
Surgical treatment and 
localization techniques in 
primary hyperparathyroidism

Parathyroidectomy is the only definitive 
cure for primary hyperparathyroidism 
(PHPT). While bilateral neck exploration 
has been the conventional surgical 
approach and the mainstay of therapy, 
recent advances in technology have 
revolutionized the field, making a focused 
or minimally invasive approach to 
parathyroidectomy a reality.
This change has taken place because of 
the development of accurate preoperative 
localization techniques able to select 
patients who have single-gland 
parathyroid disease (single adenoma) and 
can be managed by a minimally invasive 
parathyroidectomy. Currently, the most 
reliable and practical diagnostic procedure 
is 99mTC-sestamibi parathyroid scintigraphy, 
using different protocols depending on the 
institution’s logistics and experience 
(classical dual-phase, oblique projections, 
various subtraction techniques and/or 
single photon-emission computed 
tomography or SPECT).
Ultrasound has emerged as a 
complementary technique in the 
preoperative evaluation of PHPT, which can 
be used when scintigraphy is negative or 
as a confirmatory test. When these 
procedures fail to identify the enlarged 
gland, other non-invasive procedures such 
as computed tomographic scanning or 
magnetic resonance imaging are used in 
selected cases.
A variety of surgical techniques have been 
employed to achieve a safe and effective 
minimally invasive procedure. These 
techniques include mini-incision unilateral 
parathyroid exploration and endoscopic, 
video-assisted and radio-guided 
parathyroidectomy. With optimized 
preoperative mapping, the success rate of 
these less invasive techniques equals that 
of the traditional bilateral approach.
This review summarizes the imaging 
techniques and rationale for preoperative 
localization studies that are used before 
parathyroidectomy, as well as the current 
surgical approaches.

Key words: Primary hyperparathyroidism. Para-
thyroid scintigraphy. Minimally invasive para-
thyroid surgery.
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La paratiroidectomía es el único tratamiento definitivo del 
hiperparatiroidismo primario (HP). Aunque la exploración cervical 
bilateral ha sido el tratamiento de elección tradicional de esta 
enfermedad, avances tecnológicos recientes han revolucionado el campo 
de la paratiroidectomía y han hecho posible una intervención focalizada o 
mínimamente invasiva. Este cambio se ha debido, sobre todo, al 
desarrollo de técnicas de localización preoperatoria precisas capaces de 
seleccionar a pacientes con enfermedad de una sola glándula 
paratiroidea (adenoma único) y que pueden tratarse mediante 
paratiroidectomía mínimamente invasiva (PMI). En la actualidad, el test 
diagnóstico más fiable y práctico es la gammagrafía paratiroidea con 
tecnecio 99m sestamibi, con el uso de distintos protocolos, dependiendo 
de la logística y la experiencia del centro (técnica dual clásica, 
proyecciones oblicuas, técnicas de sustracción, tomografía 
computarizada o tomografía computarizada por emisión de fotones 
simples). La ecografía ha surgido como una técnica complementaria, que 
puede utilizarse tanto cuando la gammagrafía es negativa, como prueba 
de confirmación. Cuando estos procedimientos fracasan en identificar 
una glándula aumentada de tamaño, en casos seleccionados pueden 
emplearse otros procedimientos no invasivos, como la tomografía 
computarizada o la resonancia magnética.
Para realizar un procedimiento mínimamente invasivo, se han utilizado 
varias técnicas quirúrgicas, incluida una exploración paratiroidea 
unilateral con incisión mínima, que es la más utilizada, así como también 
paratiroidectomía endoscópica, videoasistida y radioguiada. Con una 
localización preoperatoria óptima, las tasas de curación con 
procedimientos menos invasivos son similares a las de la exploración 
bilateral.
Este trabajo resume las técnicas diagnósticas de localización previas a la 
patiroidectomía, así como las técnicas quirúrgicas empleadas en la 
actualidad.
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INTRODUCCIÓN

La mayoría de los casos de hiperparatiroidismo pri-
mario (HP) están causados por un adenoma único 
(89%). Otras causas son la hiperplasia de las 4 glándu-
las (6%), adenomas dobles (4%) y, rara vez, el carcino-
ma paratiroideo. La paratiroidectomía es la única for-
ma de normalizar la calcemia de forma definitiva en el 
HP. De forma tradicional, la operación se realizaba me-
diante una exploración bilateral del cuello para identi-
ficar las 4 glándulas paratiroideas, y los estudios de 
diagnóstico por imagen en el HP tenían poca importan-
cia en la planificación de la primera intervención qui-
rúrgica. Con el diagnóstico no invasivo sólo se conse-
guía un 60% de verdaderos positivos y los falsos 
positivos suponían el 15%, insuficiente para servir de 
guía a un cirujano experto, que conseguía un 90-95% 
de intervenciones curativas1. En una conferencia de 
consenso celebrada en el año 1991, se concluía que el 
empleo de técnicas diagnósticas no disminuía el tiem-
po de cirugía, el coste, ni el índice de complicaciones, 
y tampoco evitaba las operaciones fallidas2.

La implantación de la cirugía cervical unilateral 
mínimamente invasiva y el desarrollo de nuevos ra-
diotrazadores para gammagrafía supusieron un cam-
bio en la orientación del proceso3,4. En la actualidad, 
el principal motivo que justifica la utilización preope-
ratoria de las técnicas de diagnóstico por imagen es 
determinar la localización exacta de la enfermedad 
uniglandular, para seleccionar el grupo de pacientes 
en los que realizar una intervención quirúrgica unila-
teral y mínimamente invasiva, que se podría emplear 
hasta casi en el 80% de los casos5. Las técnicas de 
localización también estarían indicadas en los casos 
de HP persistente o recurrente, situación en la que 
siempre ha sido necesario utilizar estudios localiza-
dores prequirúrgicos6.

La ecografía y la gammagrafía son las técnicas más 
utilizadas en la localización preoperatoria del adenoma 
paratiroideo. La exactitud en la localización mejora 
cuando se combinan ambas7,8. La tomografía computa-
rizada (TC) y la resonancia magnética (RM), aunque 
también localizan de forma efectiva los adenomas pa-
ratiroideos, no se utilizan como técnicas de primera 
elección, ya que son menos coste-efectivas y suelen 
reservarse para los casos en los que la primera cirugía 
falló o cuando las exploraciones con ecografía y gam-
magrafía son discordantes o indeterminadas9,10.

DIAGNÓSTICO DE LOCALIZACIÓN

Ecografía paratiroidea

Aunque la ecografía se usa con frecuencia en el es-
tudio inicial, ya que se trata de una técnica barata y 
sencilla de realizar, su aplicación y los resultados obte-
nidos están determinados por la experiencia de quien la 
realiza y así su aplicación varía mucho de unos centros 
a otros.

Las glándulas paratiroideas normales suelen ser me-
nores de 5 mm e isoecoicas respecto al tejido tiroideo, 
por lo que habitualmente no se identifican con ecogra-
fía. Por el contrario, los adenomas son casi siempre 
hipoecoicos y homogéneos y se detectan fácilmente en 
las imágenes de escala de grises cuando son mayores 
de 1 cm (fig. 1). La hipoecogenicidad se debe a su ce-
lularidad compacta, que se aprecia en las secciones de 
los adenomas. Habitualmente tiene forma ovoidea, 
pero los grandes pueden ser polilobulados11.

Los estudios Doppler generalmente muestran una 
vascularización característica: típicamente una rama de 
la arteria tiroidea inferior que entra en la glándula por 
uno de sus polos, con ramificaciones alrededor de la 
glándula en forma de anillo o “arco de vasculariza-
ción” y distribución de la vascularización interna de 
predominio periférico.

Aunque los ganglios linfáticos cervicales son muy 
similares a las glándulas paratiroideas, pueden diferen-
ciarlos pequeños detalles, como una zona central gra- 
sa de mayor ecogenicidad en las adenopatías benignas 
y una pequeña vascularización hiliar en el estudio de 
Doppler color. Los nódulos tiroideos al distorsionar la 
anatomía pueden causar dificultades en el estudio eco-
gráfico, incluso los situados en las regiones posteriores 
pueden confundirse con adenomas paratiroideos intra-
capsulares10.

Según estudios recientes, que abarcan a un gran nú-
mero de pacientes, la exploración ecográfica preopera-
toria tiene una sensibilidad media del 77-80% para 
detectar adenomas7,10, pero sólo del 35% (30-40%) 
para hiperplasias y del 16% (4-28%) para adenomas 
dobles (tabla 1).

Gammagrafía paratiroidea

La gammagrafía es el estudio de localización preope-
ratorio utilizado de forma más amplia en el HP. A prin-
cipios de la década de los años noventa, se desarrolló 

Fig. 1. Ecografía paratiroidea. Adenoma paratiroideo inferior iz-
quierdo. Lesión sólida, hipoecoica respecto al tejido tiroideo.
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un nuevo radiofármaco, el sestamibi (6-metoxi-isobu-
til-isonitrilo) (MIBI), el cual, debido al potencial trans-
membrana negativo, es retenido por la mitocondria y, 
así, atrapado de forma intracelular. El MIBI se deposi-
ta inicialmente tanto en el tejido tiroideo, como en el 
paratiroideo, pero en las horas siguientes es eliminado 
más rápidamente de las células tiroideas y retenido, 
presumiblemente, en las células oxifílicas de las glán-
dulas paratiroideas hiperfuncionantes, lo que permite 
su visualización. Así, se introdujo el concepto de doble 
fase12, que requería una sola inyección de radiofármaco 
y la exploración en 2 momentos diferentes: en los pri-
meros minutos (fase temprana) y pasadas 2-3 h (fase 
tardía). En las imágenes tardías, un foco persistente de 
más intensidad que la glándula tiroidea era indicativo 
de una glándula paratiroidea hiperfuncionante (fig. 
2a)13,14.

Sensibilidad de la gammagrafía

Globalmente, la sensibilidad de la técnica varía entre 
el 80 y el 100% (media del 91%) en el diagnóstico de 
adenomas, con una especificidad media del 98,8%5 (ta-
bla 1). La principal causa que la disminuye es la limi-
tada resolución espacial de la técnica y el pequeño ta-
maño de algunos adenomas15. En general, la hiperplasia 
se detecta con más dificultad quizá por este motivo.

Características propias del tumor que influyen 
en la sensibilidad de la gammagrafía 

1. Número de células oxifílicas. Varios estudios han 
demostrado una relación entre el número de células 
oxifílicas y la positividad de la técnica. Las células oxi-
fílicas tienen un citoplasma compuesto en su mayoría 
por mitocondrias. La proporción de células oxifílicas 
respecto a las células principales, células claras y teji-
do graso implica una intensidad mayor de captación 
del radiotrazador y, por lo tanto, una capacidad mayor 
para detectar el adenoma16. 

2. También se ha demostrado que las células parati-
roideas que expresan la glucoproteína P no acumulan 
MIBI17. 

3. Tamaño del adenoma. Diversos estudios han de-
mostrado una relación directa entre los valores preope-
ratorios de parathormona (PTH), el peso glandular y la 
positividad de la gammagrafía18. 

Progresos técnicos para mejorar la sensibilidad 
de la gammagrafía

La causa más frecuente de falsos positivos son los 
nódulos tiroideos. También, aunque en menor medida, 
los carcinomas tiroideos, los linfomas, las adenopatías 
de cualquier etiología, los tumores pardos y, en gene-
ral, cualquier lesión nodular que esté compuesta por 
células cuyo metabolismo sea elevado19. Lamentable-
mente, no se dispone de un radiotrazador que sea espe-
cífico y se deposite de forma exclusiva en las células 

paratiroideas; por lo tanto, la única forma de disminuir 
los falsos positivos es realizar exploraciones técnica-
mente más complejas.

1. La realización de proyecciones oblicuas ayuda a 
identificar algunos adenomas situados en las zonas 
posteriores de los lóbulos tiroideos que, de otra mane-
ra, quedarían enmascarados por la actividad del tejido 
tiroideo superpuesto20 (fig. 2b).

2. El empleo de colimadores de tipo pinhole, con 
forma cónica, que magnifican las estructuras estudia-
das y aportan una mejoría en la resolución espacial, 
aumenta la sensibilidad de la técnica para lesiones de 
pequeño tamaño20.

3. Los estudios de sustracción consisten en utilizar, 
además de la técnica convencional con tecnecio 99m 
(99mTc)-MIBI, la administración simultánea o en un 
momento posterior de una dosis de yodo 123 o tecne-
cio 99 para obtener una imagen tiroidea. Después, am-
bas imágenes se normalizan y se restan, la actividad 
residual resultante indicaría la localización de la glán-
dula paratiroidea (fig. 2c). Aunque la técnica tiene sus 
posibles fallos y limitaciones, en general facilita y me-
jora la identificación de las lesiones paratiroideas21.

4. La TC por emisión de fotones simples (SPECT, 
del inglés single-photon emission computed tomogra-
phy) consiste en adquirir imágenes en diferentes pla-
nos, haciendo girar el detector de la gammacámara  
alrededor del paciente y, así, tras un proceso de re-
construcción complejo, obtener imágenes bidimen-
sionales de la distribución del radiotrazador. En gene-
ral, se obtiene una pequeña mejoría en la sensibilidad, 
que en la mayoría de los casos no es estadísticamente 
significativa22; pero su aportación fundamental es una 
información espacial más precisa, que en ocasiones 
es necesaria para diferenciar lesiones localizadas por 
detrás de los lóbulos tiroideos o delimitar de forma 
correcta la situación de los adenomas ectópicos y de-
terminar su relación con otras estructuras, como el 
esternón, la columna vertebral, los pulmones o el co-
razón.

5. Cuando estos estudios se fusionan con los de TC, 
se consigue una precisión anatómica más real, ya que 
se correlaciona con una sección anatómica propia, con 
la mejora de la especificidad de la técnica23. La mayor 
aportación de la técnica es en los casos de pacientes 
con la anatomía del cuello distorsionada por interven-
ciones quirúrgicas previas o cuando no se pueda visua-
lizar el tejido tiroideo de referencia23.

Adenomas paratiroideos ectópicos

Un pequeño porcentaje de adenomas paratiroideos 
tiene una localización ectópica en otras regiones del 
cuello o en la zona del mediastino superior. Esta dispo-
sición era uno de los motivos por los que fallaba la ci-
rugía cuando no se empleaban técnicas de imagen lo-
calizadoras prequirúrgicas. Los estudios gammagráficos 
detectan fácilmente las glándulas descendidas hacia el 
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mediastino anterior (fig. 2d). Las situadas en los espa-
cios retrofaríngeos o retroesofágicos requieren la toma 
de imágenes en proyecciones laterales u oblicuas para 
su correcta localización (fig. 2e). En cualquier caso, 
los estudios tomográficos (SPECT) y su fusión o ad-
quisición simultánea con TC son los más adecuados en 
estos casos22,23.

Actitud ante una gammagrafía  
paratiroidea negativa

No hay un consenso claro de cómo actuar, algunos 
grupos se deciden por cirugía con exploración bilateral 
y otros proponen intentar la cirugía unilateral emplean-
do otras técnicas localizadoras preoperatorias, como la 

Fig. 2. Gammagrafía de paratiroides con 99mTc-sestamibi. 2aA. Estudio gammagráfico de doble fase. Temprano (en los primeros 20 min 
postinyección). 2aB. Tardío (a las 3 h postinyección). Se identifica un adenoma superior izquierdo. 2b. Estudio en proyección oblicua dere-
cha. Se identifica un adenoma inferior derecho. 2c. Estudio con sustracción tiroidea. Paciente con nódulo tiroideo superior derecho y 
adenoma paratiroideo superior izquierdo. 2cA. MIBI. Hipercaptación en ambos polos superiores, más evidente en el derecho. 2cB. Gam-
magrafía tiroidea. Hipercaptación en el polo superior derecho. 2cC. Estudio de sustracción (A-B): foco hipercaptador en el polo superior 
izquierdo correspondiente con el adenoma paratiroideo. 2d. Adenoma paratiroideo ectópico situado en mediastino anterior. 2e. Proyección 
oblicua derecha con adenoma paratiroideo inferior derecho desplazado hacia las regiones posteriores e inferiores.
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ecografía, junto con determinaciones intraoperatorias 
de PTH, ya que hasta un 76% de estos HP están causa-
dos por adenomas únicos, ya sean superiores ligera-
mente descendidos situados en las zonas posteriores 
del lóbulo tiroideo, adenomas de pequeño tamaño o 
con escasas células oxifílicas24. 

Tomografía computarizada y resonancia 
magnética

Estas técnicas se suelen reservar para una segunda 
línea de exploración: en casos de HP recurrente o en 
situaciones en las que la ecografía y la gammagrafía son 
discordantes, no claramente localizadoras o indican una 
glándula ectópica9,10,25. En general, las glándulas parati-
roideas no tienen unas características estructurales pro-
pias que permitan diferenciarlas de forma fácil.

En la TC los adenomas paratiroideos aparecen como 
nódulos sólidos, con densidad de partes blandas, simi-
lar a los ganglios linfáticos. Muestran una captación y 
lavado del contraste intravenoso más rápida que el res-
to de los tejidos del cuello26. Su interpretación suele ser 
difícil, debido al pequeño tamaño de las lesiones para-

tiroideas y por la inherente complejidad anatómica del 
cuello y la zona superior del mediastino10.

La apariencia de los adenomas paratiroideos en RM 
es variable. Suelen mostrarse como hiperintensas en 
T2, e hipointensas o isointensas en T1, pero el 30-40% 
de las glándulas patológicas no tienen un patrón típico. 
La utilización de gadolinio como contraste no aumenta 
de forma significativa la sensibilidad, sólo en los casos 
no detectados por ser isointensos en el estudio basal25 
(fig. 3).

Tomografía por emisión de positrones/
tomografía computarizada

Las técnicas de medicina nuclear que emplean isóto-
pos emisores de positrones (tomografía por emisión de 
positrones [PET]) han tenido un rápido desarrollo en 
los últimos años. El radiotrazador más utilizado es la 
fluorodesoxiglucosa (FDG) marcada con 18-F. Con él 
se identifican fácilmente procesos cuyas células son 
hipermetabólicas y tienen un consumo elevado de glu-
cosa. Sin embargo, su acumulación en el tejido tiroideo 
y en múltiples procesos benignos y malignos locorre-

A

B

C

Fig. 3. Estudio de resonancia magnética de adenoma paratiroideo 
inferior izquierdo. A. Secuencia T1, hipointensa. B. Secuencia T2, 
hiperintensa. C. Secuencia T1 con contraste, aumento de intensi-
dad respecto al estudio basal
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gionales ha hecho que su rentabilidad sea baja para de
tectar glándulas paratiroideas hiperfuncionantes27. 

La metionina ya se utilizó hace más de 40 años, mar-
cada con selenio 75 (75Se), en los primeros estudios ga-
mmagráficos de paratiroides28. Se trata de un aminoáci-
do neutro con el que se puede explorar el metabolismo 
proteico celular y, en la actualidad, se utiliza marcado 
con carbono 11 (11C). Aunque el número de casos estu-
diados es escaso, su eficacia parece ser incluso superior 
al MIBI; sin embargo, el 11C tiene una vida media muy 
corta (20 min) y su disponibilidad es escasa29.

CIRUGÍA DEL HIPERPARATIROIDISMO

Técnicas quirúrgicas empleadas

Exploración de las cuatro glándulas 
paratiroideas

Se ha utilizado de forma tradicional en la cirugía del 
HP y es el método de referencia con el que se compara 
el resto de las técnicas30,31.

Técnica

Se realiza mediante anestesia general, con una inci-
sión a 2 cm del borde superior del esternón, justo enci-
ma del cartílago cricoides, desde el que se sigue la piel 
de forma transversal a ambos lados. Se realiza en una 
exploración bilateral del cuello para identificar las  
4 glándulas paratiroideas, con o sin biopsia de una de 
ellas, y extirpación de la glándula o glándulas afecta-
das. Cuando no se encuentra una glándula paratiroidea 
en su localización normal, debe llevarse a cabo una 
exploración sistemática a partir de la migración em-
briológica y la anatomía de las paratiroides. Esto inclu-
ye explorar el surco traqueoesofágico, el área paraeso-
fágica, la cubierta carotídea y el timo. El mediastino no 
puede explorarse mediante esta intervención.

En pacientes con hiperplasia paratiroidea (las 4 glán-
dulas están aumentadas de tamaño) se realiza paratiroi-
dectomía subtotal con exéresis de 3,5 glándulas. Tam-
bién se puede realizar una paratiroidectomía total con 
autotrasplante de unos 60 mg de tejido paratiroideo 
viable en un lugar distante. Esta última técnica suele 
reservarse para casos de reintervención o pacientes con 
MEN1 o MEN2A. 

Resultados

Cuando la realiza un cirujano endocrino experto, este 
procedimiento tiene unas tasas de curación superiores 
al 95%30, aunque una tasa del 70% es más real en la 
práctica clínica habitual32. 

Indicaciones

En la actualidad, es la técnica de elección en reinter-
venciones, sospecha de enfermedad paratiroidea multi-

glandular, HP hereditario, glándulas ectópicas, adenomas 
no localizados mediante gammagrafía con 99Tc-MIBI, 
asociación con enfermedad nodular tiroidea y siempre 
que tengamos dudas o dificultades técnicas para reali-
zar un tratamiento selectivo.

Inconvenientes

El principal inconveniente es la dificultad para en-
contrar glándulas ectópicas, sobre todo mediastínicas o 
intratiroideas. Por este motivo, cada vez se utiliza más 
gammagrafía con MIBI como estudio de localización 
preoperatorio, para poder detectar adenomas en situa-
ciones ectópicas o descubrir una afectación multiglan-
dular, que son las causas principales del fracaso de la 
cirugía y, con ello, disminuir el número de reinterven-
ciones.

Paratiroidectomía mínimamente invasiva

Estas técnicas de paratiroidectomía mínimamente in-
vasiva (PMI) están diseñadas exclusivamente para el 
tratamiento del adenoma único y el requisito funda-
mental es la localización preoperatoria precisa de éste. 

Exploración cervical unilateral con miniincisión

Técnica

Consiste en la extirpación del adenoma localizado 
previamente mediante una o más técnicas de imagen, a 
través de una pequeña cervicotomía (inferior a 2,5 cm), 
realizada en el lado en que se ha localizado el adeno-
ma. Además de extirpar el adenoma, se puede explorar 
la paratiroides homolateral que debe ser normal. Se 
puede realizar mediante anestesia general o local.

Resultados

Los resultados son similares al método convencional 
con exploración de las 4 glándulas, pero con algunas 
ventajas, como son: agresión quirúrgica menor, resul-
tado estético mejor, posibilidad de utilizar anestesia 
local, riesgo menor de lesión del nervio recurrente, dis-
minución del tiempo quirúrgico y de la estancia hospi-
talaria (habitualmente 4-6 h)33-37. La posibilidad de 

TABLA 1. Sensibilidad, valor predictivo positivo  
y coste de las distintas técnicas empleadas  
en el diagnóstico del hiperparatiroidismo

	 Sensibilidad	 VPP	 Coste (€)

Ecografía	 40-80	 50	   290
Sestamibi	 60-90	 90	   800
TC	 40-80	 50	 1.700
RM	 60-80	 50	 2.500
Muestreo venoso	 70-90	 80	 1.200-4.000
PAAF	 70	 90	   900

PAAF: punción aspirativa con aguja fina; RM: resonancia magnética; TC: 
tomografía computarizada; VPP: valor predictivo positivo.
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utilizar anestesia local es especialmente importante en 
la población anciana. El hipoparatiroidismo permanen-
te es nulo, puesto que no se lesionan, ni se manipulan 
las glándulas contralaterales.

Indicaciones

En la Asociación Internacional de Cirujanos Endo-
crinos, el 92% eligió esta técnica para realizar PMI38. 
Esta intervención se suele llevar a cabo en régimen de 
cirugía mayor ambulatoria (CMA), si los pacientes  
reúnen los requisitos siguientes: ausencia de enferme-
dad tiroidea asociada, ausencia de hiperparatiroidismo 
secundario o terciario, ausencia de historia familiar de 
HP o MEN, ausencia de intervenciones previas sobre 
tiroides o paratiroides, presencia de valores de fosfata-
sa alcalina no elevados (< 300 U/I), ausencia de riesgo 
anestésico (ASA I-II) y ausencia de causas de exclu-
sión clásicas de CMA36,37.

Inconvenientes

En un porcentaje de pacientes (aproximadamente un 
8%) hay conversión a cirugía bilateral al no encontrar 
el adenoma. En general, suele deberse a la selección 
incorrecta de los pacientes. Otro problema es que un 
número de adenomas dobles e hiperplasias no se van a 
diagnosticar durante la PMI, por ello es importante 
evaluar si los resultados son similares a la cirugía con-
vencional a muy largo plazo37,39. 

Paratiroidectomía con asistencia videoscópica

Técnica

La paratiroidectomía videoscópica consigue una vi-
sualización detallada de los nervios y los vasos que 
rodean las paratiroides31. En esta técnica hay las moda-
lidades siguientes:

1. Tratamiento anterior: utiliza una incisión de 10-15 
mm justo encima del borde esternal para la entrada de 
la cámara y el material endoscópico. Permite la explo-
ración bilateral si es necesaria y no necesita insuflación 
de aire40. 

2. Tratamiento lateral: utiliza pequeñas incisiones 
junto al esternocleidomastoideo que facilita la intro-
ducción de la cámara y el instrumental. No permite ver 
el lado contralateral, pero es muy útil para las glándu-
las que se sitúan por detrás del surco traqueoesofágico. 
Precisa insuflación de gas en el cuello41.

3. Tratamiento transaxilar: evita cicatrices en el cue-
llo. Es técnicamente compleja y debe reservarse a cen-
tros con cirujanos expertos en este tratamiento42.

Estos procedimientos se realizan mediante anestesia 
general y precisan que el paciente permanezca ingresa-
do al menos una noche. 

Resultados e indicaciones

Son similares a las técnicas comentadas y su justifi-
cación se basa en conseguir un resultado estético mejor 
al disminuir el tamaño y/o ocultar la cicatriz. Otras 
ventajas es que puede utilizarse en casos sin localiza-
ción preoperatoria o en cirugía previa del cuello, ya 
que desde el tratamiento central se pueden explorar las 
4 glándulas. 

Inconvenientes

Su difusión ha sido escasa, al ser un procedimiento 
de difícil aprendizaje, que no disminuye la estancia 
hospitalaria, ni mejora el bienestar del paciente, con un 
índice alto de conversión a cirugía abierta (el 14 res-
pecto al 8%) y costes más elevados. 

Cirugía radioguiada

Consiste en administrar una hora antes de la inter-
vención 740-925 MBq de MIBI IV y, una vez aneste-
siado el paciente, mediante una sonda gamma se loca-
liza en el adenoma el punto de máxima captación de 
radiactividad, lugar donde se realiza una mínima cer
vicotomía para extirpar el adenoma. Posteriormente, se 
procede a medir la radiactividad de la pieza resecada  
y el lecho de resección en el que se debe producir un 
recuento similar al resto de las estructuras cervicales43. 
Los inconvenientes de esta técnica son la falta de ho-
mogeneidad del tiempo de lavado del trazador, la inter-
ferencia que puede producir la emisión de radiaciones 
del MIBI retenido en el tiroides y la necesidad de con-
tar con un médico especialista en medicina nuclear du-
rante el proceso quirúrgico.

En la actualidad, se utiliza poco, se reserva para ade-
nomas ectópicos y para las reintervenciones, por la di-
ficultad que hay para localizar un adenoma persistente 
o recurrente, debido a la fibrosis y las alteraciones de 
los planos quirúrgicos tras la cirugía43-46.

Determinación de parathormona intraoperatoria

Las determinaciones de PTH antes y después de la 
extirpación del adenoma permiten confirmar la efecti-
vidad de la intervención quirúrgica, ya que la posibili-
dad de que haya un segundo adenoma contralateral o 
ectópico es del orden del 1-3%. Un descenso superior 
al 50% entre la muestra previa a la manipulación qui-
rúrgica y la obtenida 10-15 min después de la resec-
ción del adenoma tiene una precisión cercana al 97% 
en adenomas únicos47,48, porcentaje que disminuye 
sensiblemente en caso de afectación pluriglandular, so-
bre todo si la glándula extirpada en primer lugar ha 
sido la de mayor tamaño. Últimamente, algunos auto-
res no consideran indispensable realizar mediciones 
intraoperatorias de PTH, y obtienen unos resultados 
similares sin utilizarla, con lo que se acorta el tiempo 
de anestesia y disminuye el coste económico37,49.
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Tratamiento postoperatorio

El tratamiento postoperatorio inmediato debe prestar 
especial atención a la vía aérea. Debe observarse que 
no se produzca un hematoma en la herida quirúrgica, 
que puede conducir a congestión venosa y cierre glóti-
co, con la compresión consiguiente de la vía aérea. De-
ben usarse antieméticos para limitar las náuseas y los 
vómitos que pueden producir alteraciones en la sutura, 
así como analgésicos para controlar el dolor36.

Seguimiento de la calcemia

Aproximadamente un 2% de los pacientes con PMI 
tienen hipocalcemia transitoria, en general secundaria 
a síndrome de hueso hambriento, especialmente aque-
llos con elevación preoperatoria de la fosfatasa alcali-
na. Debido a la rareza del hipoparatiroidismo tras PMI, 
es seguro dar de alta a estos pacientes con hipocalce-
mia leve y posteriormente realizar el seguimiento de la 
PTH y el calcio, con la administración de aportes sufi-
cientes de calcio. Por el contrario, deben controlarse 
los valores de calcio de los pacientes a los que se ha 
operado mediante exploración de las 4 glándulas, debi-
do a la posibilidad de devascularización de los pedícu-
los de las paratiroides normales. Estos pacientes tienen 
un riesgo mayor de hipocalcemia. En la mayoría de los 
casos, la hipocalcemia suele resolverse de forma es-
pontánea, cuando el tejido previamente suprimido co-
mienza a funcionar de nuevo36.

Los pacientes deben ser evaluados 1-2 semanas des-
pués del alta. En este momento, se revisa la cicatriz, los 
posibles síntomas de hipocalcemia, los valores de cal-
cio, la PTH, la fosfatasa alcalina y la vitamina D. Una 
PTH elevada no debe confundirse con enfermedad per-
sistente si el valor de calcio es normal. Esta elevación 
puede deberse a un síndrome de hueso hambriento. 
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