los estudios combinados
de ecografia de cuello y gammagrafia Tc99m sestamibi demostraron
un mayor VPPS Las sensibilidades globales de la gammagrafia
Tc99m sestamibi, ecografia y las técnicas combinadas fueron 85,3%,
72,5% y 90,4%, respectivamente; los VPP fueron 89,7%, 85,2% vy
92,6%, respectivamente. El enfoque mas exitoso para la deteccion
de glandulas paratiroides agrandadas en el hiperparatiroidismo
es la aplicacion concurrente de las modalidades de gammagrafia
paratiroidea con ecografia®.

El aumento de la PTH en el suero preoperatorio y el peso de las
glandulas se correlacionaron con la gammagrafia Tc99m Sestamibi
positiva y el estudio ecografico de glandulas patolégicamente
alteradas®. Un estudio retrospectivo concluyd que para pacientes
con niveles de PTH en suero elevados, particularmente por encima
de 10 pmol/l, SPECT/TC probablemente deberia ser la prueba de
localizacion inicial. En el contexto de pacientes con una PTH normal
o ligeramente elevada, la adiccion de estudios de imagen como la
ecografia, puede ser mas beneficiosa™.

La discordancia entre las longitudes del lobulo tiroideo en la fase
temprana de la gammagrafia Tc99m sestamibi en comparacion con
la ecografia ha llevado a una identificacion preoperatoria exitosa de
los adenomas paratiroideos “ocultos”, a pesar de que la gammagrafia
Tc99m sestamibi tradicionalmente se leia como negativo. Este hallazgo
no se ha descrito previamente, parece ser confiable y puede conducir
a una mejor localizacion preoperatoria y una menor utilizacion de
recursos en los pacientes de este subconjunto. Esto podria llevar a
una disminucion en la utilizacion de recursos en casos de adenomas
paratiroideos no localizados®.

TAC 4D

La tomografia axial computarizada (TAC) con contraste multifasico
o TAC de cuatro dimensiones (TAC 4D) es una técnica cuyo primer
informe de uso en la imagen paratiroidea data en el afo 2006. La
primera dimension se adquiere axialmente y se combina con las
imagen coronal y sagital para construir una imagen tridimensional,
mientras que la cuarta dimension es proporcionada por la captacion
diferencial y el lavado de un agente de contraste yodado a lo largo
del tiempo?.La TAC 4D utiliza de dos a cuatro fases para observar
la perfusion de contraste a lo largo del tiempo: 1) fase inicial sin
contraste, seguida de 2) arterial precoz, 3) venosa y 4) fase de
contraste retardado?.Las imagenes de la fase arterial se adquieren
25 segundos después del inicio de la inyeccion y la fase retardada
(venosa) se adquiere 80 segundos desde el inicio de la inyeccion,
aproximadamente®,

La vascularizacion aumentada de las lesiones paratiroideas da
como resultado una baja atenuacion con respecto al tiroides en las
imagenes sin contraste, aumento rapido (detectable en fase arterial)
de la atenuacion, mayor que el tiroides, y un lavado de contraste
(detectable en las fases venosa y retardada) mas rapido que el
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tiroides®. También permite la comparacion con los ganglios linfaticos,
que tienden a aumentar en menor grado su captacion y retienen
el contraste durante mas tiempo en la fase venosa y tardia®. Esta
localizacion en cuatro dimensiones permite al cirujano valorar tanto
la anatomia como la funcion de las glandulas?:?°,

Los hallazgos de las imagenes morfologicas de los adenomas
paratiroideos incluyen cambios de baja atenuacion central, margenes
lobulados y un signo de vaso polar®,

La TAC 4D se esta convirtiendo en la modalidad de eleccion de
imagen cuando fallan otros métodos y en pacientes con enfermedad
recurrente o persistente tras cirugia?*=°.

La sensibilidad reportada de la técnica varia del 70 al 94%, y la
especificidad del 92 al 98%*". El rendimiento general de la técnica es
del 92%%. Un estudio mostro que la TAC 4D tenia una sensibilidad
de localizacion de la glandula paratiroides hiperfuncionante del
89% y de lateralizacion de un 93%%'. Mientras que otro afirmaba que
localizaba la lesion en el cuadrante correcto antes de la cirugia con
una precision del 96%%. La sensibilidad de la TAC 4D en pacientes con
una operacion paratiroidea previa varia entre el 42% y el 88%%. Y en
pacientes con EMG probada quirirgicamente, la sensibilidad varia de
43% a 67%.

En pacientes con ecografia no localizadora, no concluyente o
discordante con los resultados de imagen de gammagrafia Tc99m
sestamibi, la sensibilidad varia de 67% a 89%°*%,lo que supone una
mayor tasa de exploracion unilateral enfocada con éxito en estos
pacientes®.

Un estudio de cohorte retrospectivo publicado en 2014 mostraba
una sensibilidad general del 92%, comparable a los datos publicados.
Las cifras de sensibilidad de la TAC 4D (92%) sugerian una sensibilidad
mejorada en comparacion con gammagrafia Tc99m sestamibi (70%),
pero en los casos con gammagrafia localizadora las sensibilidades
fueron similares (Sens: 91,8% (TAC 4D) versus 100% (gammagrafia).
Por lo tanto, la adicion de TAC 4D no parece mejorar la localizacion
preoperatoria en los casos operativos primarios de HPP. La situacion
era completamente diferente en los casos con gammagrafia negativa
y reoperatorios, TAC 4D tuvo una sensibilidad del 80% en los casos
con gammagrafia negativa y del 91% en los casos reoperatorios, en
contraste con la gammagrafia que tuvo 0% y 45% en estos dos grupos,
respectivamente®. En la presentamos distintas aportaciones
de la TAC 4D en algunos de los articulos revisados.

La combinacion de la TAC 4D con el muestreo venoso de PTH
puede representar un medio seguro y efectivo para la localizacion
preoperatoria en grupos desafiantes como en HPP recurrente o
residual para los cuales fallan las técnicas de localizacion habituales?®.

Miltiples estudios han comparado el rendimiento de la TAC 4D,
la ecografiay la gammagrafia en la misma poblacion?3323435 Todos,
menos uno®, coinciden en la equivalencia o superioridad de la TAC-
4D en la localizacion de adenomas Gnicos y en la superioridad de
localizacion en la EMG o casos recidivantes.

Con respecto al rendimiento relativo de los distintos protocolos
de 2 fases a 4 fases, un metaanalisis de 34 estudios publicado en 2017
encontrd sensibilidades combinadas de 71% para los trece estudios
de 2 fases, 76% para los nueve estudios de 3 fases, y 80% para los
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Tabla 1. Estratificacion dinamica de riesgo (EDR) en el CDT en funcion de la terapia inicial.

Fases

contraste Sensibilidad Especificidad VPP Limitaciones N
Zeina AB et al. (2017) 3 96 - - Glandulas hipovasculares 55
Campbell M) et al. (2015) 2(s/cy 77% 87% - EMG Ganglios linfaCcos 54

’ venosa)
Ginsberg M et al. (2015) 3 50% - 100% Glandulas b‘;‘;g”e"as PTH 28
Rameau et al. (2016) 3 84,6% - 91,7% - 14
Brown S et al. (2014) 4 92-76% - 89-50% Artefactos metalicos  FP 99
para EMG

Day KM et al. (2015) 3-4 89% - 74% Glandulas pequenias 37
Yian Y et al. (2016) 3 72,9% 85,6% 86,9% FP para EMG 104
Hinson AM et al. (2015) 4 84.3% 81,8% - - 19
Krakauer M et al. (2016) 58% 86% 70% - 91
Lundstroem AK et al. (2015) 4 84% 60% - 43

[fn] * s/c sin contraste; EMG enfermedad multiglandular; FP falsos positivos

siete estudios de 4 fases™. Sin embargo, el nimero de fases a usar es
una gran controversia.

Como ventajas principales encontramos la alta resolucion
anatomica junto con informacion funcional, menor tiempo de
adquisicion de imagen, menos operador dependiente, rendimiento
superior en la mayoria de los estudios comparativos, mayor
sensibilidad para la EMG comparada con otras técnicas, localizacion
mejorada en el contexto de hipercalcemia leve o niveles de PTH
bajos, mayor sensibilidad que otras técnicas en detectar glandulas
ligeramente agrandadas, rendimiento superior en pacientes con
cirugia fallida previa, capacidad de proporcionar una localizacion
precisa cuando las técnicas de primera linea fallan o son discordantes
y resultados no influenciados por el IMC del paciente®3%3839,

Como inconvenientes principales encontramos la exposicion a la
radiacion relativamente alta, algunos radiologos con poca experiencia
con esta técnica y la administracion de contraste.

Como factores de riesgo para discordancia entre las TAC 4D
preoperatorias y los hallazgos intraoperatorios encontramos la EMG,
seguido de la lesion paratiroidea en la posicion inferior, el tamafo
de la lesion paratiroidea de 10 mm o menos y la presencia de bocio
multinodular o no6dulo tiroideo>*>%*,La adicion de la ecografia puede
permitir la identificacion correcta de las glandulas paratiroides
anormales en un paciente con nodulos tiroideos®,.

La dosis de radiacion estimada en la TAC 4D y la gammagrafia son,
seglin los protocolos en diferentes instituciones, 5,56-10,4 y 3,33-7,8
mSv, respectivamente. Aunque se considera que un estudio TAC 4D
produce una dosis mas alta de radiacion en comparacion con una
exploracion con gammagrafia Tc99m sestamibi, la exposicion a la
radiacion de fondo promedio de 3 mSv/a, y las exposiciones agregadas
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de menos de 15 mSv se consideran de bajo riesgo de carcinogénesis.
Sin embargo, la dosis estimada para la glandula tiroides es mucho mas
alta al realizar una exploracion TAC 4D que una gammagrafia Tc99m
sestamibi. Por lo tanto, actualmente se recomienda realizar TAC 4D
solo en casos excepcionales en pacientes menores de 40 anos*.

Con respecto al costo y el tiempo de esfuerzo de la TAC 4D en
comparacion con gammagrafia Tc99m sestamibi, los costos son
aproximadamente los mismos y la TAC 4D toma menos tiempo. En una
encuesta sobre las condiciones economicas de la TAC 4D preoperatoria
de rutina, se concluye que el uso de la TAC 4D se considera un poco mas
costoso que la cirugia sin usar la TAC 4D preoperatoria, pero que mas
pacientes pueden conformarse con procedimientos minimamente
invasivos y estancias mas cortas de hospitalizacion”

En una encuesta a radidlogos, la TAC 4D podria tener un papel
mas central en el algoritmo de imagen, ya que anho tras ano se va
acumulando experiencia sobre la técnica. En cuanto al nimero de
fases de contraste a emplear existe gran controversia. Los defensores
de menos fases tienen la intencion de reducir la exposicion a la
radiacion, pero esto puede afectar a la sensibilidad y a la confianza
del radidlogo en su interpretacion. En esta encuesta se encontré que
los radidlogos usaban 3 fases mas cominmente y que el papel mas
comin de la técnica fue tras ecografia y/o gammagrafia negativa'.

Los estudios de localizacion TAC 4D / Ecografia a menudo
proporcionan la precision suficiente en pacientes con HPP de
glandula Gnica para renunciar a la monitorizacion intraoperatoria de
la PTH (IOPTH), evitando asi un complejo analisis de decision y las
posibles complicaciones quirlrgicas que pueden ocurrir cuando se
utilizan las mediciones de la IOPTH para determinar si realizar o no
una operacion bilateral*.
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PET/TC

La Tomografia por Emision de positrones (PET), al igual que
la gammagrafia, es una técnica no invasiva de medicina nuclear
que emplea radiofarmacos para la obtencion de imagenes, pero a
diferencia de esta, nos ofrece mayor resolucion espacial>*.

El marcador mas utilizado actualmente es la L-Metionina 11C
(11C-MET), cuya sensibilidad reportada para la localizacion de
adenomas paratiroideos es del 77%. Sin embargo, la F18-Fluorocolina
(18F-FCH) es un marcador alternativo que ofrece ventajas como una
vida media de 110 minutos, mas larga en comparacion con los 20
minutos de la 11C-MET, lo que evita la necesidad de tener que producir
el radiotrazador en el lugar de la prueba. Ademas la sensibilidad
informada de la PET/TC con 18F-FCH esta en el rango de 80-100% y
es mas accesible por usarse regularmente en prostata y carcinoma
hepatocelular, considerando el 18F-FCH como el mejor trazador
conocido para detectar la enfermedad paratiroidea en el PET/TC*4,

La PET / TC ofrece ventajas técnicas con respecto a la SPECT /
TC, principalmente en relacion con su mejor resolucion espacial y un
tiempo de imagen total mas corto (20 min vs. 120 min) asi como la
exposicion de los pacientes a menos radiacion, especialmente con los
escaneres modernos. Ademas, gracias al mayor poder de resolucion
espacial, posee una mayor capacidad para la identificacion de
lesiones ectopicas y de pequefio tamafio®** También las identifica
en aquellos pacientes con cirugia previa fallida®.

Como inconvenientes encontramos que la adquisicion simultanea
de doble trazador no es aln posible con la PET, por lo que no
tendremos trazador absorbido por el tejido tiroideo normal como era
el caso de la gammagrafia de doble isdtopo con lodo123, aunque esta
desventaja se corrige con la adiccion de una ecografia“®. Sin embargo,
sus inconvenientes principales de su alto costo y su limitada
disponibilidad han hecho que los datos sobre su uso sean escasos®.

En un realizado por Weber T et al. que en pacientes con
gammagrafia Sestamibi y ecografia negativos o no concluyentes,
incluso en un cuello virgen, se prefiere una exploracion de cuello
"virtual” con exploracion PET en comparacion con una exploracion de
cuello bilateral quiriirgica®. Asi seria posible una CMI y posiblemente
los costos de la atencion médica disminuirian®.

La 18F-FCH PET / TC demostr6 ser claramente superior a la
gammagrafia Tc99m sestamibi SPECT / TC. Mostrd una sensibilidad
significativamente mayor (93,7% vs. 60,8%) mostrando un potencial
muy prometedor®,

Reemplazar la ecografia y la gammagrafia Tc99m sestamibi
SPECT/CT con 11C-MET PET/CT no es una opcion realista. 11C-MET
PET/CT tiene una produccion de trazadores radioquimicos mas
complicada, incluye la necesidad de un ciclotron en el sitio y tiene
costos significativamente mas altos*.

Se encontrd que la PET era capaz de detectar con precision
adenoma (s) de paratiroides en pacientes con hiperparatiroidismo en
los cuales la localizacion por ultrasonido y gammagrafia fallaron®%>",

Los pacientes con un solo adenoma en 18F-FCH PET/TC pueden

con seguridad someterse a una paratiroidectomia enfocada sin
pruebas de IOPTH®,
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La PET / RM combinada estd ganando popularidad en la
investigacion y el uso clinico, ya que la combinacion de PET/RM tiene
la ventaja de proporcionar datos morfologicos funcionales y de alta
resolucion de tejidos blandos, asi como menores dosis de radiacion
en comparacion con la TC, PET/TC y gammagrafia. Aunque no logro
localizar con precision las glandulas enfermas intratiroideas, se
encontré que la captacion de 18F-FCH localiza el lado correcto de la
lesion, sugiriendo la extirpacion del [6bulo ipsilateral a la captacion
aunque no se identifique el adenoma durante la cirugia®.

Kluijfhout et al. evalué el rendimiento de la 18F-FCH PET / RM en
pacientes con HPP. Todos los participantes exhibieron enfermedades
no localizadas a través de modalidades tradicionales. En este estudio
piloto, FCH PET / RM localizd correctamente el adenoma en 9/10
pacientes (90% de sensibilidad) sin falsos positivos (100% de VPP)*.

Resonancia magnética (RM)

Es una técnica poco usada en la actualidad como método de
segunda linea®. Los adenomas de paratiroides que suelen aparecer
hipointensos en las imagenes ponderadas en T1 mejoran con avidez
postcontraste y aparecen hiperintensas en imagenes ponderadas en
T2, particularmente después de la supresion de grasa®.

Recientemente, algunos investigadores han tratado de mejorar
RM estatica tradicional mediante la exploracion de RM dinamica.
Consiguiendo explotar la ventaja de la naturaleza hipervascular de los
adenomas paratiroideos. Sin embargo, mientras que la TAC dinamica
solo puede proporcionar instantaneas en 2 o 3 puntos de tiempo
(dependiendo del nimero de adquisiciones) la RM no esta restringida
por la dosis de radiacion y por lo tanto podria adquirir imagenes en
varios puntos temporales®.

Los estudios piloto de la RM dinamica mejorada con gadolinio
han mostrado excelentes resultados. La RM realzada con gadolinio
utiliza diferencias en el tiempo hasta el pico, el lavado y la mejora
maxima para distinguir los adenomas paratiroideos hipervasculares
de los ganglios linfaticos circundantes y el tejido tiroideo. A pesar
de estos avances, la evidencia general sobre el uso de la RM sigue
siendo escasa, especialmente en casos de enfermedad recurrente o
persistente3%,

La sensibilidad reportada para la RM varia desde 79,9% a 96% y
el rendimiento fue bueno tanto en pacientes sin una operacion de
paratiroides previa como en pacientes con enfermedad recurrente o
persistente®*®, En un estudio a 57 pacientes el analisis de los datos
demostrd que la RM 3T tenia una mayor sensibilidad (97,8%) con
respecto a los ultrasonidos (89,1%) y gammagrafia Tc99m sestamibi,
incluso cuando se consideraba en el enfoque combinado (93,4%)%°.

Como ventaja principal de la RM tenemos la ausencia de
exposicion a radiacion ionizante y como inconvenientes principales
el mayor costo, resolucion espacial limitada, el tiempo de adquisicion
relativamente largo y la susceptibilidad a los artefactos de
movimiento®.

Actualmente los inconvenientes tradicionales de resolucion
espacial y temporal limitada han sido subsanados. La adquisicion
rapida de imagenes y la alta resolucion espacial han sido durante
mucho tiempo importantes ventajas de la TC, por lo tanto, se ha
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prestado una atencion significativa a la TAC 4D para la deteccion de
adenomas paratiroideos. Sin embargo, la principal desventaja de la
TAC que puede abordarse con la técnica de imagenes por RM es la
radiacion®.

Localizacion intraoperatoria

En 1971, Dudley fue el primero en informar del uso intraoperatorio
de azul de metileno. Este método, sin embargo, tiene limitaciones,
debido al hecho de que incluso las glandulas paratiroides normales
pueden colorearse, al igual que los nédulos tiroideos y los ganglios
linfaticos. Ademas, dosis altas de azul de metileno puede asociarse a
eventos adversos graves como la encefalopatia metabdlica toxica y
puede llevar a la tincion completa del campo quirirgico. La inyeccion
de tinte de azul de metileno facilita la identificacion y la eliminacion
de pequenas glandulas paratiroideas anormales, incluso en el cuello
reoperado densamente cicatrizado®.

Las imagenes de fluorescencia de infrarrojo cercano (FIRC) son
una técnica novedosa para visualizar tumores malignos, estructuras
vitales, canales linfaticos y ganglios linfaticos. Recientemente
se ha identificado la viabilidad de la localizacion de adenomas
paratiroideos utilizando imagenes de FIRC junto con dosis bajas de
azul de metileno®.

El verde de indocianina (VIC) es un tinte organico inerte, no
toxico, que después de la inyeccion intravenosa circula a través del
espacio intravascular unido a las proteinas plasmaticas hasta que
se elimina exclusivamente a través del sistema hepatobiliar. Con la
excitacion con luz infrarroja cercana, el compuesto emite una senal
fluorescente que se puede detectar con varios dispositivos de imagen
de fluorescencia®.

ELVIC es un agente no selectivo que no se dirige especificamente
al parénquima paratiroideo. Sin embargo, debido a que las glandulas
reciben un flujo sanguineo sustancialmente mayor que el tejido
adyacente, emiten una fuerte senal fluorescente que demarca los
bordes de la glandula. Una camara de video digital permite que la
absorcion de la fluorescencia emitida por el VIC se grabe en tiempo
real, lo que significa que la perfusion se puede evaluar y documentar
inmediatamente®®.

La angiografia de fluorescencia VIC no es la primera técnica de
localizacion intraoperatoria. El uso de acido aminolevulinico, un
fotosensibilizador oral, mejord la visualizacion de las glandulas
paratiroides en el 48% de los pacientes en la medida en que resulto
en una deteccion mas rapida. Sin embargo, esta técnica delimito
de manera inadecuada el parénquima de la glandula paratiroides,
limitando asi su utilidad clinica. Como el VIC, el azul de metileno
también emite fluorescencia en la longitud de onda de infrarrojo
cercano, pero el azul de metileno se dosifica una vez al comienzo del
caso®s.

La fluorescencia VIC es un método seguro y eficaz. Se informo
anteriormente que el riesgo de eventos adversos graves con la
inyeccion de VIC es de alrededor del 0,05%. Contiene yoduro de
sodio y, por lo tanto, debe utilizarse con precaucion en pacientes con
alergias a los yoduros®®.

Un inconveniente potencial de la angiografia de la FIRC es que,
actualmente, se puede usar solo como un mecanismo de confirmacion
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una vez que se identifica una glandula candidata y se la lleva al
campo. Otro inconveniente es el costo del dispositivo de imagen
de fluoresceina, aunque el tinte médico es relativamente barato.
Su utilidad principal puede ser en las reexploraciones quirlrgicas,
cuando hay tejido cicatricial®®.

La camara gamma puede confirmar rapidamente la ausencia
o persistencia de un adenoma paratiroideo avido por sestamibi
dentro del mismo acto quirdrgico utilizando un dispositivo portatil
y administrando radiotrazadores en el momento de la induccion
anestésica. Es capaz de proporcionar una imagen intraoperatoria
precisa que guia un enfoque centrado para la eliminacion y, lo que
es mas importante, puede proporcionar imagenes de postreseccion
Gtiles tanto de la muestra escindida como del cuello para confirmar
una reseccion adecuada o una subseccion®,

En todos los casos en el que el tejido extirpado no mostro
evidencia de radioactividad o si hubo radioactividad residual en
el cuello en la imagen postexcision, se confirmo que habia sido un
tejido negativo en el examen patologico. Reciprocamente, en aquellos
pacientes con muestras positivas y con imagenes del cuello negativas,
el examen patoldgico confirmé la eliminacion exitosa del adenoma
involucrado en todos los casos™.

La gammagrafia intraoperatoria lateralizd correctamente todas
las lesiones (precision diagndstica 100%) con una sensibilidad y
una especificidad del 100%, mientras que por cuadrante mostré una
precision diagnodstica del 98,1%, una sensibilidad del 95,0% y una
especificidad del 98,8%".

Ademas, se puede usar facilmente para obtener vistas laterales
del cuello, por lo tanto, proporciona una vision bidimensional de todo
el cuello que puede ser ventajosa en casos de enfermedad ectopica®.

Este método ahorra en promedio de 25 a 30 minutos con respecto
a los métodos tradicionales de IOPTH o confirmacion patologica®.

Esta técnica puede ser un método intraoperatorio mas confiable
que las técnicas de localizacion preoperatoria e intraoperatoria
utilizadas hasta ahora. También podria reemplazar la medicion
de IOPTH, al comparar las imagenes obtenidas antes y después de
la escision de las lesiones paratiroides y al reducir el tiempo de
intervencion®*.

Como se ha mencionado, el HPP es el tercer desorden
endocrinologico mas frecuente, después de la diabetes y la patologia
tiroidea, por lo que establecer una guia de ruta para su diagnostico
y tratamiento es de vital importancia. La incidencia anual en nuestro
medio es de aproximadamente 20 casos por 100.000 habitantes lo que
supone un gran nimero de paratiroidectomias al ano. Centrandonos
en su tratamiento, encontramos que el Gnico curativo es la cirugia
y, dentro de esta, encontramos dos procedimientos con parecido
porcentaje de éxito, pero no de satisfaccion, tanto por parte del
paciente como del cirujano, hablamos de la ECB y la CMI.

La CMI deberia ser el estandar a seguir como primera opcion en

la cirugia del HPP, al igual que es la tendencia en las intervenciones
toracicas o abdominales, pero debemos asumir que la CMI va de la
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mano de una correcta localizacion prequirdrgica de la/s glandula/s
afectada/s, para lo cual cada vez disponemos cada vez de mas
herramientas que lo hacen posible. Por lo general, se recomienda
un resultado positivo y concordante de al menos dos modalidades
localizadoras antes de la CMI.

El algoritmo 6ptimo de localizacion de las glandulas paratiroides
adn no se ha determinado, a pesar de que existen miltiples técnicas
cuya utilidad ha sido demostrada. La amplia disponibilidad, el
bajo costo, la ausencia de radiacion ionizante junto con una buena
sensibilidad de la prueba son caracteristicas de la ecografia que
justifican su uso consensuado como prueba de primera linea en la
mayoria de las situaciones. Sin embargo, debido a las limitaciones
de la ecografia y al deseo de muchos cirujanos de dos pruebas
concordantes para la realizacion de la CMI, se hacen necesarias
pruebas de segunda linea.

Proponemos un algoritmo diagnostico de localizacion
preoperatoria basado en la informacion recabada en esta revision
bibliografica, teniendo en cuenta factores como el rendimiento
diagnostico de la prueba en los distintos ambitos de aplicacion, la
disponibilidad, el costo, la experiencia del radidlogo y cel irujano en
la interpretacion de las mismas y la exposicion a la radiacion.

Una vez realizada la ecografia se nos plantean dos escenarios:
ecografia localizadora o no localizadora. En este punto nos
encontramos con dos pruebas perfectamente aplicables, la
gammagrafia con Tc99 sestamibi y/o la TAC 4D. Esta dltima ha
demostrado mayor rendimiento diagnostico en la mayoria de los
estudios, pero no debemos olvidar la mayor exposicion a la radiacion,
la menor experiencia de los radidlogos y su mayor costo frente a
la gammagrafia. Por todo esto indicaremos la TAC 4D en los casos
dificiles donde la gammagrafia pueda fallar como son la sospecha
de EMG, niveles bajos de PTH o hipercalcemia leve, sospecha de
glandulas ectopicas y pacientes con campo quiriirgico no virgen, sin
olvidar que debe existir una suficiente experiencia del equipo médico
y el centro con la técnica, que se realizara con 3 fases (inicial, venosa
y arterial). En cambio, la gammagrafia la dejaremos para aquellos
casos con ecografia localizadora donde la TAC 4D no ha demostrado
un aumento significativo de la sensibilidad, para pacientes jovenes
donde se debe evitar la exposicion a la radiacion de la glandula
tiroidea y para aquellos casos donde la TAC 4D no esté disponible
0 no exista experiencia suficiente de los radidlogos y/o cirujanos. Si
una de las pruebas es negativa y el cirujano lo ve conveniente para
realizar una CMI seria necesario realizar la prueba complementaria.
La adiccion de las nuevas pruebas diagnosticas al algoritmo supone
una gran dificultad, debido a que alin no se encuentran disponible
en la totalidad de los centros, por lo que se carece de experiencia
suficiente con ellas. De manera muy superficial podemos decir que la
RM 4D, cuyos inconvenientes principales frente a la TAC 4D de menor
resolucion espacialy temporal han sido subsanados con la posibilidad
de tomas dinamicas, podria llegar a ser una prueba de gran peso en el
algoritmo por sus resultados prometedores, pero actualmente debido
al alto costo y pocos estudios realizados es una prueba relegada a
la investigacion. La PET/TC con 11C-Metionina o 18F-FCH ofrece
ventajas con respecto a la SPECT/TC, principalmente en relacion con
su mejor resolucion espacial, un tiempo de imagen total mas corto,
menor radiacion y mayor capacidad para la identificacion de lesiones
ectopicas. Sin embargo, no es una opcion realista en la actualidad
debido a una produccion de trazadores bioquimicos mas complicada,
menor disponibilidad y costos mal altos, aunque si solventamos
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estos problemas, al igual que la RM 4D podria ser una alternativa a
la TAC 4D, la PET/TC podria serlo a la SPECT/TC. Por altimo, en lo que
a nuevas pruebas localizadoras preoperatorias se refiere, tenemos la
elastografia, que podria mejorar el rendimiento de la ecografia si la
combinamos con ella en un mismo transductor

En este algoritmo propuesto el papel principal recae en la
ecografia, la gammagrafia Tc99 sestamibi y el TAC 4D, resultando con
los mismos suficiente en la mayor parte de los casos para localizar
de forma fehaciente las glandulas enfermas. En los pacientes
que estimemos finalmente como malos candidatos a CMI ytras la
realizacion de estas técnicas tenemos tres opciones: 1-Repetir las
pruebas con resultados negativos o discordantes, 2-Realizar una
ECB con o sin ayuda de técnicas de localizacion intraoperatorias o
3-Afadir una prueba de reciente aplicacion segin disponibilidad y
experiencia.

Propuesta de algoritmo de localizacion de las glandulas paratiroides
patologicas.

El tratamiento quirdrgico para el HPP ha sufrido un importante
cambio de paradigma en las Gltimas décadas de la mano de las
técnicas de localizacion que han permitido prescindir de la ECB y
realizar una CMI centrada solo y exclusivamente en la o las glandulas
patologicas. El algoritmo optimo de localizacion de las glandulas
enfermas alin no esta establecido de forma definitiva y cabe remarcar
que el papel de este es Unica y exclusivamente la localizacion de la
patologia, no el diagndstico del HPP. Basandonos en la experiencia
y disponibilidad de cada hospital valoraremos unas técnicas sobre
otras, siempre teniendo en cuenta el escenario frente al que nos
encontramos.
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Nosotros proponemos un algoritmo de localizacion basado en la
evidenciade losarticulos publicados en los Gltimos 5 afios, priorizando
el papel de la ecografia y la gammagrafia con Tc99m sestamibi por
su disponibilidad y papel ya conocido, pero afiadimos una técnica
en auge en los Gltimos anos, la TAC 4D, que ha demostrado un gran
rendimiento localizador y que situamos junto a las dos técnicas ya
mencionadas en primera linea, dependiendo de la disponibilidad,
experiencia y escenario frente al que nos encontremos.
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