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Resumen

Objetivos. a) Valorar la sensibilidad de la gamma-
grafia con MIBI; b) comparar su resolutividad con la
ecografia (ECO) y la tomografia computarizada (TC),
y c) definir, a partir de su fiabilidad diagnodstica, si
pueden efectuarse abordajes selectivos en el trata-
miento del hiperparatiroidismo (HPT).

Pacientes y método. Estudio realizado en 76 pa-
cientes operados por HPT entre 1996 y 2005. En el
diagnéstico topografico se utilizaron la gammagrafia
con *Tc-sestamibi (MIBI) y la ECO cervical, en todos
los pacientes, y la TC en 47 casos. La validacidn final
de las pruebas, tras la visualizacion y la exéresis qui-
rdrgica, se hizo por biopsias intra y postoperatoria.

Resultados. La gammagrafia fue informada como
positiva en 65 pacientes (85,52%). En todas las ima-
genes solitarias el diagnéstico fue correcto. Las ima-
genes multiples se debieron a hiperplasias y ade-
nhomas paratiroideos asociados con enfermedad
tiroidea (5,2%). Tres imagenes, informadas incorrecta-
mente como negativas (3,94%), eran positivas. La
sensibilidad de la ECO fue del 63% y permitio detec-
tar 3 adenomas (4%), MIBI negativos. La TC fue me-
nos sensible (55%), aunque descubrié otros 3 adeno-
mas (4%), MIBI negativos.

Conclusiones. a) La sensibilidad del MIBI alcanzé
el 89,46%. En ausencia de nédulos tiroideos fue diag-
ndstica en el 100% de las lesiones unicas. Procesos
patoldgicos tiroideos produjeron falsos positivos
(5,2%) y hubo errores de interpretacion (4%); b) la
gammagrafia con MIBI fue mas sensible que la ECO y
IaTC, y c)laimagen gammagrafica positiva y solitaria
permite el abordaje cervical selectivo, y la ECO y la
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TC pueden ayudar a rescatar otro 8% de pacientes
(con gammagrafia negativa).

Palabras clave: Hiperparatiroidismo. Localizacion preo-
peratoria. Gammagrafia sestamibi. Ecografia. Tomografia
computarizada. Sensibilidad.

UTILITY OF METHOXY ISOBUTYL ISONITRILE (MIBI)
SCINTIGRAPHY, ULTRASOUND AND
COMPUTERIZED AXIAL TOMOGRAPHY IN
PREOPERATIVE TOPOGRAPHIC DIAGNOSIS OF
HYPERPARATHYROIDISM

Objectives. 1. To assess the sensitivity of scinti-
graphy using methoxy isobutyl isonitrile (MIBI). 2. To
compare its resolution with that of ultrasound (US)
and computerized axial tomography (CAT). 3. To use
its diagnostic reliability to determine whether selecti-
ve approaches can be used to treat hyperparathyroi-
dism (HPT).

Patients and method. A study of 76 patients who
underwent surgery for HPT between 1996 and 2005
was performed. MIBI scintigraphy and cervical US
were used for whole-body scanning in all patients;
CAT was used in 47 patients. Intraoperative and pos-
toperative biopsies were used for final evaluation of
the tests, after visualization and surgical extirpation.

Results. The results of scintigraphy were positive
in 65 patients (85.52%). The diagnosis was correct in
all of the single images. Multiple images were due to
hyperplasia and parathyroid adenomas with thyroid
disease (5.2%). Three images, incorrectly classified
as negative (3.94%), were positive. The sensitivity of
US was 63% and allowed detection of three MIBI-ne-
gative adenomas (4%). CAT was less sensitive (55%),
but detected a further three MIBI-negative adenomas
(4%).

Conclusions. 1. The sensitivity of MIBI reached
89.46%. In the absence of thyroid nodules, MIBI diag-
nosed 100% of single lesions. Pathological thyroid
processes produced false-positive results (5.2%) and
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there were diagnostic errors (4%). 2. MIBI scinti-
graphy was more sensitive than US and CAT. 3. Posi-
tive, single image scintigraphy allows a selective cer-
vical approach. US and CAT may help to save a
further 8% of patients (with negative scintigraphy).

Key words: Hyperparathyroidism. Pre-operative localiza-
tion. Sestamibi scintigraphy. US. TAC. Sensitivity.

Introduccidn

El diagndstico clinico del hiperparatiroidismo (HPT) ha
cambiado sustancialmente en los ultimos afos. La mayor
parte de los pacientes se diagnostican hoy de modo tem-
prano a partir de una cifra de hipercalcemia, detectada
casualmente, asociada con una cifra elevada de la hor-
mona paratiroidea intacta (PTHi)'.

La causa suele ser la afectacién uniglandular y casi
siempre benigna (adenoma). Tanto las series clasicas®?
como las mas modernas*® coinciden al asignar mas del
85% del total de los casos a esta causa. Los adenomas
dobles alcanzan el 5%° y los carcinomas, menos del 3%.
El resto de causas corresponden a hiperplasias?®*.

Una vez conocido el diagndstico clinico y establecida
la indicacién quirdrgica, el problema se centraba a la
hora de enfocar el diagndstico topografico. Esto se debia,
en parte, a que no disponiamos de recursos de imagen
lo suficientemente sensibles y también a que los resulta-
dos obtenidos por la cirugia tradicional eran tan satisfac-
torios que, todavia en 1991, se establecié que “en la lo-
calizacion preoperatoria de un adenoma paratiroideo lo
mejor es disponer de un cirujano paratiroideo con expe-
riencia”, por lo que implicitamente se descartaba la utili-
zacion de cualquier otro recurso diagnéstico, en particu-
lar cuando se iba a operar por vez primera al paciente.

La puesta en practica de este criterio, ademas de un
cirujano experto, exigia la realizacién de una cervicoto-
mia exploradora amplia para identificar las 4 glandulas
paratiroides y extirpar la glandula (o glandulas) afecta-
das. Esta intervencién de mayor cuantia requeria de un
protocolo de gestion clinica adaptado a la magnitud de la
operacion.

Sin embargo, en los Ultimos afios se han producido
avances que permiten detectar preoperatoriamente la
glandula afectada. Hoy la ecografia (ECO) y la tomogra-
fia computarizada (TC) son mas sensibles y, sobre todo,
ha mejorado el diagndstico gammagréfico. Desde que se
descubrié que los isonitrilos marcados con *Tc-sestamibi
(MIBI) son captados por las paratiroides patoldgicas, la
gammagrafia realizada con ellos permite su deteccién en
un alto porcentaje de casos®®. Estos hallazgos han revo-
lucionado el enfoque terapéutico y pueden permitir cam-
biarlo hacia una cirugia menos agresiva'.

Los objetivos de nuestro trabajo son: a) valorar la sen-
sibilidad diagnéstica de la gammagrafia realizada con
MIBI, para identificar preoperatoriamente el nimero y la
localizacion de las glandulas paratiroides patoldgicas; b)
comparar su resolutividad y eventual complementariedad
con otros recursos de imagen (ECO y TC), y ¢) definir si,
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a partir de su fiabilidad diagndstica, pueden efectuarse,
con garantias, abordajes cervicales selectivos en el trata-
miento quirdrgico del HPT.

Pacientes y método

Estudio retrospectivo realizado en 76 pacientes, operados entre
1996 y 2005, afectados de HPT. Setenta y uno HPT primarios: 59 muje-
res, con edad media de 62,57 afos (rango [R] 33-85) y desviacion tipi-
ca (DT) 12,52 y 12 varones, con edad media de 60,83 afios (R 45-79) y
DT 12,44, y 5 HPT secundarios: 4 varones de 41 a 74 afios y 1 mujer
de 54. Todos los pacientes fueron intervenidos quirirgicamente en pri-
mera cirugia (serie sin recidivas) y no hubo ninguin caso que se pudiera
encuadrar dentro de sindromes de neoplasia endocrina miltiple.

El diagndstico bioquimico se confirmé con los patrones tradicionales
de calcemia > 10,5 mg/dl, fosforemia < 2,7 mg/dl y valores de PTHi > 65
pg/dl. Para el diagnéstico topografico se utilizaron la gammagrafia con
MIBI y la ECO cervical, en todos los pacientes, y la TC en 47 casos.

La gammagrafia, en doble fase, se hizo administrando una dosis de
15 mCi de MIBI (*Tecnecio Hexakis Metoxi Isobutil Isonitrilo) y se efec-
tlo un barrido gammagrafico del cuello. Se realizaron 2 determinacio-
nes planares en la regién cervicotoracica: una temprana, a los 20 min
de administrar el is6topo (fase de captacion), y otra tardia pasadas 2 h
(fase de retencion). Se considerd, como criterio de positividad, la capta-
cion y la retencién focal del isétopo, y de negatividad, su ausencia.

En 20 pacientes de la serie (Ultimos operados) se utilizé también el
MIBI para la deteccidn intraoperatoria de los adenomas. En ellos se vol-
vié a administrar el isétopo (10 mCi), 2 h antes de la intervencion, y du-
rante ésta se determiné la actividad gamma en cuello y mediastino su-
perior con una sonda radioisotdpica de 11 mm, para detectar los
adenomas.

La ECOy la TC cervicales se realizaron en el Servicio de Radiodiag-
nostico. La ECO, con un ecégrafo Siemens, con transductor lineal de
7,5 MHz, y la TC, con equipo Siemens (TC helicoidal simple). En este
caso se administrd, por via intravenosa, un bolo de contraste yodado de
100 pl y, después, con retraso de 40 s, se efectuaron sucesivos cortes
de 5 mm de espesor, desde el hueso hioides hasta la bifurcacion tra-
queal, para obtener las iméagenes.

Se intervino quirdrgicamente a todos los pacientes con anestesia
general, y se utilizé el abordaje tradicional de Kocher y cervicotomia
exploradora, segun los criterios de Shidu et al'!, cuando: a) descono-
ciamos la localizacién preoperatoria; b) cuando existia enfermedad
tiroidea asociada; c) en los casos de hiperplasia paratifoidea, y d)
ante la existencia de mas de un adenoma. Cuando las pruebas diag-
nésticas preoperatorias nos permitieron identificar la localizacion del
adenoma, realizamos el abordaje cervical selectivo con incision redu-
cida (de 2-4 cm).

Tras la exéresis quirurgica, la biopsia intraoperatoria, realizada siste-
maticamente, permitié contrastar inicialmente los resultados, y se com-
pararon los hallazgos de las pruebas diagndsticas analizadas con los
quirurgicos. La validacion final se hizo con la biopsia convencional.

Resultados

Las causas productoras del HPT y la localizacion de
las gldndulas afectadas se recogen en las tablas 1y 2 en
numero y porcentaje. En 5 ocasiones (7,04%) las glandu-
las fueron ectdpicas, y afectaron siempre a las paratiroi-
des inferiores (4 a la derecha y una a la izquierda).

TABLA 1. Anatomia patolégica de las causas

Anatomia patolégica n Porcentaje
Adenomas solitarios 66 87
Doble adenoma 1 1,5
Hiperplasias 7 9
Carcinomas 2 2,5
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TABLA 2. Localizacion de las glandulas paratiroides patolégicas

Localizacién n Porcentaje
Superior derecha 13 17,1
Superior izquierda 11 14,47
Inferior derecha 30 39,47
Inferior izquierda 18 23,68
Todas 5 6,57

TABLA 3. Diagnéstico gammagrafico de la serie. Validacion tras
el estudio anatomopatoldgico de las lesiones

Interpretacion n (%) Anatomia patoldgica
gammagrafica ° de las lesiones
Informes positivos 65 (85,5%)

Lesiones solitarias (+++) 57 (75) 54 adenomas (71,1)

2 carcinomas (2,6)
1 hiperplasia (1,3)

Lesiones multiples (+++) 4 (5,2) 4 hiperplasias
4 (5,2) 4 adenomas asociados
a nddulos tiroideos
Informes negativos 11 (14,48)
Falsos negativos 8(10,4) 6 adenomas (7,8)
y 2 hiperplasias (2,6)
Interpretaciones erréneas 3 (3,9) 3 adenomas (3,9)

Fig. 1. MIBI positivo por adenoma. En ausencia de nédulos tiroi-
deos (por ecografia), la imagen solitaria fue diagndstica en el
100% de los casos.

En 25 pacientes (33% del total) se traté simultanea-
mente la enfermedad tiroidea asociada (2 carcinomas
papilares, 2 adenomas de Hurthle, 20 hiperplasias nodu-
lares y una tiroiditis linfocitaria), se realizaron 6 tiroidec-
tomias totales, 2 tiroidectomias subtotales y 17 lobecto-
mias con istmectomia.
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Fig. 2. Imagen positiva doble: adenoma de paratiroides inferior y
falso positivo por carcinoma papilar en polo superior de LTD.

Fig. 3. Imagen positiva doble: adenoma de paratiroides superior
iz;lyuierda y falso positivo por adenoma de Hirthle tiroideo dere-
cho.

La gammagrafia fue informada como positiva en 65 pa-
cientes (85,52%). En 57 la imagen que aparecia era soli-
taria y en 8 se veian 2 o mas focos de captacidn. Otras
11 fueron informadas como negativas (14,48%) (tabla 3).

Después de realizar la comprobacion quirtirgica (tabla
3) se constatd que: a) en todas las informadas como le-
sion solitaria (fig. 1) el diagndstico fue correcto, y el resul-
tado fue anatomopatolégico de adenoma en 54 pacientes
(71,1%), carcinoma en 2 (2,6%) e hiperplasia en uno
(1,3%); b) las imagenes dobles o muiltiples se correspon-
dieron con hiperplasias paratiroideas en 4 pacientes, y
con adenomas paratiroideos asociados con enfermedad
tiroidea captadora del MIBI (4 de las 25 lesiones tiroideas
gue coexistian con adenomas paratiroideos captaban el
MIBI): un carcinoma papilar (fig. 2), un nédulo hiperplasi-
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co, un nédulo de tiroiditis linfocitaria y un adenoma de
Harthle (fig. 3), lo que supuso un 5,2% de falsos positi-
vos, y ¢) de las 11 informadas como negativas, 8 lo eran
realmente (falsos negativos) ya que, en la revisién com-
probatoria de la gammagrafia, no se pudo detectar nin-
gun foco (correspondieron a 6 adenomas y 2 hiper-
plasias), pero 3 adenomas (3,94%) fueron informados
incorrectamente (falsos negativos errdneos y por tanto
realmente positivos). Dos de ellos correspondian a ade-
nomas solitarios y el tercero a un doble adenoma (tabla
3). Esto significa que la sensibilidad corregida, para esta
prueba diagnostica, alcanzé el 89,46%. Ademas, la gam-
magrafia detectd los 5 adenomas ectdpicos de la serie.

En los 10 pacientes en los que se efectud la paratiroi-
dectomia radioguiada, la sonda capt6 actividad gamma y
detect6 9 de los 10 adenomas, y resultd negativa en un
adenoma con gammagrafia preoperatoria débilmente po-
sitiva. En nuestra experiencia, constituy6 una prueba par-
ticularmente Util en la localizacion de 3 adenomas ectdpi-
cos, uno de ellos situado por detras del eséfago, en una
paciente reoperada.

La ECO cervical fue esencial para comprobar el estado
del parénquima tiroideo, y se definid la existencia de no-
dulos tiroideos patoldgicos en 25 pacientes (33% de en-
fermedad tiroidea asociada), de los que 4 captaban el
MIBI (falsos positivos gammagraficos). Sin embargo, para
descubrir los adenomas paratiroideos solitarios su sensi-
bilidad fue del 63% y solo detectd 2 de los 5 adenomas
ectopicos. No obstante, con esta prueba se detectaron 3
adenomas (4%) MIBI negativos.

La TC fue la prueba menos sensible (55% de positivi-
dad). Con ella se pudieron descubrir 3 adenomas que no
se detectaron con la MIBI (4%), uno de ellos también
identificado en la ECO. Sélo detectd también 2 de los 5
adenomas ectdpicos (3,9%). En la figura 4 se pueden ver
graficamente estos resultados.

Discusion

En el tratamiento operatorio del HPT, cirujanos exper-
tos, mediante una cervicotomia amplia y una exploracion

sistematica del cuello, pueden llegar a identificar la ma-
yor parte de las causas productoras del HPT, con lo que
se llega a alcanzar tasas de curacién del 97%, en una
serie de 1.496 pacientes™, e incluso del 99,5%, en sus
Ultimos 348 pacientes intervenidos'. En cualquier caso,
en manos menos expertas el indice de fracasos puede
llegar al 15%''%. Adicionalmente, esta intervencion es
mas radical, requiere una diseccion mas extensa y exige
manipular todas las glandulas, lo que obliga a tratar pos-
toperatoriamente a los pacientes con arreglo al patrn
tradicional, que incluye una hospitalizacién mas prolon-
gada.

El abordaje unilateral y selectivo del cuello, al ser una
intervencidn menos agresiva, con una diseccion menos
extensa y una manipulacién cervical menor, tiene una
morbilidad menor y ayuda a disminuir significativamente
el tiempo de ocupacién de quiréfano y la estancia hospi-
talaria'>'¢; ademas, si se cumplen otras exigencias deri-
vadas de la determinacion intraoperatoria de la PTHi,
cuyo descenso > 50% tras la exéresis garantiza la extir-
pacion de todo el tejido paratiroideo anormal y la cura-
cion®1719, facilita el alta temprana. Todo ello, al permitir
incluir a los pacientes en los programas de cirugia
minimamente invasiva®®?, e incluso video-asistida (para-
tiroidectomia endoscdpica)?®?, mejora el beneficio y dis-
minuye el coste del proceso*'>'. Adicionalmente, ante
un eventual fracaso quirdrgico y la necesidad de reoperar
al paciente, la reexploracién quirdrgica es menos dificul-
tosa porque el lado contralateral del cuello, no manipula-
do en la intervencidn anterior, esta intacto®.

En este sentido la realizacién de estudios diagndsticos
preoperatorios, que tienden a localizar el adenoma (o la
causa del HPT), y realizados con la gammagrafia con
MIBI'y ECO o TC cervicales, alcanzan todo su valor, por-
que si son positivos, ayudan al cirujano y le permiten
efectuar un abordaje cervical selectivo, menos agresivo y
con una morbilidad menor?®®282% También sirven para
descubrir los adenomas de localizacion ectdpica, presen-
tes hasta en el 20% de los casos, y que son la causa
principal del fracaso quirdrgico®. Ademas, al facilitar la
identificacion peroperatoria de la glandula anormal, ayu-
dan a disminuir el indice de fracasos en su localizacion y
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el grado de ansiedad del cirujano en la intervencién qui-
rurgica, especialmente entre los que operan ocasional-
mente este tipo de enfermedad?!.

El MIBI es un radiofarmaco no especifico que es capta-
do tanto por el tiroides como por las paratiroides. Parece
ser que se acumula en las paratiroides patoldgicas en fun-
cién de una serie de circunstancias como: su tamafio, vo-
lumen, flujo sanguineo tisular, intercambio transcapilar, ac-
tividad metabdlica (mitocondrial) de las células oxifilicas,
indice de proliferacién celular y de otros factores no bien
conocidos®®3®, Sin embargo, hay una cinética diferente en
la velocidad de “lavado” de estas glandulas. EI MIBI se li-
bera mucho mas rapido del tejido tiroideo que de las para-
tiroides, lo que tiene importancia practica porque permite
la realizacién de la gammagrafia en doble fase. En la fase
temprana (de captacién) el isétopo se fija por igual en el
complejo tiroides-paratiroides. En la fase tardia (fase de re-
tencidn), el isétopo “lavado” desaparece del tiroides y que-
da retenido en las paratiroides y permite su visualizacion.
La gammagrafia con MIBI es una buena prueba diagndsti-
ca incruenta (no invasiva), con coste relativamente bajo,
facil de interpretar y que, ademas, permite visualizar las
paratiroides ectdpicas y mediastinicas antes de la cirugia,
lo que evita los fracasos quirurgicos®. Sin embargo, tiene
también algunos inconvenientes porque puede producir
falsos negativos (reales y técnicos) y falsos positivos®.

La sensibilidad global de la gammagrafia con MIBI al-
canzo, en nuestro estudio, el 89,46%, lo que se ajusta a
lo descrito por otros autores*%%>%, En ausencia de nédu-
los tiroideos (en ECO), fue segura para el diagndstico to-
pografico del HPT en el 100% de las lesiones unicas
captadoras y detect6 los adenomas ectdpicos que, en
nuestra serie, supusieron el 7% del total.

Diversos procesos patoldgicos tiroideos, al captar y re-
tener el isétopo, pueden producir hasta un 10% de falsos
positivos en la gammagrafia planar con MIBI®%3°, Por
ello resulta importante realizar de modo complementario
y sistematico la ECO cervical que, si bien es menos sen-
sible para identificar los adenomas paratiroideos que la
gammagrafia con MIBI, sin embargo permite conocer la
existencia de enfermedad tiroidea concomitante que, en
nuestra experiencia, alcanzaba al 33% de los pacientes,
tasas similares a las de Henry et al¥”, aunque inferiores a
las de otros grupos de trabajo, como Eigelberger y
Clark®, que las llevan hasta un 50% de los casos. Estos
nodulos tiroideos identificados eventualmente pueden
captar el MIBI; en nuestro estudio supusieron un 5,2%
del total de los pacientes operados. También, en esta
misma linea, puede ayudar la utilizacion de las imagenes
tomograficas (SPECT)* y las proyecciones oblicuas, con
colimador Pin-Hole, que dan la informacién en profundi-
dad®#. Finalmente, en caso de persistir la duda, es de
utilidad realizar una gammagrafia tiroidea convencional y
compararla con la obtenida con el MIBI*.

Los falsos negativos pueden deberse a captacion es-
casa del is6topo por parte de la paratiroides afectada, en
general gldndulas de pequefio tamafio, o bien por lavado
rapido del isdtopo*. Por ello, su proporcion es mas alta
en los microadenomas y en las hiperplasias, en las que
la sensibilidad del MIBI es baja®3. En nuestro estudio, 6
adenomas y 2 hiperplasias (10,5%) fueron correctamente
informados como negativos (falsos negativos reales). Por
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su parte, la dificultad para interpretar la imagen gamma-
grafica produjo errores (falsos negativos erréneos) en
otros 3 casos (4%). Teniendo en cuenta lo sefialado, la
sensibilidad global de la gammagrafia con MIBI alcanzé
el 89,46%.

El alto grado de sensibilidad que para el diagndstico to-
pografico alcanza el MIBI permite utilizarlo también para
la deteccién intraoperatoria de los adenomas. La parati-
roidectomia radioguiada, efectuada tras la administracion
de una nueva dosis isotépica inmediatamente antes de
realizar la intervencion, ha sido llevada a cabo con éxito y
preconizada por diversos autores'®2'2%40, Nosotros he-
mos iniciado su aplicacion (con un 90% de efectividad)
en los Ultimos casos operados. Aunque nos ha resultado
util en la identificacion de los adenomas ectdpicos y es-
pecialmente en un paciente reoperado, creemos que
aporta poco més que la gammagrafia, ya que, para po-
der utilizarla, es condicion previa y necesaria que la gam-
magrafia con MIBI sea positiva. Por tanto, no nos servira
en los casos en los que ésta sea negativa 0 dudosa y
que serian, precisamente, aquellos en los que la asisten-
cia radioguiada podria ser mas util.

La ultrasonografia (ECO cervical) es una técnica no in-
vasiva, facil de realizar y econdmica, pero ademas de ser
altamente técnico-dependiente, muestra sus limitaciones
en los adenomas (e hiperplasias) menores de 1 cm, y
pueden escapar a su deteccidn los tumores retrotraquea-
les, retroesofagicos y mediastinicos®, lo que produce fal-
sos negativos. También pueden producirse falsos positi-
vos, entre un 4 y un 25% de los casos®, cuando nédulos
tiroideos posteriores, hipoecoicos, que tienen el mismo
patron ecografico que los adenomas paratiroideos, se
confunden con ellos.

Aunque en otras series la sensibilidad de la ECO cervi-
cal para detectar adenomas puede llegar desde el 75% al
92,5%%, en nuestro estudio fue del 63% y no detectd 3
de los 5 adenomas ectdpicos. Sin embargo, permitio vi-
sualizar los nddulos tiroideos captadores de MIBI (falsos
positivos) que se correspondieron con un adenoma de
células de Hirthle, un nédulo hiperplasico, un nddulo de
tiroiditis linfocitaria y un carcinoma papilar y, ademas,
identificé 3 adenomas MIBI negativos (4%).

La TC cervical, a la que en algunos trabajos se atribu-
ye hasta un 79% de sensibilidad*®, fue la prueba menos
sensible en nuestra experiencia, y solamente alcanzd un
55% de casos positivos, aunque esta técnica permitio
descubrir 3 adenomas no detectados con la MIBI (4%).
Tampoco fue segura para detectar los adenomas ectopi-
cos (s6lo descubrié 2 de los 5). Tal vez el bajo rendimien-
to de esta prueba se deba en nuestro estudio a que, asi
como la gammagrafia y la ECO cervical la realizamos
sistematicamente, la TC s6lo se indica complementaria-
mente en los casos en los que la gammagrafia con MIBI
es negativa y la ultrasonografia tampoco ofrece garantias
diagnosticas.

Para el diagndstico preoperatorio del HPT, la gamma-
grafia con MIBI fue un recurso de imagen méas sensible
que la ECO y la TC. La imagen gammagréafica positiva y
solitaria permite, segun nuestros resultados, realizar,
como minimo en el 75% de todos los pacientes con HPT,
un abordaje cervical selectivo (unilateral), con una mini-
ma incision y una morbilidad menor e incluirlos en los
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programas de cirugia de corta estancia. Consideramos
ademas que, si cumplen determinados criterios de inclu-
sién y exclusion, estos pacientes pueden beneficiarse de
los programas de cirugia mayor ambulatoria (CMA). En
este sentido, Larrafiaga Barrera et al®? destacan su expe-
riencia positiva en el 67,1% de sus pacientes. En casos
de negatividad o duda gammagrafica, la ECO o la TC
pueden ayudar a rescatar, para estos programas de ges-
tion y como se infiere de nuestros resultados, a otro 8%
de pacientes.

Ademas, el uso de procedimientos de localizacién pre-
operatoria ayuda a disminuir el porcentaje de fracasos
quirdrgicos entre un 46 y un 140%. El riesgo de HPT
persistente, utilizando la gammagrafia preoperatoria
combinada con la determinacion intraoperatoria de PTHi,
es del 0,7%. La utilizacién conjunta de estos 2 procedi-
mientos reduce también el riesgo de produccion de le-
sién recurrencial entre un 37 y un 52%, al compararlo
con el de la cervicotomia exploradora bilateral'>2>,

En definitiva, la gammagrafia con MIBI, eventualmente
complementada con la ECO y la TC cervicales, permite
el diagndstico de localizacion preoperatoria en el HPT, y
resulta especialmente Util para detectar los adenomas
ectdpicos®® y mediastinicos®. Ello ha propiciado el desa-
rrollo y la utilizacién de técnicas quirlrgicas basadas en
el acceso limitado y unilateral del cuello (abordaje selecti-
vo y directo en la paratiroides afectada (paratiroidectomia
focal), o en el lado en que se encuentra la glandula (pa-
ratiroidectomia unilateral), con minima incision, frente a
la cervicotomia exploradora tradicional® 192025283740 F|
diagnéstico topogréafico preoperatorio, cuestionado por
algunos autores por la relacion coste-beneficio®44, rea-
lizado en nuestro medio con estas técnicas de imagen,
permite seleccionar para este programa de gestion el
80% de todos los pacientes con HPT inicial.

Conclusiones

La sensibilidad global de la gammagrafia con MIBI al-
canz6 el 89,46%. En ausencia de nodulos tiroideos (en
ECO), es segura para el diagndstico topogréfico del HPT
en el 100% de las lesiones unicas captadoras. Algunos
procesos patoldgicos tiroideos produjeron falsos positivos
(5,2%) y la dificultad para interpretar la imagen gamma-
gréfica indujo a errores (4%).

Para el diagndstico preoperatorio del HPT, la gamma-
grafia con MIBI es un recurso de imagen mas sensible
que laECOylaTC.

La imagen gammagrafica positiva y solitaria permite
realizar, como minimo en el 73,33% de todos los pacien-
tes con HPT primario, un abordaje cervical selectivo, con
minima incisién y menor morbilidad e incluirlos en los
programas de cirugia de corta estancia o de CMA, y la
ECOy la TC pueden ayudar a rescatar, para este progra-
ma quirdrgico (de gestién), otro 8% de pacientes con
gammagrafia negativa.
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