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RESUMEN

El hiperparatiroidismo primario es una de las enfermedades endocrinas mas frecuentes. Su diagnds-
tico es bioquimico. Las pruebas de imagen no tienen utilidad para el diagnéstico de esta afeccién,
Gnicamente son pruebas localizadoras prequirdrgicas. En esta formacién continuada analizaremos las
diferentes modalidades de imagen empleadas en esta indicacién, centrandonos en la Medicina Nuclear.
La técnica de imagen mas empleada en este contexto es la gammagrafia de paratiroides, en la actualidad la
técnica de doble fase con 9™ Tc-MIBl y la de doble trazador 2™ Tc-MIBI/**™Tc-pertecnetato, asociada en el
primer caso a una SPECT o SPECT/TC, en tiempo precoz o tardio. La PET/TC con diferentes trazadores esta
demostrando buenos resultados, aplicada fundamentalmente en los casos de fallo de localizacién prequi-
rargica de la gammagrafia. Exponemos, asimismo, los resultados de las técnicas de imagen morfolégicas,

y la utilidad de la combinacién de técnicas.
© 2019 Sociedad Espaiiola de Medicina Nuclear e Imagen Molecular. Publicado por Elsevier Espafia,
S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Update of the role of Nuclear Medicine techniques in the pre-surgical
localization of primary hyperparathyroidism

ABSTRACT

Primary hyperparathyroidism is one of the most frequent endocrine disorders. Its diagnosis is bioche-
mical. Imaging techniques are not useful for the diagnosis of this pathology; they are just tools for
pre-surgical localization. In this continuing education, we will analyze the different imaging modali-
ties used in this indication, focusing on Nuclear Medicine. The most commonly used imaging technique
in this context is the parathyroid scintigraphy, nowadays double phase protocol with ®®™Tc-MIBI and the
double tracer with °™Tc-MIBI/**™Tc-pertechnetate, associated in the first case to SPECT or SPECT/CT, in
an early or late phase. The PET/CT with different tracers is showing good results, especially applied to
cases of failure in the pre-surgical scintigraphic localization. We expose the results of the morphological
imaging techniques as well as the usefulness of combining techniques.

© 2019 Sociedad
Espafiola de Medicina Nuclear e Imagen Molecular. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Punto clave

hiperparatiroidismo.

Las pruebas de imagen son de localizacion prequirargica,
no estan indicadas para confirmar o excluir el diagnostico de

Introduccion

El hiperparatiroidismo (HPT) es una de las enfermedades endo-
crinas mas frecuentes. El diagnéstico es bioquimico. Las pruebas de
imagen no tienen utilidad para confirmar o excluir el diagnéstico
de HPT!, sino que facilitan laintervencién quirdrgica, ya que ayudan
al cirujano en la localizacién de las paratiroides patolégicas?.

La Medicina Nuclear se ha convertido en una herramienta
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esencial para la localizacién de las glandulas patolégicas, antes
y durante la intervencién quirtrgica. Las técnicas de imagen no
invasivas realizadas antes de la cirugia son la gammagrafia, la eco-
grafia, la tomografia por emisién de positrones (PET), la tomografia
computarizada (TC) o la resonancia magnética (RM). El uso de una
técnica u otra depende principalmente de su disponibilidad, coste
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y experiencia. Aunque algunos cirujanos optan por una cirugia cer-
vical bilateral, en la mayoria de los centros se opta por una cirugia
mas selectiva, necesitando la localizacién prequirdrgica exacta’.
Este tipo de cirugia tiene la ventaja de acortar el tiempo quirdrgico
y reducir la morbilidad, asi como mejorar el resultado estético. No
obstante, sea cual sea el tipo de cirugia, en la mayoria de los centros
serealiza unalocalizacién preoperatoria mediante técnicas de ima-
gen, sobre todo la gammagrafia con 2°™Tc-metoxiisobutilisonitrilo
(9¥mTc-MIBI) que, incluso en una cirugia bilateral, reduce la
duracién de la intervencién y minimiza el trauma quirtrgico®.

Hay algunas situaciones en las que hay unanimidad en la
necesidad de una localizacién prequirtrgica, como son pacientes
ya intervenidos (como resultado de una enfermedad persistente
0 recurrente, o por una cirugia cervical previa por otra razén),
paciente con riesgo quirtrgico elevado (hipercalcemia severa,
cardiopatia, etc.) o aquellos con caracteristicas que dificultan la
intervencion (enfermedad tiroidea, afeccién de la columna, etc.)*®,

Sin embargo, a pesar de los avances en las técnicas de imagen,
hay algunos aspectos en la enfermedad de paratiroides que hacen
dificil la localizacién, y algunas veces pueden llevar al fallo qui-
rargico. Entre estos factores se encuentra el pequefio tamafio de
las glandulas; glandulas por debajo de 5mm y con un peso menor
de 500 mg no son faciles de identificar. Otros aspectos incluyen la
presencia de enfermedad multiglandular (que muestra baja sensi-
bilidad en las pruebas de imagen), la localizacién ectépica del tejido
hiperfuncionante y la enfermedad nodular tiroidea asociada, que
puede dificultar la diferenciacién entre las glandulas paratiroides
patolégicas y los nédulos tiroideos>.

Anatomia y fisiologia de las glandulas paratiroides

Hay 4 glandulas paratiroides, de 5 x 3 x 3 mm de tamafio, loca-
lizadas en la cdpsula posterolateral de la glandula tiroides; sin
embargo, pueden estar localizadas dentro del tiroides o en cual-
quier otra localizacién, de forma ectépica. En alguna ocasién las
glandulas paratiroides pueden variar en niimero, de 3 a 8. El peso
es normalmente menor a 30 mg, con un maximo de 70 mg’.

Las células mas importantes de las glandulas paratiroides son
las células principales, responsables de la sintesis y secrecion de
la hormona paratiroidea (PTH). Otros tipos de células incluyen las
oxifilas, las cuales no secretan PTH en condiciones normales y son
ricas en mitocondrias, y las células claras, que son derivadas de las
principales y son capaces de secretar PTHS.

La PTH es una hormona hipercalcemiante, que estimula
la reabsorcién 6sea en los huesos, liberando calcio y fésforo,
mediante la activacién de la osteolisis osteoclastica. En el rifién,
activa la reabsorciéon de calcio e inhibe la de fésforo en los
tGbulos renales. También estimula la enzima que hidroxila el
25-hidroxi-colecalciferol en el carbono 1, transformandola en
1-25-dihidroxicolecalciferol. Este metabolito de la vitamina D pro-
mueve la absorcién intestinal de calcio y fésforo. La hipercalcemia
y la hipocalcemia inhibe y estimula la secrecién de PTH, res-
pectivamente. Ademas, la secreciéon de PTH es frenada por la
1-25-dihidroxicolecalciferol®.

Fisiopatologia de las glandulas paratiroides

El hiperparatiroidismo primario representa la tercera causa
mas comun de enfermedad endocrina (incidencia de 1/500-1.000),
después de las enfermedades de tiroides y la diabetes mellitus, y
es 2-3 veces mas frecuente en mujeres que en hombres. Junto con
la osteopatia tumoral, el hiperparatiroidismo primario (HPTp) es
la causa mas comn de hipercalcemia®1°,

El HPTp se caracteriza por una hipersecrecién incontrolada de
PTH por las glandulas paratiroides, la cual persiste a pesar de la

presencia de hipercalcemia. Esta hipersecrecién de PTH puede
estar producida por un adenoma (90%), un doble adenoma (4%),
una hiperplasia de multiples glandulas o un carcinoma (> 1%)"'.

Un adenoma de paratiroides es una neoplasia benigna com-
puesta por células principales o mixtas. Normalmente aparece
durante la mediana edad. Los adenomas varian en tamafio, pesando
normalmente entre 0,5-5,0 g; sin embargo, pueden ocasionalmente
pesar 10-100 g 19,

Los primeros sintomas de un HPTp no son especificos, y la mitad
de los pacientes son asintomaticos en el momento del diagnéstico.
La hipercalcemia es con frecuencia un hallazgo casual en un estudio
de laboratorio. Las complicaciones mas frecuentes son nefro o uro-
litiasis. El diagnostico es fundamentalmente bioquimico, mediante
la determinacién de PTH en plasma, calcemia, fosfatemia, calciuria
y fosfaturia®19.

Tratamiento quirdrgico

La paratiroidectomia es el inico tratamiento definitivo del HPTp.
La indicacién de cirugia es clara en pacientes sintomaticos o en
pacientes asintomaticos que presentan algunos de los criterios que
se exponen a continuacion:

Criterios minimos o absolutos para indicar una paratiroidecto-
mia en pacientes con HPTp asintomatico (2009) (modificado de
Sitges Serra'?):

- Pacientes menores de 50 afios.

- Hipercalcemia > 1 mg por encima del limite alto de la normalidad
(>11,2mg/dl).

- Hipercalciuria > 400 mg/24 h.

- Osteoporosis (T< —2,5DE en cualquier localizacién).

- Disminucién del aclaramiento de creatinina (30%) sin otra causa.

- Imposibilidad de un seguimiento médico.

Pruebas de imagen
Gammagrafia planar

Gammagrafia de sustraccién 201 TI-cloruro y 9™ Tc-pertecnetato

El uso generalizado de las técnicas gammagraficas con radionu-
clidos en el HPT comenzé con el uso de la sustraccién 20! TI-cloruro
y 99MTc_pertecnetato.

El talio es un analogo del potasio que alcanza los tejidos propor-
cionalmente al flujo sanguineoy es captado por las células mediante
la bomba sodio-potasio ATPasa dentro del citoplasma. Algunos
autores han empleado este método en la deteccién de adenomas
con resultados variables de sensibilidad (62-92%)!3-16.

La gammagrafia con talio tiene ciertos inconvenientes, debido
a que el 291T] es un isétopo que emite predominantemente rayos
X de 80keV, que son facilmente absorbidos por el tejido supra-
yacente; esto hace dificil la identificacién de adenomas ectépicos,
localizados en el mediastino. Ademas, dado el largo periodo fisico
del 201T[ (73 h) para mantener la exposicién radiolégica dentro de
limites permisibles, la actividad de radiois6topo administrada debe
ser baja (74 MBq), lo cual deteriora la calidad de imagen y prolonga
el tiempo de adquisicién, haciendo el estudio poco confortable.

Es mas, el 201TI es captado tanto por el tejido tiroideo normal
como por el tejido paratiroideo hiperfuncionante, por lo que es
necesario realizar una gammagrafia concomitante con 23] 0 99mTc-
pertecnetato. La sustraccién digital de la imagen del tiroides hace
posible la deteccion del tejido paratiroideo patolégico. La principal
razén de los falsos positivos es la enfermedad tiroidea concomi-
tante, pudiendo ser malinterpretados los nédulos tiroideos con
captacién de 201 Tl y frios en la gammagrafia con pertecnetato, como
glandulas paratiroideas patolégicas.
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Fig. 1. Gammagrafia planar de doble fase con %™Tc-MIBI: se observa un foco de aumento de captacion del trazador en el polo inferior del 16bulo tiroideo izquierdo en la
imagen precoz (A), que persiste en la imagen tardia (B), compatible con un adenoma de paratiroides.

Gammagrafia con 2™ Tc-MIBI

El 2°MTc-MIBI es un complejo catiénico lipofilico que atraviesa
pasivamente la membrana celular y, debido a la atraccién eléctrica
por el potencial negativo de la membrana mitocondrial, penetra en
esta organela'” 18,

Coakley et al.'® recomendaron el uso clinico del MIBI en la
gammagrafia de paratiroides, obteniendo resultados muy favora-
bles. El mecanismo exacto de la captacién de MIBI por las lesiones
paratiroideas es desconocido. Es probable que haya varios facto-
res que intervengan concomitantemente. Algunos de ellos son:
las propiedades quimicas del MIBI, el grado de vascularizacién
local, el intercambio transcapilar, el transporte intersticial y las car-
gas intracelulares negativas a través de las membranas celular y
mitocondrial®.

Adiferencia del 201TI, el ®®™Tc es un radionticlido con un periodo
fisico corto y energia favorable para la deteccién (140 keV), lo que
permite administrar una dosis mas alta y obtener una imagen de
mejor calidad. Como el 201TI, el MIBI es captado por las paratiroi-
des hiperfuncionantes, asi como por el tejido tiroideo normal; no
obstante, a diferencia del 201 T, existe una ratio de lavado diferente
entre las 2 glandulas; el lavado es mas rapido en el tiroides.

La gammagrafia planar con MIBI tiene una resolucién espacial
limitada y algunas glandulas pueden ser demasiado pequefias para
ser detectadas'®2%-23, Sin embargo, hay algunos pequefios adeno-
mas que pueden ser detectados, mientras que otros mayores, no.
Depende de la capacidad de las glandulas patolégicas de acumular
el trazador, que puede deberse al niimero de células oxifilas!” 1824,
aunque esto no ha sido confirmado por otros autores. Ademas, se
sabe que la glicoproteina-P de membrana, codificada por el gen de
multirresistencia a firmacos, tiene efecto sobre la captacién de MIBI
por las células, lo que explicaria ciertos falsos negativos en las ima-
genes tardias, ya que la expresion elevada de dicha glicoproteina
aumenta la ratio de lavado?0:25:26,

Otras razones para la deteccién insatisfactoria de algunos ade-
nomas son la interferencia de estructuras circundantes, como
mediastino o tiroides multinodular, y la presencia de areas necré-
ticas o quisticas dentro de la glandula?’-28,

Hay una correlacién positiva entre los valores de calcio?? y de
PTH prequirtirgica y la sensibilidad de la gammagrafia!923.29:30,

Técnica de doble fase. La gammagrafia de «doble fase» consiste
en la utilizacién del 9°™Tc-MIBI como tnico trazador. Después
de la inyeccién de aproximadamente 740 MBq de 9°™Tc-MIBI,
se obtienen 2 gammagrafias cervicomediastinicas planares, en
proyeccién anterior, a los 10min (precoz) y a las 2-3 h (tardia).
El adenoma paratiroideo puede diagnosticarse basindose en los

diferentes tiempos de lavado del radiotrazador en el tiroides y en
las paratiroides patolégicas. Generalmente, el tejido paratiroideo
patolégico se define como una acumulacién focal del trazador en la
region tiroidea o mediastino, que persiste o aumenta de intensidad
en la imagen tardia. Esta captacién es diferente en el tejido tiroideo
normal, donde desciende a lo largo del tiempo (lavado o lavado
diferencial) (fig. 1).

Punto clave

La técnica de doble fase consiste en la adquisicion de
2 imagenes planares a los 10 min (precoz) y a las 2-3 h (tardia)
de la administracion de 2*™Tc-MIBI. El adenoma paratiroideo
puede diagnosticarse basandose en los diferentes tiempos de
lavado del radiotrazador en el tiroides y en las paratiroides
patoldgicas (lavado o lavado diferencial).

La sensibilidad previa a la primera intervencién quirirgica es de
alrededor del 82% (78-100%) para la deteccién de adenomas y entre
el 44 y el 78% para la enfermedad multiglandular. En pacientes que
han tenido una cirugia previa por HPTp, la sensibilidad es del 70-
86%, con una especificidad del 90-95% para la deteccién de lesiones
ectépicas’.

Las causas mas frecuentes de falsos positivos son los nédulos
tiroideos. Para minimizar este error se puede asociar una ecografia
cervical o una gammagrafia de tiroides (y 2 bis). Entre las causas
de falsos negativos se encuentran la presencia de tejido necrético o
quistico, el pequefio tamarfio de la lesion y el lavado rapido del tra-
zador en los adenomas, que se deberia a la falta de células oxifilas®'.
Este patron atipico podria encontrarse en el 39% de los adenomas>2,

Punto clave

Las causas de falsos negativos en la gammagrafia de
doble fase son la enfermedad multiglandular, las lesiones
de pequeno tamano y las paratiroides de lavado rapido. Los
falsos positivos mas frecuentes son debidos a nédulos tiroi-
deos.

Técnica de sustraccién 99™Tc-MIBI y 9*MTc-pertecnetato. Para evitar
alguno de estos problemas, se han empleado diferentes técnicas
de sustraccion. Clasicamente se ha utilizado el 1231, pero el 2*™Tc
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Fig. 2. Gammagrafia planar de doble fase con ™ Tc-MIBI (A: imagen precoz; B: imagen tardia), donde se aprecia un foco hiperactivo en el polo superior izquierdo del tiroides
tanto en la imagen precoz como tardia. SPECT/TC precoz: proyeccion de maxima intensidad (C), depésito patolégico del trazador en el polo superior del 16bulo tiroideo
izquierdo; imagenes de fusion en cortes axial (D) y sagital (E), localizando ese depdsito en la region cervical posterior, retrolaringeo izquierdo.

Fig. 2 bis. Gammagrafia planar de tiroides con 9°™Tc0O4 (A) y SPECT/TC con 9*™TcQ,: imagenes de fusioén en cortes axial (B), sagital (C) y coronal (D), donde se aprecia
distribucién homogénea del trazador en ambos 16bulos tiroideos, con mayor tamafio del 16bulo derecho respecto al izquierdo. Completando la gammagrafia de doble fase
(figura 2), se aprecia como la imagen visible en el polo superior izquierdo en ese estudio no se corresponde con ninguna captacién en la gammagrafia de tiroides, por lo que

corresponderia a una paratiroides patolégica.

tiene la ventaja de ser mas econémico, hallarse mas disponible y
proporcionar menos dosis de radiacion.

La principal limitacién de este método es el corregistro. Rube-
llo et al.>® describen un protocolo en el que se adquiere en
primer lugar una gammagrafia de tiroides, tras la inyeccién de
99mTc_pertecnetato y la administracién de perclorato potasico v,
a continuacién, una gammagrafia de paratiroides sin mover al
paciente de la camilla. Estos autores demuestran que el perclorato
potasico puede causar un lavado rapido y casi completo de la acti-
vidad de 99™Tc-pertecnetato. El efecto del perclorato empieza a ser
evidente 10 min después de su administracién oral, tiempo sufi-
ciente para situar al paciente bajo la gammacamara y obtener una
imagen de tiroides antes de la inyeccion de 2°™Tc-MIBL

Hindié et al.>* han descrito otro protocolo de doble trazador,
1231/99mTc-MIBI, con una sensibilidad del 94%. Resuelven las dificul-
tades de los artefactos de movimiento e inmovilizacién prolongada
empleando una adquisicién simultanea de los 2 isé6topos, mediante
una doble ventana no superpuesta, en vez de adquirir imagenes
sucesivas.

La ventaja principal de la técnica de doble trazador es minimi-
zar los falsos positivos por nédulo tiroideo, ya que la gammagrafia

de tiroides permite la evaluacién de los nédulos hiperactivos, que
podrian interpretarse como adenomas paratiroideos. Por eso la
técnica es recomendable entre poblacién con una elevada preva-
lencia de enfermedad nodular tiroidea, junto con la evaluacién
ecografica’3.

Punto clave

La técnica de doble trazador es recomendable entre pobla-
cion con una elevada prevalencia de enfermedad nodular
tiroidea, junto con la evaluacion ecogréfica.

Gammagrafia con *M™Tc-MIBI utilizando un colimador pinhole. El
empleo de un colimador pinhole puede mejorar la deteccién de
las paratiroides patolégicas. Arveschoug et al.>> demostraron que
afiadir imagenes con pinhole a una gammagrafia de doble fase
aumenta la sensibilidad del 54 al 88%, disminuyendo el nadmero de
localizaciones equivocas respecto al lado de la lesién, aunque con
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Protocolo de la gammagrafia planar y SPECT

Protocolo doble fase

Protocolo doble
trazador

Dosis y via de
administraciéon

Tiempo a la imagen

Tiempo de imagen

Protocolo de la
adquisicién planar

99mTc-MIBI:
740-1.110MBq iv

Planar: precoz
10-30 min y tardio
1,5-2,5h

SPECT: variable

Planar: 10 min
SPECT: 25 min
Imagenes en
proyeccién anterior
Imagenes oblicuas
derecha e izquierda
(opcional)

Matriz: 256 x 256
Pinhole o colimador
agujeros paralelos
LEHR

99mTc0,: 74-370 MBq
iv

1231-INa: 12 MBq iv
99mTc-MIBI:
740-1.110 MBq iv
Opcién 1: 99MTcOy:
30 min +9°™ Tc-MIBI:
10 min

Opcién 2: '23]-INa:
4h +99mMTc-MIBI:

10 min

10 min

Imagenes en
proyeccién anterior
Imagenes oblicuas
derecha e izquierda
(opcional)

Matriz: 256 x 256
Pinhole o colimador
agujeros paralelos
LEHR

iv: intravenoso; LEHR: baja energia alta resolucién.
Tomada de Greenspan et al.*2.

una pérdida de especificidad del 89 al 77%. Los mismos autores>6,
afiadiendo imagenes oblicuas con pinhole en fase precoz, obtuvie-
ron una mejoria de la concordancia interobservador y un mayor
namero de localizaciones correctas en cuanto al lado de la lesion,
en pacientes con lavado rapido.

Ho Shon et al.3” han confirmado el beneficio de la obtencién de
imagenes oblicuas con pinhole en fase precoz, que elevaria la sen-
sibilidad al 88%. Su uso rutinario, tanto en el estudio precoz como
en el tardio, representa una clara ventaja sobre la utilizacién del
colimador de agujeros paralelos, ya que proporciona informacién
respecto a la profundidad del adenoma, que es muy {til para la
planificaciéon quirdrgica.

Yoon et al.>® describen la utilidad de las imagenes pinhole en
la evaluacién de los focos de hipercaptacién completamente sepa-
rados del polo inferior del tiroides, lo que con toda probabilidad
indica un adenoma intratimico.

No obstante, actualmente, con la introduccién de la SPECT/TC,
como se comentara mas adelante, esta técnica es poco utilizada.

Comparacién de técnicas. Hindié et al.>* comparan los métodos de
doble fase y sustraccion, obteniendo niveles de sensibilidad del 79y
94% y ratios de FP del 10y 3%, respectivamente, siendo la técnica de
sustraccién mas rapida y sensible que la de doble fase. Se ha reco-
mendado la utilizacién del método de doble trazador excepto en
las siguientes circunstancias: pacientes en los que el tiroides puede
no verse por cirugia previa, tiroiditis, administracion de contrastes
yodados o tiroxina®3940,

Caveny et al.*0 comparan las gammagrafias de doble fase con
MIBI (pinhole y colimador paralelo), doble trazador MIBI/123] y
doble trazador-doble fase MIBI/123], obteniendo ratios de locali-
zacién exitosas del 66, 94 y 90%, respectivamente. Concluyen que
la gammagrafia de doble trazador es significativamente mejor que
la de doble fase (p<0,01) y prefieren la técnica de sustraccién de
una fase. La gammagrafia de doble trazador también ha sido reco-
mendada en las directrices de la EANM®, arguyendo que es mas
sensible para la deteccién de enfermedad multiglandular y que
permite visualizar los nédulos tiroideos.

Thomas et al.*! realizan gammagrafia de doble fase con MIBI
y comparan la adquisicién con colimadores pinhole y de agujeros
paralelos, obteniendo mayor sensibilidad con el primero (89 vs.

56%, p=0,0003) y especificidades similares (93 vs. 96%, p=0,29).
La limitacién de los colimadores pinhole es su pequefio field of view.

En la tabla 1 se expone el protocolo de adquisicién de la gam-
magrafia planar de doble fase y de sustraccién.

SPECT y SPECT/TC

La SPECT y la SPECT/TC han demostrado proporcionar una loca-
lizacién mas exacta, especialmente en el caso de lesiones ectdpicas,
asi como mejorar la sensibilidad en la deteccién de tejido parati-
roideo patolégico®3.

99mTc-MIBI SPECT

Utilidad de la técnica SPECT

La SPECT, comparada con la imagen planar, mejora la resolucién
y el contraste, aumenta la sensibilidad en ciertos casos y ofrece una
mejor localizacién anatémica prequiridrgica?>44-46,

Diversos autores'847 han obtenido mejores niveles de sensibili-
dad conla SPECT (95-96%) que con la gammagrafia planar (68-79%).
Por eso, se ha apoyado la utilizacién de la SPECT junto con esta.
Moka et al.*® reportaron una sensibilidad para la deteccién de
pequeios adenomas (<1¢g) del 95% con SPECT vs. 87% con gam-
magrafia planar. En otro estudio*’, en pacientes con adenomas de
peso inferior a 500 mg, la sensibilidad de la imagen planar fue del
58%, mientras que la de la SPECT fue del 81% con retroproyeccién
filtrada y del 88% con reconstruccién iterativa.

Ademas, la SPECT es capaz de confirmar un diagnéstico
dudoso®?, mejorando la localizacién de los adenomas?°! e,
incluso, cambiando el diagnéstico®!. Prats et al.’? recomendaron
que la SPECT se incluyera en el protocolo de imagen de todos los
pacientes y particularmente en las siguientes circunstancias:

- Adenomas ectépicos.

- Enfermedad tiroidea asociada.

- Estudios prequirtrgicos (especialmente si se va a realizar cirugia
radioguiada).

- Cirugia cervical previa.

- HPT recurrente o persistente.

- Exploraciones con imagenes estaticas normales.

El mismo grupo®?, con las imagenes planares, consideraba euté-
picos el 45% de los adenomas ectépicos de localizacién cervical,
mientras que con la SPECT la localizacién fue correcta en el 90%,
dada la mejora en la localizacién en profundidad.

Respecto al uso en pacientes con enfermedad concomitante
tiroidea, la SPECT podria visualizar lesiones situadas detras de una
lesion tiroidea que no se distinguiera en la imagen planar2>:294°50,
Lorberboym et al.*’ apoyan el uso de la SPECT preoperatoria para
los adenomas paratiroideos en pacientes con bocio multinodular,
con el fin de seleccionar los adecuados para la cirugia y ser una
fuente de informacién importante sobre la posible malignidad de
los nédulos tiroideos.

La SPECT puede también mejorar la detecciéon de los adenomas
dobles*’; sin embargo, como la gammagrafia planar, la SPECT tiene
también falsos negativos en pacientes con hiperplasia de pequefio
tamafio®#°°. Las paratiroides patolégicas de mas de 1,5 cm de dia-
metro tienden a ser mejor localizadas que las de menor tamafio”>.

Punto clave

La SPECT, comparada con laimagen planar, mejora la reso-
lucién y el contraste, aumenta la sensibilidad y ofrece una
mejor localizacion anatémica prequirurgica.
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Tipo de protocolo

En la gammagrafia de doble fase el tipo de adquisicién de la
SPECT es controvertido. Algunos recomiendan la realizacién de
SPECT después de la imagen tardia*®>> e incluso muy tardio, en
algunos casos”®; sin embargo, en la mayoria de los centros se rea-
liza la SPECT después de la imagen precoz629444551 porque en
este tiempo es posible una mejor localizacién de las paratiroides
patolégicas respecto a la situacién del tiroides. No obstante, la
razén mas comdnmente aceptada para la realizacién de la SPECT
en fase precoz es el lavado rapido, que se da hasta en un 40% de los
adenomas*+#>°157 Pérez Monte et al.”® comparan los resultados
de la SPECT precoz (15-30 min) con los de la SPECT tardia (2-4 h) en
una serie de 47 pacientes con HPT; la sensibilidad de la precoz fue
del 91 vs. el 74% de la tardia.

Ciertos autores han realizado sustraccién de la SPECT precoz y
tardia en una pequeiia serie de pacientes con HPT secundario, con
una sensibilidad del 90,9% y una exactitud del 92,8%°°. Ademas, se
ha realizado algiin estudio de sustraccién de SPECT con 23] y MIBI,
donde la sensibilidad (71%) y la especificidad (48%) son bajas®°.

Punto clave

La mayoria de los autores realiza la SPECT en tiempo pre-
coz, fundamentalmente por la existencia de paratiroides de
lavado rapido.

Interpretacion de las imdgenes

Las imagenes de proyeccién de maxima intensidad son par-
ticularmente dtiles para una deteccién inicial de la captacién
paratiroidea o de la asimetria del contorno tiroideo, que puede ser
secundaria a un adenoma de paratiroides. Los patrones gamma-
graficos observados en la SPECT precoz dependen de la captacién
del radiotrazador por las paratiroides y el tiroides y su posicién
anatémica relativa. Anatémicamente, las paratiroides pueden ser
contiguas o estar separadas del tiroides. En la fase precoz, un ade-
noma que esté separado del tiroides puede distinguirse como un

foco de acumulacién del trazador. Un adenoma de paratiroides
contiguo al tiroides puede detectarse en la fase precoz solo si su cap-
tacion es mayor que la del tiroides, o si produce un abombamiento
asimétrico del contorno en el polo inferior o en la superficie pos-
terior del tiroides (fig. 3). En las imagenes precoces, los adenomas
intratiroideos pueden acumular mas radiotrazador que el tiroides
y, en tales casos, podrian ser detectados como una captacién asimé-
trica dentro del tiroides®!. Las imagenes de lavado tardio pueden
ser Utiles cuando la proximidad del adenoma al tiroides hace dificil
la diferenciacién entre ambas estructuras.

SPECT con colimador pinhole

Algunos autores apoyan el uso de la SPECT con pinhole, comple-
tando las imagenes planares y la ecografia®2. Dicha técnica mejora
la sensibilidad de la SPECT con agujeros paralelos, especialmente
en adenomas paratiroideos pequefios y no demasiado activos®*.
La SPECT con pinhole tiene mayor resolucién que la SPECT con
colimador paralelo; por tanto, irregularidades en los 16bulos tiroi-
deos distréficos y los nédulos tiroideos, que podrian ser falsamente
interpretados como lesiones paratiroideas, especialmente en el
caso de captacion tiroidea ligera y heterogénea, fueron facilmente
detectados por la mejor definicién de los contornos tiroideos. Sin
embargo, la SPECT con pinhole puede dar lugar a falsos negativos en
localizaciones ectépicas, ya que el adenoma no se encuentra dentro
del field of view.

Enlatabla 2 se compara la sensibilidad de laimagen planar (sus-
traccién/doble fase) frente a la SPECT (con colimador de agujeros
paralelos vs. colimador pinhole).

SPECT/TC con 9°™Tc-MIBI

En comparacién con la SPECT, la SPECT/TC ofrece informacién
anatémica que permite la localizacién del adenoma y muestra su
relacién con estructuras adyacentes. Es mas, la correccién por ate-
nuacién aportada por la TC podria aumentar la sensibilidad en la
deteccion de las paratiroides localizadas en el mediastino, particu-
larmente en pacientes obesos o en glandulas con captacién leve®>.

La imagen con la SPECT/TC puede proporcionar una localiza-
cién exacta de las glandulas patolégicas supernumerarias, casos
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Fig.3. Gammagrafia planar de doble fase con *™Tc-MIBI (A: fase precoz; B: fase tardia), con un dudoso foco de actividad en el polo inferior del 16bulo tiroideo izquierdo. SPECT
precoz: proyeccién de maxima intensidad (C), foco patolégico en el polo inferior tiroideo izquierdo. Cortes coronales (D) y axiales (E): se confirma un depdsito patolégico del

trazador posterior al polo inferior izquierdo del tiroides.
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Tabla 2
Resultados de la gammagrafia: planar (sustraccién/DF) vs. SPECT (paralelo/pinhole)

Autores Casos Gammagrafia planar SPECT (paralelo) SPECT (pinhole)
Técnica S, % Técnica S, % Técnica S, %
Moka et al.*® 92 pt MIBI/*®™TcO4 sust 87 SPECT tardio 95
Carlier et al.>* 51 pt55 gs MIBI/*®™TcO, sust 762 SPECT 822 SPECT PH 87
Sust+SPECT PH 93
Sust+SPECT 84
Lorberboym et al.*” 41 pt MIBI DF +99MTcO4 78 SPECT 96
Moka et al.*? 72 pt MIBI DF + MIBI/9*™Tc0Q,4 sust 81 SPECT tardio 97
Oudoux et al.? 51 pt55 gs MIBI DF + MIBI/9™Tc0Q,4 sust 762 SPECT 822 SPECT PH 87
Schachter et al.* 82 pt MIBI DF + MIBI/?*™Tc0Qy4 sust 78 SPECT 96
Lorberboym et al.?? 52 pt MIBI DF + MIBI/?*™TcO,4 sust 79 SPECT 96

DF: doble fase; gs: glandulas; PH: pinhole; pt: pacientes; S: sensibilidad; Sust: sustraccion.

2 Resultados por glandula.

Fig. 4. Gammagrafia de doble fase de paratiroides con #°™Tc-MIBI (A: imagen precoz; B: imagen tardia), observandose un depésito patolégico del trazador en el polo inferior
del 16bulo tiroideo izquierdo, que persiste en la imagen tardia. SPECT/TC precoz: proyeccién de maxima intensidad (C) y cortes axial (D), sagital (E) y coronal (F), donde se

aprecia un depdsito patolégico del trazador en localizacién retrotraqueal izquierda.

de HPT persistente o recurrente o cirugia cervical previa, especial-
mente en casos en que no se visualiza el tiroides después de la
intervencién®65263-66, Ademas, la SPECT/TC tiene un impacto posi-
tivo en la localizacién de los adenomas ectépicos, siendo ttil en el
manejo quirdrgico, sobre todo en adenomas con localizacién ati-
pica, tales como los espacios retrotraqueal (fig. 4) y retroesofagico,
evitando la esternotomia en el caso de un adenoma situado en el
mediastino superior®.

Asimismo, la SPECT/TC puede reducir la morbilidad, la exposi-
cion radiolégica, asi como el tiempo y el coste de la exploracion,
evitando la realizacion de multiples técnicas diagnésticas y
posibilitando una cirugia minimamente invasiva®. Kim et al.t”
demuestran una mejora en la sensibilidad mediante esta técnica
y, en el caso de la paratiroidectomia minimamente invasiva, un
aumento de la confianza y la precisién en la localizacién de los
adenomas.

Ademas, la SPECT/TC puede reducir los falsos positivos de la
gammagrafia planar, por ejemplo, en el caso de la grasa parda®®
o la captacion costal debida a un tumor pardo®. Este beneficio ha
sido citado por Neumann et al.??, que demostraron la superioridad

de la SPECT/TC vs. la SPECT de sustraccién MIBI/!231, La SPECT/TC
tiene significativamente mejor especificidad que la SPECT (96 vs.
48%), con una sensibilidad similar (70 vs. 71%).

Oksiiz et al.?>* realizaron un estudio comparativo de la exac-
titud de la gammagrafia planar de doble fase con MIBI, SPECT y
SPECT/TC. En este estudio, la SPECT fue superior a la imagen pla-
nar y tuvo la misma sensibilidad que la SPEC/TC, pero esta aporta
informacién topografica adicional, que fue particularmente Gtil en
la localizacién de adenomas ectépicos (fig. 5).

La SPECT/TC es mas precisa que la SPECT afiadida a la imagen
planar paralaidentificacién preoperatoria de lesiones paratiroideas
en pacientes con enfermedad tiroidea nodular’?, con sensibilidad
y especificidad de alrededor de 77,6 y 96,8% vs. 67,3 y 87,1% (fig. 6).

Wei et al.”! realizan un metaanalisis e incluyen 18 articulos con
gammagrafia planar, SPECT y SPECT/TC. La sensibilidad fue del 63,
el 66 y el 84% y el VPP, del 90, el 82 y el 95%, respectivamente.
La SPECT/TC, combinando la informacién anatémica de la TC y la
informacién funcional de la SPECT, resulta mas sensible y exacta
que la SPECT o la gammagrafia planar para localizar las paratiroides
(tabla 3).
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Fig. 5. Gammagrafia de doble fase paratiroides con 9°™Tc-MIBI (A: imagen precoz; B: imagen tardia): se observa un foco de hipercaptacién del trazador, de gran tamafio, en
el térax. SPECT/TC precoz: cortes axiales (C), sagitales (D) y coronales (E) de fusion, donde ese foco de captacion se corresponde con imagen con densidad de partes blandas
localizado en el mediastino anterior, en la regién prevascular, compatible con adenoma ectépico.

Fig. 6. Gammagrafia de doble fase paratiroides con %°™Tc-MIBI (A: imagen precoz; B: imagen tardia) en un paciente con patolégica nodular tiroidea. En la imagen planar
precoz se aprecia una distribucién heterogénea del trazador en la glandula tiroides; en la imagen tardia se observa que persiste un depésito del trazador en localizacién
inferior derecha, en la que existe la duda de paratiroides patoldgica vs. nédulo tiroideo. En la SPECT/TC precoz: proyeccién de maxima intensidad (C) y cortes axiales (D),
sagitales (E) y coronales (F) de fusién; este foco se corresponde con una imagen nodular posterior al polo inferior del 16bulo tiroideo derecho, compatible con paratiroides

patolégica.

Lo mismo que en la SPECT, hay una falta de consenso respecto
al tiempo en que se realiza la adquisicién. Lavely et al.”? reportaron
que realizar una SPECT/TC precoz junto con cualquier procedi-
miento tardio (planar, SPECT o SPECT/TC) fue significativamente

superior a la imagen planar de una o 2 fases o a la SPECT de
2 fases. En contraste, Ciappuccini et al.2 realizan la SPECT/TC en
fase tardia asociada a una gammagrafia planar de doble fase, con
una sensibilidad del 92% y una especificidad del 83%.
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Tabla 3

Resultados de la gammagrafia: planar vs. SPECT vs. SPECT/TC
Autores Casos Gammagrafia planar SPECT SPECT/TC

Técnica S, % Técnica S, % Técnica S, %

Oksiiz et al.2* 60 pt MIBI DF (25 pt) 76 MIBI SPECT o SPECT/TC (35 pt) 97
Gayed et al.”! 48 pt MIBI DF 89 SPECT/TC 89
Krausz et al.5> 36 pt MIBI DF 92 SPECT/TC 92
Kim et al.%” 24 pt 35gs MIBI DF 68° SPECT tardia 762 SPECT/TC tardia 100?
Wei et al.”! Metaanalisis MIBI 63 SPECT 66 SPECT/TC 84

DF: doble fase; gs: glandulas; pt: pacientes; S: sensibilidad.
@ Resultados por glandula.

Punto clave

Hay consenso en el valor de la SPECT/TC en la mejora de
la localizacion anatomica de las paratiroides patoldgicas. Sin
embargo, es controvertido el aumento de la sensibilidad de
deteccién respecto a la SPECT.

Tabla 4
Protocolo del SPECT/TC
SPECT TC
Adquisicién Colimador de baja energia alta 100-200 mAs
resolucion 120KVp (de
Ventana de energia 20% 100-140KVp)

centrada en 140 KeV
Rotacién 360°

Orbita eliptica

Protocolo Step and shoot
120 steps, 15-25 s/step
Matriz: 128 x 128

SPECT: técnica iterativa (ej.
10 subsets y 2 iteraciones)
Filtro posprocesado
tridimensional

Reconstruccién

Tomada de Greenspan et al.*?.

En la tabla 4 se expone un protocolo posible de adquisicion de
la SPECT/TC.

Otras modalidades de imagen

Ecografia

Segiin el consenso canadiense e internacional sobre el diagnés-
tico y el manejo del HPT”3, la ecografia y la gammagrafia con MIBI
contintdan siendo técnicas de localizacién ttiles, aunque pueden no
detectar hiperplasias y glandulas de pequefio tamafio.

A este respecto, Stern et al.”# realizan un estudio sobre la eco-
grafia en la localizacién y calculo del tamafio de las paratiroides en
410 pacientes. La ecografia localiz6 correctamente el adenoma en el
76% de los casos, con una sensibilidad del 76,2% y un VPP del 86,8%.
Las medidas fueron menos exactas en adenomas menores de 1cm
de diametro (24% de los casos).

La sensibilidad de la ecografia esta entre el 51-80% en pacientes
con cirugia cervical previa. Los falsos negativos son debidos, ade-
mas de a las glandulas de pequefio tamaiio, a las lesiones ectépicas,
la localizacién intratiroidea y la presencia de enfermedad tiroidea
coexistente?’>>, Los falsos positivos se deben a nédulos tiroideos
exofiticos y adenopatias cervicales.

Cheung et al.”> realizaron un metaanalisis que incluia 43 estu-
dios sobre la exactitud de la ecografia, la SPECT con MIBI y la TC-4D
para la localizacién preoperatoria en el HPTp. Incluyen 19 articulos
en relacién con ecografia, 9 con SPECT y 4 con TC. La sensibilidad
global y el VPP de la ecografia fueron, respectivamente, de 76,1 y
93,2%. Para los autores, la ecografia y la SPECT con MIBI tienen una

capacidad similar para localizar preoperatoriamente las paratiroi-
des anormales.

TCy RM

Cuando la ecografia o la gammagrafia con MIBI no detectan el
adenoma o no concuerdan, la TC puede proporcionar informacién
atil en la localizacién preoperatoria del HPT, particularmente en
pacientes con enfermedad recurrente o persistente’®. Es mas, la
RMylaTCestanindicadas enlalocalizacién de adenomas ectépicos
detectados por gammagrafia.

TC

La sensibilidad de 1a TC varia en las diferentes series, desde el 43
al 92%, y su sensibilidad es mayor en una cirugia inicial que en las
reintervenciones3976.77,

Segin la guia de la Asociacion Americana de Cirujanos
Endocrinos’, aunque la TC tradicional tiene escasa utilidad, la TC-
4D ha surgido como una modalidad Gtil, aunque su sensibilidad en
la enfermedad multiglandular es limitada.

La TC-4D de paratiroides fue comunicada por primera vez en la
literatura quirdrgica en 200678, Las primeras «3 dimensiones» son
multiplanares: adquisicién axial con recontrucciones coronales y
sagitales. La cuarta «dimensién» es la variacién del realce a lo largo
del tiempo, desde la fase sin contraste, la arterial, a la fase tardia
(venosa). Las caracteristicas del patrén con contraste son un ligero
realce en la fase arterial, lavado del contraste de la fase arterial a la
tardia y baja atenuacién en las imagenes sin contraste’®.

En el metaandlisis de Cheung et al.”?, ya citado, se incluyen
4 estudios de TC, aunque solo 2 de TC-4D. Los resultados evidencian
una sensibilidad del 89,4% y un VPP del 93,5%.

Kluijfhout et al.’% realizaron una revisién sistemdtica y un
metaanalisis de la sensibilidad y el VPP de la TC para la localizacién
preoperatoria de paratiroides en pacientes con HPTp, comparando
diferentes protocolos en distintos grupos de pacientes. Treinta y
cuatro estudios evaluaron un total de 2.563 pacientes. La sen-
sibilidad global de la TC para la localizacién de las paratiroides
patolégicas en el correcto cuadrante fue del 73%. Un andlisis por
subgrupos basado en el niimero de fases mostré que una segunda
fase con contraste conlleva una sensibilidad del 71 al 76%, y que
afiadiendo una tercera fase resulta una sensibilidad del 80%. Un
protocolo con 2 fases de contraste parece ofrecer un buen balance
de resultados aceptablesy una limitacién de la exposicién ala radia-
cion.

RM

Segin la guia de la Asociacion Americana de Cirujanos
Endocrinos’, la RM se puede tener en cuenta en casos de rein-
tervencion, localizacién dificil o contraindicacién para la radiacién
ionizante.

Para la RM, la sensibilidad varia del 40 al 93% y es mayor en la
primeraintervenciény menor en reintervenciones o en hiperplasia.
La RM permite una valoracién excelente del mediastino, pero exis-
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ten fuentes de error, como las adenopatias o las lesiones ectépicas
multiplesd’.

La naturaleza hipervascular de los adenomas de paratiroides
puede ser explorada mediante una imagen dindmica. Basandose en
esta premisa, Nael et al.3? estudian retrospectivamente a un grupo
de 30 pacientes con adenomas de paratiroides mediante RM 4D
dindmica con contraste, para establecer las caracteristicas de per-
fusién de los adenomas de paratiroides y diferenciarlos de otras
estructuras parecidas. El andlisis de regresion logistica indic6é una
contribucién significativa del tiempo al pico, captacién y lavado
para diferenciar los adenomas de paratiroides del tiroides (sensibi-
lidad del 91% y especificidad del 95%) y de los ganglios cervicales
(sensibilidad del 88% y especificidad del 90%).

Argiro et al.®% comparan la RM 3T con la ecografia y la gamma-
grafia con MIBI. La RM localiz6 45/46 paratiroides (sensibilidad del
97,8%, especificidad del 97,5%, VPP del 93,7% y VPN del 99,2%) y
fue capaz de detectar 6 adenomas no visualizados por la MIBI y 2
adenomas no vistos en la ecografia e identificé 6 de 7 adenomas
ectépicos. La RM y la ecografia fueron capaces de detectar todas las
glandulas paratiroides aumentadas en pacientes con enfermedad
multiglandular.

Punto clave

La ecografia sigue siendo una herramienta util en la valo-
racion prequirurgica del HPTp. La TC-4D y la RM 4D han
demostrado conseguir buenos resultados en este contexto. En
la actualidad, ambas son técnicas fundamentalmente emplea-
das en casos de fracaso en la localizacion mediante otras
técnicas de imagen.

PET

La realizacion de la PET con !'C-metionina en la deteccién de
adenomas de paratiroides ha sido investigada por diversos autores
conresultados dispares. Habitualmente se recomienda en pacientes
en los que no tuvieron éxito otros procedimientos de imagen?2484.8>
(fig. 7).

Noltes et al.%6 incluyeron 28 pacientes con el fin de estudiar el
valor diagnéstico de esta técnica preoperatoria, tras una localiza-
cién inicial negativa o no concluyente (ecografia y SPECT/TC con
MIBI). La PET/TC con metionina localiz6 correctamente el adenoma
en 18 pacientes (sensibilidad del 72%), siendo la duracién de la
cirugia de los adenomas localizados de forma correcta significa-
tivamente menor que la de los pacientes falsos negativos (7). Los
autores concluyen que un adenoma localizado correctamente preo-
peratoriamente permite un abordaje quirGirgico mas focalizado,
reduciendo la duracién de la cirugia y potencialmente los costes
sanitarios.

Asimismo, Weber et al.3” estudian 50 pacientes (57 glandulas),
cuestionandose sila PET/TC con ' C-metionina es capaz de localizar
adenomas de paratiroides MIBI-negativos. En efecto, encuentran
que esta técnica es apta para identificar las glandulas hiperfun-
cionantes en el 74% de los pacientes. Globalmente, el 70% de las
glandulas hiperfuncionantes fueron identificadas, permitiendo de
este modo una cirugia de paratiroides exitosa. En esta serie el 96%
de los pacientes fueron curados.

Caldarella et al.%3 estudian, mediante un metaanalisis, la utili-
dad diagnéstica de la PET con metionina en pacientes sospechosos
de HPTp. Se incluyeron 258 pacientes, de 9 estudios, que fueron
discordantes en su estimacion de la sensibilidad y la tasa diagnés-
tica. La sensibilidad y la tasa diagnéstica globales fueron del 81 y
el 70%, respectivamente, demostrando que la PET con metionina es
una técnica fiable y sensible en pacientes sospechosos de adenoma

Fig. 7. PET/TC con '8F-colina: cortes axiales de fusion (superior), PET (medio) y TC
(inferior), en los que se visualiza un foco hiperactivo retrotraqueal izquierdo, com-
patible con adenoma de paratiroides (cortesia del Servicio de Medicina Nuclear del
Hospital Puerta de Hierro, Madrid).

de paratiroides, de utilidad cuando las técnicas convencionales de
imagen son negativas o no concluyentes.

Teniendo en cuenta la limitada disponibilidad de la !IC-
metionina, por el corto periodo fisico del ''C, puede tener mas
interés la utilizacién de la 8F-colina. Hocevar et al.® realizan un
estudio retrospectivo de 151 pacientes, en el que afirman que se
puede realizar una paratiroidectomia selectiva sin determinacién
intraoperatoria de PTHi de forma segura después de la localizacién
preoperatoria con '8F-colina de adenomas solitarios.

Treglia et al.? realizan un metaanalisis sobre la PET con colina
como técnica de localizacién preoperatoria en el HPTp. Se seleccio-
naron 14 trabajos, resultando, por pacientes: sensibilidad del 95%,
VPP del 97% y tasa de deteccién del 91%. En el andlisis por lesiones:
sensibilidad y VPP del 92%, en ambos casos.

Asimismo, Kluijfhout et al.°! recogen los resultados de un estu-
dio multicéntrico holandés, con 44 pacientes, sobre el uso de la
18F_colina como una imagen de segunda linea, demostrando su
utilidad en pacientes con HPT e imagen convencional (ecogra-
fia + gammagrafia con MIBI) no concluyente. La PET/TC fue positiva
en 34/44 pacientes. De las 35 glandulas patoldgicas resecadas, la
PET/TC pudo localizar con éxito 33, con un solo falso positivo (VPP
del 97,1%). La comparacién de los 10 pacientes con PET/TC negativa
y los 34 pacientes con PET/TC positiva no mostré diferencias sig-
nificativas en edad, sexo, calcio preoperatorio, historia de cirugia
cervical previa ni bocio multinodular concomitante.

Kluijfhout et al.”? complementan el trabajo anterior con un estu-
dio prospectivo piloto sobre PET/RM con '8F-colina en 10 pacientes
con HPTp e imagen convencional no concluyente y encuentran que
esta técnica proporciona informacién anatémica detallada y per-
mite la localizacién de adenomas con alta exactitud (sensibilidad
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Tabla 5
Técnica gammagrafica (planar/SPECT) vs. técnica morfolégica (USTC/RM) vs. asociacién de técnicas
Casos Técnica Resultados Técnica Resultados ¥ técnicas Resultados
gammagrafica morfolégica
Gotway et al.?! 98 pt MIBI DF S=85% RM S=82% RM +DP S=94%
130 gs (paralelo+PH) VPP=89% VPP=89% VPP=98%
Ansquer et al.>° 49 pt MIBI S$=92% us S=57% US +DP + SPECT S=96%
49 gs DF +SPECT
Oudoux et al.® 51 pt MIBI/*°™TcO4 S=76% us S=51% US+DP+sust+PH  S=94,5%
55¢gs sust+MIBI DF SPECT
PH SPECT S=87%
Cheung et al.”® 9st MIBI SPECT S=78,9% us S=76,1%
VPP=90,7 19 st VPP=93,2
Cheung et al.”® 9st MIBI SPECT S$=78,9% TC-4D 2st S$=89,4%
VPP=90,7 VPP=93%
Lumachi et al.”” 44 pt 99mTc- S=86% TC S=88% TC +sust S=100%
MIBI/?*™TcO4 VPP=97% VPP=95% VPP=97%
sust

DF: doble fase; gs: glandulas; PH: pinhole; pt: pacientes; S: sensibilidad; st: estudios; sust: sustraccién; US: ecografia; VPP: valor predictivo positivo.

del 90% y VPP del 100%), cuando los resultados de laimagen conven-
cional no son concluyentes. Hubo un falso negativo en un paciente
con hiperplasia, en el que se localiz6 solo una glandula, de 4 pato-
l6gicas.

Punto clave

La PET/TC con "C-metionina y con '8F-colina son técnicas
efectivas en la localizacién de paratiroides patoldgicas, espe-
cialmente indicadas en pacientes en los que no tuvieron éxito
otros procedimientos de imagen.

Una tinica técnica de imagen o combinacion de técnicas

De acuerdo con ciertos autores®?, la gammagrafia es el método
mas sensible, especifico y exacto en el diagnéstico del adenoma
de paratiroides. Ruda et al.?* consideran la gammagrafia como pri-
mera opcién para la cirugia minimamente invasiva e indican que,
si esta técnica es negativa, la ecografia es mas costo-efectiva que la
realizacién de SPECT o la exploracién cervical bilateral.

Sin embargo, otros autores recomiendan la ecografia como tinica
técnica de localizacion preoperatoria porque es menos complicada,
menos cara y no es invasiva®>?6, Desde su punto de vista, la gam-
magrafia deberia ser realizada cuando la ecografia es negativa o
equivoca.

No obstante, la combinacién de ambas técnicas, especialmente
la ecografia de alta resolucién y la gammagrafia?’%7, mejora signi-
ficativamente la sensibilidad, la especificidad y el valor predictivo
del diagnéstico.

El uso combinado de la gammagrafia y la ecografia es tam-
bién importante en pacientes con enfermedad tiroidea. Rubello
et al.”8 proponen el uso combinado de la gammagrafia de sustrac-
cion #¥MTc-MIBI/?°™MTcO, y la ecografia.

Las guias de la EANMS indican que las técnicas de imagen antes
de una reintervencién son mandatorias y que los hallazgos de la
gammagrafia deben ser confirmados con una segunda técnica de
imagen, generalmente la ecografia si hay un foco cervical, o la TC o
la RM en el caso del mediastino. Lumachi et al.”” han evaluado la
asociacién de la gammagrafia de sustraccién 2°™Tc-MIBI/?°™MTcO, y
1a TC, y encontraron una sensibilidad y un VPP del 86 y el 97,4% para
la gammagrafia, del 88,1y el 94,9% para la TC, y del 100 y el 97,4%
paralacombinacién de ambas, respectivamente. Por otra parte, Kim
et al.” enfatizaron el papel de la SPECT/TC frente a la ecografia o la
TC en la evaluacidn de lesiones peritiroideas para diferenciar entre
glandulas paratiroides o ganglios linfaticos.

Segiin la guia de la Asociacion Americana de Cirujanos
Endocrinos’, la ecografia cervical se recomienda para localizar
enfermedad paratiroidea e informar de una enfermedad tiroidea
concomitante. Realizada por un ecografista experimentado es la
técnica menos costosa, y cuando se combina con la MIBI o la TC-4D
es la estrategia mas costo-eficiente. Cuando se combina con la MIBI
aumentan la exactitud y la sensibilidad.

En la tabla 5 se muestran los resultados de la técnica gamma-
grafica (planar/SPECT) vs. la técnica morfolégica (ecografia/TC/RM)
vs. la asociacién de técnicas.

Conclusion

En los Gltimos afios la cirugia del HPTp ha experimentado un
cambio, haciéndose cada vez menos invasiva y haciendo impres-
cindible la localizacién prequirtrgica de la/s glandula/s a extirpar.
La gammagrafia sigue siendo una de las técnicas mas precisas en
esta indicacién. La técnica de doble fase con 2*™Tc-MIBI es facil de
realizar y asociada a SPECT o, si es posible, a SPECT/TC, logra alcan-
zar unos altos valores de sensibilidad y especificidad, evitando, con
la adquisicién del estudio tomografico en tiempo precoz, los falsos
negativos por adenomas de lavado rapido. La técnica de doble tra-
zador, mas compleja, es preferible en poblacién con enfermedad
tiroidea asociada. Lamentablemente, todas las técnicas de imagen
estudiadas disminuyen mucho su eficacia en casos de enfermedad
multiglandular. Debido fundamentalmente a este hecho, muchos
autores recomiendan la asociacién de diferentes modalidades de
imagen (casi siempre ecografia y gammagrafia) para disminuir los
casos de fracaso quirtrgico. La PET/TC, asi como otras técnicas de
imagen (RM o TC-4D), se recomiendan Ginicamente en casos de
fracaso en la localizacién con gammagrafia o ecografia.
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